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MRI COLUMNA  LUMBAR
Patient Name: _______________________________________________________________________________________________________________________                                  

Diagnosis/Symptoms: ___________________________________________________________Doctor: _________________________________________

Qué otros estudios ha tenido?
( MRI     (CT     (Mielograma   ( EMG     ( radiografía

                           Cuando se realizó el estudio? _____________________________________________________________________


            Dónde se realizo el estudio? ___________________________________________________________________​​___​​


            Cuáles fueron los resultados? _____________________________________________________________________

                            Cómo ha cambiado su condicion desde su estudio? ____________________________________________________


              _____________________________________________________________________________________________

 Tiene dolor de espalda baja?              ( No    (Si 


El dolor corre por la pierna?                ( No 
(Si
Qué pierna?
( Derecho    (Izquierdo
(Ambos
 



Cuándo comenzó el dolor? ______________________________________________________________________
El dolor comenzar de repente o poco a poco? _______________________________________________________
Es dolor de una lesión o accidente?
                 ( No    (Si            Si, Describa_____________________________________________
Tiene debilidad de una pierna o pie?
 ( No 
(Si
Cuál pierna /pie? ( Derecho (Izquierdo (Ambos


Siente entumesimiento u ormigueo?  
 ( No 
(Si
                         Cuál pierna /pie? ( Derecho  (Izquierdo  (Ambosp

Tiene  alguna anomalías congénitas 

de de los huesos de la columna lumbar?         ( No 
(Si 
Describa: ________________________________________________

Tiene dificultad  controlando                             ( No 
(Si
su orin o excremento?
Se a roto un hueso de su columna lumbar?     ( No 
 (Si        Cuándo? _________________________________________________






Dónde en su espalda? _____________________________________________________

Ha tenido cirugía en los huesos de                   ( No 
(Si         Cuándo? _________________________________________________

su columna lumbar?





                                A Qué nivel? (L4-5, L5-S1, etc)________________________________
                                                                                                               Qué problemas tenia?_______________________________________
Ha tenido algún tipo de cáncer?

( No 
(Si 
Qué tipo? ________________________________________________






                 Cuando fue diagnosticado? __________________________________








Dónde se encuentra? _______________________________________








Qué tipo de tratamiento tubo? _______________________________








Cuándo fue su tratamiento?__________________________________

Ve al medico por cualquier otro  problema medico? _________________________________________________________ ________ 

