Questionario de Progreso del Paciente
Nombre______________________________  	Fecha ___________ 

1. Alguna pregunta sobre su condicion o progresos realizados hasta la fecha? _____
__________________________________________________
2. Que sintomas han mejorado?

3. Que cambios a obtenido en general? Se encuentra:
[image: ] fuerte       menos dolor 	mejor apetito 	 [image: ]  menos nervioso    [image: ]   mas relajado     
[image: ]  mas alerta   [image: ]  duerme mejor  [image: ]  mejor energia     [image: ]  ningun cambio 
Explique cualquiera que aplique _________________________________
_____________________________________________________
4. Se le facilita: [image: ] caminar    [image: ] estar de pie      sentado  [image: ] trabajando   [image: ] montando              [image: ]  acachado
5. Su Dolor o incomodidad a mejorado?  [image: ] si    [image: ] no      [image: ] igual
6. Califique su mejoria hasta ahora:  [image: ] excelente   [image: ] justo    [image: ] lento
7. A seguido todas las indicaciones de su doctor?   [image: ] si	 [image: ] no
8. Alguine a preguntado sobre su mejoria afuera de la oficina?  [image: ]  si  [image: ] no
9. A recomendado a alguient a la oficina?    [image: ] si   [image: ] no
10. Hay alguna otra condicion o problema que tenga que no hayas mencionado que ahora quieras que tratemos?   [image: ] si    [image: ] no _______________________
___________________________________________________
11. Tiene alguna confusion sobre el tratamiento que obtuvo en la oficina?
[image: ] si    [image: ] no __________________________________________
_________________________________________________
12. Como fue tratado por el personal?   [image: ] excelente    [image: ] bien    [image: ]  justo   
 Porfavor comente _______________________________________
13. Como nos calificarias en general?  [image: ] excelente   [image: ] bien    [image: ] justo 
Porfavor comente ________________________________________
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