
Atrium Physical Therapy
Escala funcional especifica del paciente 

Nombre del paciente:   Fecha:

Identifique hasta tres actividades importantes que no pueda hacer o que tenga 
dificultad para realizar como resultado de su problema/diagnóstico actual (es decir, la 
razón por la que su medico lo ha remitido a terapia). ¿Hay alguna actividad que usted 
no puede hacer o tiene dificultades para hacer?
Por favor de calificar cada uno de estos problemas en la escala del 0-10
10 =Capaz de realizar la actividad al mismo nivel que antes de la lesion o problema
0 =No puede realizar la actividad
Por favor circule un número para cada actividad que especifique:
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1. Actividad:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
No puede realizar                                                                                                                                                    Sin dificultad

2. Actividad:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No puede realizar                                                                                                                      Sin dificultad                        

3. Actividad:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
No puede realizar                                                                                                                                                      Sin dificultad

¿Cuál ha sido su nivel de dolor al realizar las actividades mencionadas en las 
últimas 24 horas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
  Sin Dolor                                                                     Dolor                                                                                   El peor 

  Moderado                                                                          dolor posible 


