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CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES DIARIAS (FÍSICO)
**DEBE SER COMPLETADO POR EL PACIENTE O TUTOR**


	Reclamante:
	     
	
	Técnico:
	     

	SSN:
	     
	
	Unidad:
	     




Para procesar su solicitud de beneficios por Incapacidad, es necesario que provea información adicional. Conteste las siguientes preguntas.  Sus contestaciones nos ayudarán a determinar si su condición es incapacitante, de acuerdo a lo establecido por la Ley.   FAVOR ESCRIBIR CLARO Y CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS.

INFORMACION GENERAL

1. ¿DONDE VIVE USTED ACTUALMENTE?  (        ) EN MI CASA,  (        ) CON FAMILIARES,
       (        ) EN CENTRO DE CUIDO,  (       ) OTROS          
_______________________________________________________________________________  _______________________________________________________________________________

2.   ¿CON QUIEN USTED VIVE?  (      ) SOLO, (      ) CON FAMILIARES: OTRO: _____________

3.   INDIQUE SU PESO ACTUAL ____________________    ESTATURA _________________________

4.    ¿SE FATIGA USTED CON FACILIDAD? _____SI    NO_____.       EXPLIQUE ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.   SE DESPIERTA CON FALTA DE AIRE EN LA NOCHE? _____SI       NO______.  EXPLIQUE ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.   ¿CUANTAS ALMOHADAS USA PARA DORMIR?   _________________________________ _______________________________________________________________________________

COMENTE SOBRE SU CAPACIDAD PARA LLEVAR A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES:

7. ¿COMO USTED SE SIENTE AL CAMINAR UNO O DOS BLOQUES O CALLES ETC.? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.  ¿PUEDE SUBIR UNOS CUANTOS ESCALONES DE UNA ESCALERA?_____SI              NO_____. 
     ¿SE FATIGA AL HACERLO?      EXPLIQUE:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. DESCRIBA SUS ACTIVIDADES DIARIAS.  INDIQUE CUANTO TIEMPO USTED PASA LLEVANDO A CABO ESTAS ACTIVIDADES CADA DIA, SEMANALMENTE.  INDIQUE SI ALGUIEN LE AYUDA, COMO LE AYUDA Y SI LE AYUDAN FRECUENTEMENTE:	

a. REALIZAR LAS TAREAS DE LA CASA: COCINAR, HACER LAS CAMAS, LAVAR LA ROPA, MAPEAR, BARRER. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b. DESYERBAR EL PATIO, BOTAR LA BASURA, LLEVAR LOS NIÑOS A LA ESCUELA ETC.                                                      
             _______________________________________________________________________
             _______________________________________________________________________

c. IR DE COMPRAS, VISITAR LA ESTACION DE CORREOS. ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

d. USAR TRANSPORTACION PUBLICA. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. ¿QUE ACTIVIDAD LE PRODUCE FATIGA Y EN QUE FORMA? __________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11.   INDIQUE DE QUE OTRA MANERA SU CONDICION LO LIMITA  (DOLOR, RESPIRACION                                                                                            
        ENTRECORTADA, CANSANCIO, MAREOS, SUDOR ETC.)  DE EJEMPLOS.  ____________
       ___________________________________________________________________________
       ___________________________________________________________________________
       ___________________________________________________________________________

TRATAMIENTO:

12.  INDIQUE LOS NOMBRES DE LAS MEDICINAS QUE USTED TOMA Y LAS DOSIS __________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. ¿QUE ALIVIO USTED OBTIENE DE SU TRATAMIENTO? _______________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

14.  COMENTE SOBRE LOS EFECTOS SECUNDARIOS CAUSADOS POR LOS MEDICAMENTOS                    
       ___________________________________________________________________________
       ___________________________________________________________________________
       ___________________________________________________________________________
       ___________________________________________________________________________


15.  COMENTE SOBRE ALGUNA OTRA INFORMACION QUE USTED CREA QUE DEBEMOS 
SABER SOBRE SU CONDICION.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. INDIQUE LOS  NOMBRES,  DIRECCIONES  Y  TELEFONOS  DE  DOS  PERSONAS  CON  LAS        
CUALES  NOS PODAMOS COMUNICAR   SI  NECESITAMOS  INFORMACION ADICIONAL 
       SOBRE SU CONDICION:

a. NOMBRE	: ________________________________________________________
DIRECCION	: ________________________________________________________
			  ________________________________________________________
			  ________________________________________________________
       TELEFONO	: ________________________________________________________

b. NOMBRE	: ________________________________________________________
DIRECCION	: ________________________________________________________
			  ________________________________________________________
			  ________________________________________________________
       TELEFONO	: ________________________________________________________

 ____________________________					_________________
          FIRMA DEL RECLAMANTE				                       FECHA

Conservación: Igual al expediente del cual forma parte. 
235 Avenida Arterial Hostos · Edificio Capital Center  · Torre Norte, Hato Rey
PO Box 42003 San Juan, PR 00940-2203
Tel: (787) 777-1414  ·  www.retiro.pr.gov
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