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	CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES DE SALUD PARA ADULTOS
	ADULT HEALTH HISTORY QUESTIONNAIRE 
(English translation for staff use only)

	Apellido: 

Nombre: _______________________________Inicial: ____  Fecha: 

Fecha De Nacimiento: 

Diagnóstico clínico:  

¿Cuál es la razón principal por la que desea servicios terapéuticos?


¿Qué tal habla el inglés?  

 FORMCHECKBOX 
 Con fluidez
 FORMCHECKBOX 
 Entiende inglés
 FORMCHECKBOX 
 Necesita intérprete
Si no es el inglés, ¿cuál es su idioma primario?

¿Maneja?  
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

Si no es así, ¿manejaba antes?    
 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

¿Es usted?      FORMCHECKBOX 
 diestro      FORMCHECKBOX 
 zurdo

¿Dónde vive?

 FORMCHECKBOX 
 Residencia particular

 FORMCHECKBOX 
 Apartamento particular

 FORMCHECKBOX 
 Alojamiento y cuidado/vivienda con asistencia/residencia de grupo

 FORMCHECKBOX 
 Establecimiento de atención a largo plazo (centro de convalecientes)

 FORMCHECKBOX 
 Otro:  

Después de que se le dé de alta de las terapias, ¿tiene planes de continuar en su situación de vivienda actual?     FORMCHECKBOX 
 Sí        FORMCHECKBOX 
 No

Si respondió que no, ¿hay algo sobre lo que quisiera conversar con su terapeuta antes de que se le dé de alta?  

¿Con quién vive?

 FORMCHECKBOX 
 Solo(a)
 FORMCHECKBOX 
 Con su cónyuge e hijos

 FORMCHECKBOX 
 Con su cónyuge solamente
 FORMCHECKBOX 
 Con sus hijos (ningún otro adulto)

 FORMCHECKBOX 
 Con otro(s) adulto(s)
 FORMCHECKBOX 
 En una vivienda de grupo

 FORMCHECKBOX 
 Con un asistente personal 

 FORMCHECKBOX 
 Otro:  

¿Cuida usted a...?

 FORMCHECKBOX 
 Un hijo dependiente            FORMCHECKBOX 
 Un adulto dependiente          FORMCHECKBOX 
 Una mascota 

¿Hay algún obstáculo que le impida entrar a, o salir de su casa, o movilizarse dentro de su casa libremente?           FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No   
Si respondió que sí, por favor especifique:  

Situación de trabajo:

 FORMCHECKBOX 
 Trabaja
 FORMCHECKBOX 
 Jubilado 
 FORMCHECKBOX 
 Desempleado

 FORMCHECKBOX 
 Discapacitado
 FORMCHECKBOX 
 Amo(a) de casa al cuidado de los hijos

Si trabaja:  Ocupación 

¿Tiene alguna restricción?  

Nivel de comodidad en el agua: (Para hidroterapia solamente)  ¿Es usted...?

 FORMCHECKBOX 
 Un nadador independiente

 FORMCHECKBOX 
 No sabe nadar, pero se siente cómodo en agua a la altura del pecho

 FORMCHECKBOX 
 Tiene miedo/no se siente cómodo en el agua

¿Le interesa obtener más información acerca de...?

 FORMCHECKBOX 
 Programa para manejar
 FORMCHECKBOX 
 Servicios sociales
 FORMCHECKBOX 
 Servicios recreativos
 FORMCHECKBOX 
 Grupos de apoyo

 FORMCHECKBOX 
 Servicios vocacionales

Si es mujer, ¿está...?    FORMCHECKBOX 
 Embarazada      FORMCHECKBOX 
 Amamantando 

Antecedentes de los problemas actuales: ¿Por qué motivo(s) principal(es) ha acudido a Courage Center?   

Si está relacionado con un problema reciente, ¿cuándo comenzó (comenzaron) el (los) problema(s)?   Mes: ______________________     Año: _________________

¿El (los) problema(s) comenzó (comenzaron)...?

 FORMCHECKBOX 
 Gradualmente
 FORMCHECKBOX 
 Después de una enfermedad
 FORMCHECKBOX 
 Después de un accidente
 FORMCHECKBOX 
 Después de una operación quirúrgica
¿Está experimentando dolor actualmente?    FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

¿Qué le alivia el (los) problema(s)?

 FORMCHECKBOX 
 Medicinas
 FORMCHECKBOX 
 Calor/frío
 FORMCHECKBOX 
 Cambiar de posición

 FORMCHECKBOX 
 Descansar
 FORMCHECKBOX 
 Otro: 

¿Ha sido hospitalizado en el último año?    FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

Si respondió que sí, fecha:  

Motivo:  

¿Alguna vez ha tenido una operación quirúrgica?   FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No  

Si respondió que sí, por favor describa e incluya las fechas:

___________________________________________________  mes: ______  año:  _______ 

___________________________________________________  mes: ______  año:  _______ 

___________________________________________________  mes: ______  año:  _______ 

Medicinas: Por favor enumere todas las medicinas por receta que toma y las dosis de las mismas.  Adjunte una lista si es necesario:

¿Toma alguna medicina sin receta? (Marque todas las que correspondan):

 FORMCHECKBOX 
 Advil/Ibuprofeno
 FORMCHECKBOX 
 Aspirina
 FORMCHECKBOX 
 Aleve/Naproxyn

 FORMCHECKBOX 
 Decongestionantes
 FORMCHECKBOX 
 Antiácidos
 FORMCHECKBOX 
 Suplementos herbales

 FORMCHECKBOX 
 Antihistaminas
 FORMCHECKBOX 
Tyleno
 FORMCHECKBOX 
Otra: 

Dentro del último año, ¿ha tenido alguno de los siguientes síntomas? (Marque todos los que correspondan):

 FORMCHECKBOX 
 Dolor en el pecho
 FORMCHECKBOX 
 Problemas de coordinación

 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para dormir
 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para caminar

 FORMCHECKBOX 
 Debilidad en la cara o la voz
 FORMCHECKBOX 
 Mareos o desmayos

 FORMCHECKBOX 
 Dolores de cabeza
 FORMCHECKBOX 
 Dolor o hinchazón en las articulaciones

 FORMCHECKBOX 
 Pérdida del control de los esfínteres (urinario/anal)
 FORMCHECKBOX 
 Pérdida del equilibrio


 FORMCHECKBOX 
 Problemas de la memoria
 FORMCHECKBOX 
 Dolores durante la noche

 FORMCHECKBOX 
 Disminución en la inteligibilidad al hablar
 FORMCHECKBOX 
 Falta de aire

 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para deglutir (pasar alimentos, tragar)
 FORMCHECKBOX 
 Debilidad en los brazos o las piernas

 FORMCHECKBOX 
 Debilidad en la cara o la voz
 FORMCHECKBOX 
 Pérdida/aumento de peso

 FORMCHECKBOX 
 Problemas para encontrar las palabras

 FORMCHECKBOX 
 Otro:  

Dentro del último año, ¿se le ha practicado alguno de los siguientes exámenes médicos?   (Marque todos los que correspondan):

 FORMCHECKBOX 
 Angiograma
 FORMCHECKBOX 
 Artroscopía

 FORMCHECKBOX 
 Broncoscopía 
 FORMCHECKBOX 
 Estudio de gammagrafía o densitometría ósea
 FORMCHECKBOX 
 EKG (electrocardiograma)
 FORMCHECKBOX 
 Tomografía computarizada
 FORMCHECKBOX 
 EMG (electromiograma)
 FORMCHECKBOX 
 Mielograma

 FORMCHECKBOX 
 Evaluación neuropsicológica
 FORMCHECKBOX 
 Punción lumbar

 FORMCHECKBOX 
 Evaluación de deglución (videofluoroscopía)
 FORMCHECKBOX 
 Prueba de esfuerzo (en cinta sinfín)
 FORMCHECKBOX 
 Radiografías

¿Ha consultado en el pasado, o está actualmente consultando a alguien más para este (estos) problemas?    (Marque todos los que correspondan): 

 FORMCHECKBOX 
 Acupuncturista
 FORMCHECKBOX 
 Cardiólogo
 FORMCHECKBOX 
 Quiropráctico

 FORMCHECKBOX 
 Dentista
 FORMCHECKBOX 
 Internista
 FORMCHECKBOX 
 Masajista

 FORMCHECKBOX 
 Asesor de salud mental
 FORMCHECKBOX 
 Neurólogo
 FORMCHECKBOX 
 Neuropsicólogo

 FORMCHECKBOX 
 Obstetra/ginecólogo
 FORMCHECKBOX 
 Terapeuta ocupacional
 FORMCHECKBOX 
 Ortopedista

 FORMCHECKBOX 
 Oftalmólogo/optometrista
 FORMCHECKBOX 
 Osteópata
 FORMCHECKBOX 
 Fisiatra

 FORMCHECKBOX 
 Fisioterapeuta
 FORMCHECKBOX 
 Podiatra
 FORMCHECKBOX 
 Reumatólogo

 FORMCHECKBOX 
 Médico de atención primaria
 FORMCHECKBOX 
 Terapeuta del habla y el lenguaje

 FORMCHECKBOX 
 Otro: 

Si marcó casillas arriba, por favor suministre: 

Nombre del proveedor:                                      Fecha de la última visita:

_____________________________________ _______________ 

_____________________________________ _______________ 

_____________________________________ _______________ 

_____________________________________ _______________ 

¿Usa usted...?    (Marque todos los que correspondan): 

 FORMCHECKBOX 
 Anteojos
 FORMCHECKBOX 
 Audífonos

 FORMCHECKBOX 
 Silla de ruedas manual
 FORMCHECKBOX 
 Silla de ruedas motorizada

 FORMCHECKBOX 
 Bastón
 FORMCHECKBOX 
 Andador

 FORMCHECKBOX 
 Ortesis/Férula  Tipo: 
 

                    Fabricante: 

 FORMCHECKBOX 
 Sistema intensificador para la comunicación   Tipo:  

 FORMCHECKBOX 
 Otro:  

¿Tiene dificultades en alguna de estas áreas funcionales? (Marque todas las que correspondan): 

Hogar:

 FORMCHECKBOX 
 Cargar cosas
 FORMCHECKBOX 
 Cocinar

 FORMCHECKBOX 
 Lavar ropa
 FORMCHECKBOX 
 Levantar más de _____ libras 

 FORMCHECKBOX 
 Administrar el dinero/el presupuesto
 FORMCHECKBOX 
 Empujar/halar cosas

 FORMCHECKBOX 
 Alcanzar algo por encima de la cabeza
 FORMCHECKBOX 
 Hacer las compras

 FORMCHECKBOX 
 Barrer/trapear/rastrillar 
 FORMCHECKBOX 
 Pasar la aspiradora 

 FORMCHECKBOX 
 Otro:  

Psicosocial:

 FORMCHECKBOX 
 Control de la ira
 FORMCHECKBOX 
 Ansiedad

 FORMCHECKBOX 
 Drogadicción o alcoholismo
 FORMCHECKBOX 
 Depresión 

 FORMCHECKBOX 
 Conducta inadecuada
 FORMCHECKBOX 
 Control del dolor

 FORMCHECKBOX 
 Relaciones interpersonales

 FORMCHECKBOX 
 Otro

Personal:

 FORMCHECKBOX 
 Bañarse
 FORMCHECKBOX 
 Usar una computadora
 FORMCHECKBOX 
 Vestirse

 FORMCHECKBOX 
 Manejar
 FORMCHECKBOX 
 Comer
 FORMCHECKBOX 
 Acicalarse

 FORMCHECKBOX 
 Manualidades/actividades recreativas
 FORMCHECKBOX 
 Dormir
 FORMCHECKBOX 
 Deportes
 FORMCHECKBOX 
 Manejo de medicinas
 FORMCHECKBOX 
 Relaciones sexuales 
 FORMCHECKBOX 
 Otro: 

Comunicación/Cognición:

 FORMCHECKBOX 
 Atención
 FORMCHECKBOX 
 Audición
 FORMCHECKBOX 
 Impulsividad

 FORMCHECKBOX 
 Iniciación
 FORMCHECKBOX 
 Memoria
 FORMCHECKBOX 
 Orientación

 FORMCHECKBOX 
 Resolución de problemas
 FORMCHECKBOX 
 Lectura
 FORMCHECKBOX 
 Habla

 FORMCHECKBOX 
 Deglución (pasar alimentos, tragar)
 FORMCHECKBOX 
 Entendimiento
 FORMCHECKBOX 
 Escritura

 FORMCHECKBOX 
 Otro: 

Movilidad:

 FORMCHECKBOX 
 Inclinarse o agacharse
 FORMCHECKBOX 
 Subir/bajar escaleras

 FORMCHECKBOX 
 Entrar a/salir de un carro
 FORMCHECKBOX 
 Levantarse del suelo

 FORMCHECKBOX 
 Meterse en/levantarse de la cama
 FORMCHECKBOX 
 Levantarse de una silla/del inodoro

 FORMCHECKBOX 
 Estar sentado por más de _______ minutos

 FORMCHECKBOX 
 Estar parado por más de _______ minutos 

 FORMCHECKBOX 
 Caminar por más de _______ minutos o una distancia de 
 

 FORMCHECKBOX 
 Otro:  

¿Tiene otras consideraciones/instrucciones médicas de las cuales quiere que estemos informados (por ejemplo, DNR (orden de no reanimar), DNI (orden de no intubar)?  

¿Hay alguna información adicional de la que desee informarnos? (por ejemplo, creencias culturales o espirituales que puedan afectar la atención médica).  

Formulario llenado por:  
  
Parentesco con el cliente:  

	Last Name: 

First name: 
MI: 
Date:

Birthdate: 

Medical diagnosis:  

What is the primary reason you are seeking therapy services?

How well do you speak English?

 FORMCHECKBOX 
 Fluently
 FORMCHECKBOX 
 English understood
 FORMCHECKBOX 
 Interpreter needed

If not English, what is your primary language? 

Do you drive?           
 FORMCHECKBOX 
 Yes   
 FORMCHECKBOX 
 No

If no, did you drive previously?   
 FORMCHECKBOX 
 Yes  
 FORMCHECKBOX 
 No

Are you      FORMCHECKBOX 
 right-handed      FORMCHECKBOX 
 left-handed

Where do you live?

 FORMCHECKBOX 
 Private home

 FORMCHECKBOX 
 Private apartment

 FORMCHECKBOX 
 Board and care/assisted living/group home

 FORMCHECKBOX 
 Long-term care facility (nursing home)

 FORMCHECKBOX 
 Other:  

After discharge from therapies, do you plan to remain in your current living situation?    
 FORMCHECKBOX 
 Yes   
 FORMCHECKBOX 
 No
If no, is there anything you would like your therapist to address with you prior to discharge? 

With whom do you live?

 FORMCHECKBOX 
 Alone
 FORMCHECKBOX 
 Spouse and children

 FORMCHECKBOX 
 Spouse only
 FORMCHECKBOX 
 Children (no other adults)
 FORMCHECKBOX 
 Other adult(s)
 FORMCHECKBOX 
 Group Setting

 FORMCHECKBOX 
 Personal care attendant

 FORMCHECKBOX 
 Other:  

Do you provide care for:

 FORMCHECKBOX 
 A dependent child       FORMCHECKBOX 
 A dependent adult        FORMCHECKBOX 
 A pet 

Are there any obstacles that prevent you from getting in or out of your home or moving around your home freely?            FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No   
If Yes, please specify:  

Work status:

 FORMCHECKBOX 
 Working
 FORMCHECKBOX 
 Retired 
 FORMCHECKBOX 
 Unemployed

 FORMCHECKBOX 
 Disabled
 FORMCHECKBOX 
 Stay-at-home parent

If working:  Occupation 

Any restrictions?  

Comfort in water:  (For water therapy only)  Are you:

 FORMCHECKBOX 
 An independent swimmer

 FORMCHECKBOX 
 Non-swimmer, but comfortable in chest deep water

 FORMCHECKBOX 
 Afraid of/not comfortable in water

Are you interested in getting more information about:

 FORMCHECKBOX 
 Driving program
 FORMCHECKBOX 
 Social services
 FORMCHECKBOX 
 Recreational services
 FORMCHECKBOX 
 Support groups

 FORMCHECKBOX 
 Vocational services

If female, are you:    FORMCHECKBOX 
 Pregnant      FORMCHECKBOX 
 Breast feeding 

History of current problems:  What is/are the primary reason(s) that brought you to Courage Center? 

If related to a recent problem, when did the problem(s) begin?

Month: 
     Year: 

Did the problem(s) begin:

 FORMCHECKBOX 
 Gradually
 FORMCHECKBOX 
 After an illness
 FORMCHECKBOX 
 After an accident
 FORMCHECKBOX 
 After surgery

Are you currently experiencing pain?    FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

What makes the problem(s) better?

 FORMCHECKBOX 
 Medications
 FORMCHECKBOX 
 Heat/cold
 FORMCHECKBOX 
 Changing position
 FORMCHECKBOX 
 Rest
 FORMCHECKBOX 
 Other: 

Have you been hospitalized in the past year?    FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No

If Yes, date:  

Reason:  

Have you ever had surgery?     FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No  
If Yes, please describe and include dates: 

  month
 year:


  month
 year:


  month
 year:

Medications:  Please list any prescription medication and dosage.  Attach list, if needed:

Do you take any non-prescription medications?  (Check all that apply):

 FORMCHECKBOX 
 Advil/Ibuprofen
 FORMCHECKBOX 
 Aspirin
 FORMCHECKBOX 
 Aleve/Naproxyn
 FORMCHECKBOX 
 Decongestants
 FORMCHECKBOX 
 Antacids
 FORMCHECKBOX 
 Herbal supplements

 FORMCHECKBOX 
 Antihistamines
 FORMCHECKBOX 
Tylenol
 FORMCHECKBOX 
Other: 

Within the past year, have you had any of the following symptoms? (Check all that apply):

 FORMCHECKBOX 
 Chest pain
 FORMCHECKBOX 
 Coordination problems

 FORMCHECKBOX 
 Difficulty sleeping
 FORMCHECKBOX 
 Difficulty walking

 FORMCHECKBOX 
 Weakness of face or voice
 FORMCHECKBOX 
 Dizziness or blackouts

 FORMCHECKBOX 
 Headaches
 FORMCHECKBOX 
 Joint pain or swelling

 FORMCHECKBOX 
 Loss of bowel/bladder control 
 FORMCHECKBOX 
 Loss of balance

 FORMCHECKBOX 
 Memory problems
 FORMCHECKBOX 
 Pain at night

 FORMCHECKBOX 
 Reduced speech intelligibility
 FORMCHECKBOX 
 Shortness of breath

 FORMCHECKBOX 
 Swallowing difficulty
 FORMCHECKBOX 
 Weakness of arms or legs

 FORMCHECKBOX 
 Weakness of face or voice
 FORMCHECKBOX 
 Weight loss/gain

 FORMCHECKBOX 
 Word finding problems

 FORMCHECKBOX 
 Other:  

Within the past year, have you had any of the following medical tests?   (Check all that apply):

 FORMCHECKBOX 
 Angiogram
 FORMCHECKBOX 
 Arthroscopy

 FORMCHECKBOX 
 Bronchoscopy 
 FORMCHECKBOX 
 Bone scan

 FORMCHECKBOX 
 EKG (electrocardiogram)
 FORMCHECKBOX 
 CT scan
 FORMCHECKBOX 
 EMG (electromyogram)
 FORMCHECKBOX 
 Myelogram

 FORMCHECKBOX 
 Neuropsychological evaluation
 FORMCHECKBOX 
 Spinal tap

 FORMCHECKBOX 
 Swallow study (videofluoroscopy)   FORMCHECKBOX 
 Stress test (treadmill)
 FORMCHECKBOX 
 X-rays

Have you previously or are you now seeing anyone else for the problem(s)?
(Check all that apply): 

 FORMCHECKBOX 
 Acupuncturist
 FORMCHECKBOX 
 Cardiologist
 FORMCHECKBOX 
 Chiropractor

 FORMCHECKBOX 
 Dentist
 FORMCHECKBOX 
 Internist
 FORMCHECKBOX 
 Massage therapist

 FORMCHECKBOX 
 Mental health counselor
 FORMCHECKBOX 
 Neurologist
 FORMCHECKBOX 
 Neuropsychologist

 FORMCHECKBOX 
 Obstetrician/gynecologist
 FORMCHECKBOX 
 Occupational therapist
 FORMCHECKBOX 
 Orthopedist

 FORMCHECKBOX 
 Ophthalmologist/optometrist  
 FORMCHECKBOX 
 Osteopath
 FORMCHECKBOX 
 Physiatrist

 FORMCHECKBOX 
 Physical therapist
 FORMCHECKBOX 
 Podiatrist
 FORMCHECKBOX 
 Rheumatologist

 FORMCHECKBOX 
 Primary care physician
 FORMCHECKBOX 
 Speech/language therapist

 FORMCHECKBOX 
 Other: 


If checked above, please provide: 

Name of provider:
Date of last visit:
Do you use?    (check all that apply): 

 FORMCHECKBOX 
 Glasses
 FORMCHECKBOX 
 Hearing aids

 FORMCHECKBOX 
 Manual wheelchair
 FORMCHECKBOX 
 Motorized wheelchair

 FORMCHECKBOX 
 Cane
 FORMCHECKBOX 
 Walker

 FORMCHECKBOX 
 Orthotics/Splints/Brace Type:
 

            Vendor:

 FORMCHECKBOX 
 Augmentative communication system   Type:  

 FORMCHECKBOX 
 Other: 

Are you having any difficulty in these functional areas?  (Check all that apply): 

Household:

 FORMCHECKBOX 
 Carrying
 FORMCHECKBOX 
 Cooking

 FORMCHECKBOX 
 Laundry
 FORMCHECKBOX 
 Lifting more than _____ pounds 

 FORMCHECKBOX 
 Managing money/budget
 FORMCHECKBOX 
 Pushing/pulling

 FORMCHECKBOX 
 Reaching overhead
 FORMCHECKBOX 
 Shopping

 FORMCHECKBOX 
 Sweep/mop/rake 
 FORMCHECKBOX 
 Vacuuming 

 FORMCHECKBOX 
 Other:  

Psychosocial:

 FORMCHECKBOX 
 Anger management
 FORMCHECKBOX 
 Anxiety

 FORMCHECKBOX 
 Chemical dependency
 FORMCHECKBOX 
 Depression 

 FORMCHECKBOX 
 Inappropriate behavior
 FORMCHECKBOX 
 Pain management

 FORMCHECKBOX 
 Relationships

 FORMCHECKBOX 
 Other:

Personal:

 FORMCHECKBOX 
 Bathing
 FORMCHECKBOX 
 Computer use
 FORMCHECKBOX 
 Dressing

 FORMCHECKBOX 
 Driving
 FORMCHECKBOX 
 Eating
 FORMCHECKBOX 
 Grooming

 FORMCHECKBOX 
 Handcrafts/leisure interests 
 FORMCHECKBOX 
 Sleeping 
 FORMCHECKBOX 
 Sports
 FORMCHECKBOX 
 Managing medications
 FORMCHECKBOX 
 Sexual relations 
 FORMCHECKBOX 
 Other: 

Communication/Cognition:

 FORMCHECKBOX 
 Attention
 FORMCHECKBOX 
 Hearing
 FORMCHECKBOX 
 Impulsivity

 FORMCHECKBOX 
 Initiation
 FORMCHECKBOX 
 Memory
 FORMCHECKBOX 
 Orientation

 FORMCHECKBOX 
 Problem solving
 FORMCHECKBOX 
 Reading
 FORMCHECKBOX 
 Speaking

 FORMCHECKBOX 
 Swallowing
 FORMCHECKBOX 
 Understanding
 FORMCHECKBOX 
 Writing

 FORMCHECKBOX 
 Other:

Mobility:

 FORMCHECKBOX 
 Bending down
 FORMCHECKBOX 
 Stairs

 FORMCHECKBOX 
 Getting in/out of car
 FORMCHECKBOX 
 Getting up from floor

 FORMCHECKBOX 
 Getting in/out of bed
 FORMCHECKBOX 
 Getting up from chair/toilet

 FORMCHECKBOX 
 Sitting more than  
 minutes

 FORMCHECKBOX 
 Standing more than  
 minutes 

 FORMCHECKBOX 
 Walking more than  
 minutes or a distance of 

 FORMCHECKBOX 
 Other:  

Do you have any other medical considerations/directives that you would like us to be aware of (such as DNR, DNI)? 

Is there any additional information you want to share?  (For example, cultural or spiritual beliefs that affect care.)  

Form completed by: 

Relationship to client:  



1

