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TEST OSTEOMUSCULARES / Si NO
1. | AMPUTACION DE BRAZO, MANO, DEDOS, PIERNA O PIE Pl
2. OSTEOMIELITIS CRONICA (Enfermedad infecciosa en los huesos) NG
3. | SECUELAS DE POLIO ‘
4. | ANTECEDENTES DE ARTRITIS REUMATOIDE O ARTROSIS DEGENERATIVA ¥
5. | DOLOR O PROBLEMAS EN EL CUELLO
6. | LUXACIONES DE HOMBRO, CODO O RODILLA (Dislocacion) N
7. | TIENE ANTECEDENTES O SINTOMAS ACTUALES DE TUNEL DEL CARPO MANGUITO
ROTADOR, EPICONDILITIS, TENOSINOVITIS, DEDO EN GATILLO, ENFERMEDAD DE QUERVAIN 7{
8. | PRESENTA SINTOMAS DE DOLOR EN MANQOS, CODOS Y/O HOMBROS NG
9. | PRESENTA HORMIGUEO EN SUS MANOS [ %]
10. | RUPTURA DE DISCOS INTERVERTEBRALES - HERNIA DISCAL ]
11. | CIRUGIA DE COLUMNA Y
12. | ALGUNA VEZ SE HA LESIONADQO O HA TENIDO PROBLEMAS DE ESPALDA ~7
13. | ALGUNA VEZ HA USADO UN APARATO DE SOPORTE ORTOPEDICO EN LA ESPALDA <
14. | PRESENTADOLOR O PROBLEMAS EN LAS RODILLAS N
15. | ¢ TIENE DIAGNOSTICOS DE PATOLOGIAS DE ORIGEN OSTEOMUSCULAR? ~
16. | JTIENE PENDIENTE ALGUNA CIRUGIA HA REALIZAR? b4
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me sean practicados los eXamenes clinicos y complementarios ocupacionales, manifiesto libre y
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