DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO

Por favor califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante la semana pasada encerrando en un circulo el
numero debajo de la respuesta apropiada.

Sin Poco Moderadamente Muy Incapaz
dificultad dificil dificil dificil P

1. Abrir un frasco apretado 6 nuevo. 1 2 3 4 5

2. Escribir. 1 2 3 4 5

3. Girar una llave (para un candado). 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida. 1 2 3 4 5

5. Empujar y abrir una puerta pesada. 1 2 3 4 5
6. Poner un objeto en un estante mas alto que usted 1 2 3 4 5

7. Realizar quehaceres del hogar pesados (por ejemplo, lavar

. 1 2 3 4 5

paredes, lavar pisos).

8. Podar 6 hacer trabajos de jardineria. 1 2 3 4 5
9. Tender su cama. 1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de mandado 6 un maletin. 1 2 3 4 5
11. Cargar un objeto pesado (de mas de 10 libras). 1 2 3 4 5
12. Cambiar un foco que estd mas alto que usted 1 2 3 4 5
13. Lavar o secar su cabello. 1 2 3 4 5
14. Lavar su espalda. 1 2 3 4 5
15. Ponerse una sudadera. 1 2 3 4 5
16. Utilizar un cuchillo para cortar comida. 1 2 3 4 5
17. Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo

(ej: jugar baraja, tejer, etc). 1 2 3 4 5
18. Actividades recreativas en las que se absorbe algin tipo de

fuerza o impacto a través de su brazo, hombro o mano (por

ejemplo, jugar golf, martilleo, jugar tenis, etc.). 1 2 3 4 5

19. Actividades recreativas en las cuales mueve su
brazo libremente (por ejemplo, jugando platillo volador, 1 2 3 4 5
raqueta con gallito, etc.).

20. Organizar las necesidades de transporte (ir de un
lugar a otro). I 2 3 4 5

21. Actividades sexuales. 1 2 3 4 5




DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO

. Extremadamente
Nada Ligeramente Moderadamente Bastante (muchisimo)
22. Durante la semana pasada, ¢hasta que grado el
problema de su brazo, hombro o mano interfirié con sus
actividades sociales normales con su familia, amigos 6 1 9 4
vecinos? 3 5
Moderadamente
Sin Ligeramente limitado Muy
I
limitaciones limitado (mas o menos limitado)  1limitado neapaz
23. Durante la semana pasada ¢estuvo limitado en su
trabajo U otras actividades diarias como resultado de su
problema en su brazo, hombro, o mano. 1 2 3 4 5
Por favor califique la gravedad de los siguientes sintomas durante la semana pasada. (encierre el niimero)
Nada Leve Moderado Severo Extemo

24. Dolor de brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
25. Dolor de brazo, hombro o mano cuando

realiza alguna actividad especifica. 1 2 3 4 5
26. Hormigueo (alfileres y agujas) en su 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano.
27. Debilidad en su brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
28. Rigidez en su brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5

Sin Poco Moderadamente Muy Tan dificil que
dificultad dificil dificil dificil no puedo dormir

29. Durante la semana pasada, ¢cuanta dificultad ha
tenido para dormir a causa del dolor en su brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano?

Totalmenteen %y -8 60 00A6a6h" ye $0 4pasitidyao
desacuerdo G0AB0AGA0P By GOABOAGaGP  G0AGAGD 66 30ABAGD
30. Me siento menos capaz, menos seguro o
menos util debido a mi problema de brazo, hombro
0 mano. 1 2 3 4 5

Calificacién de discapacidad / y sintomas del DASH =
[(suma de n respuestas) — 1] x 25, donde n es igual al nimero de respuestas completas.
n

Una calificacién de DASH no puede ser calculada si faltan mas de tres elementos.



