CUESTIONARIO

DE EVALUACION

MULTIDIMENSIONAL
DE SALUD (MDHAQ)

Responda las preguntas 1, 2y 6 del Cuestionario

de evaluacion multidimensional de salud
[Multi-Dimensional Health Assessment Questionnaire,
MDHAQ, pronunciado em-di-JAC) para calcular su puntaje
de RAPID3 y actividad de la artritis reumatoide (RA).



Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:

MDHAQ Envs R865
1. Marque (¥) la respuesta MAS representativa de acuerdo a sus capacidades presentes: FN (1)
DURANTE LA ULTIMA SEMANA, fue capaz de: Sin Con Con INCAPAZ
NINGUNA ALGUNA MUCHA de hacerlo
dificultad dificultad dificultad
¢Vestirse solo, incluyendo amarrarse los cordones de los 1o 1 ]2 ] 3 03 16253
zapatos y abrocharse los botones? 107 1727
{Meterse y salirse de la cama? (10 11 12 13 Y e
¢Llevarse una taza o un vaso lleno a la boca? [0 (11 012 (13 e
¢Caminar al aire libre en terreno plano? o 01 2 O3 ;Z; ;gj;
¢éLavarse y secarse el cuerpo completo? ]o ]1 ]2 ] 3 930, 2480
¢Agacharse para recoger ropa del suelo? o 01 O 2 O3 ! ;z:g ggigg
¢Girar las llaves del agua estandares para abrirlas o cerrarlas? ) (11 12 13 1343 28-93
. . , .y 14=4.7 29=9.7
éMeterse y salirse de un auto, autobus, tren o avidn? C]o 1 ]2 ] 3 15250 30=10
¢Caminar dos millas? ) 11 ]2 13 PN (2
¢Participar en deportes y juegos tanto como le gustaria? (1o 11 2 13
¢Dormir bien de noche? o 1.1 2.2 3.3
¢{Manejar los sentimientos de ansiedad o estar nervioso? ]o 1.1 122 []3.3
¢Manejar los sentimientos de depresion o de tristeza? 1o 1.1 2.2 (13.3 PTGL (6)
2. ¢Cuénto dolor ha experimentado por causa de su afeccion DURANTE LA ULTIMA SEMANA? Indique qué
tan intenso ha sido su dolor:
SN 000000000000 000000000 , BLPEOR | RAPID3
0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10
3. Cuando se despert6 en la mafiana DURANTE LA ULTIMA SEMANA ¢se sintio rigido? O No asi
Si “Si”, indique el nimero de minutos u horas hasta que usted estuvo tan flexible como (0-30)
pudo estar durante el resto del dia.
4. c'Qu_é tan prc_)blemética ha sido la INUSUAL fatiga o cansancio para usted DURANTE LA ULTIMA SEMANA? Categoria
Indique abajo: —_—
LA FATIGA NO LA FATIGA ES HS=>12
OCO00O000O0O0O0OOOOOOOOOOOO unPRrROBLEMA MS= 6.1-12
ES PROBLEMA 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 IMPORTANTE LS: 3 1-6
5. ¢Como se siente HOY comparado con HACE UNA SEMANA? Marque (v) Unicamente una. R= 33'
(1) Mucho mejor L1,  (2) Mejor [, (3) Igual [, (4) Peor [, (5) Mucho peor [

6. Considerando todas las maneras en las que la enfermedad y las afecciones médicas pueden afectarlo en
este momento, indique a continuacion como esta:

my O0OO0O0O000O0O000O0O00O0OO0O0OOO My

BIEN 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 MAL

7. ¢Qué tan seguido se ejercita aerdbicamente (sudando, aumento de la frecuencia cardiaca, falta de aliento)
durante al menos media hora (30 minutos)? Marque (v) Unicamente una.

[J 3 0o mas veces por semana []De1la2vecesporsemana []De1la2vecespormes []No se ejercita regularmente

[0 No puede ejercitarse debido a una discapacidad/minusvalia

8. Durante los Ultimos 6 meses ha tenido: [marque (v') NO o SI; no deje espacios vacios]

Una operacion o enfermedad nueva [1No [ Si Cambio(s) de medicamentos de artritis

Una visita o estancia en el hospital CJNo [ Si u otros medicamentos L) No
Un nuevo sintoma importante ONo 0OSi Cambio(s) de direccion LI No
Efectos secundarios de cualquier Cambio(s) de estado civil OO No
farmaco ONo [ISi Cambio de empleo o de deberes laborales,

Fuma cigarrillos regularmente ONo 0OSi dejo el empleo o se jubilo LI No
Una caida, accidente u otro trauma [CJNo [ Si Cambio de seguro médico, Medicare, etc. [ No

Cambio de médico de cabecera u otro médico [0 No

O si
asi
O si

O si

O si
O si

Explique las respuestas que haya contestado “Si":

I Dé vuelta la pagina I




9. Marque (V) si usted ha experimentado alguna de las siguientes durante el dltimo mes:

___Fiebre

__Bulto en la garganta

___Pardlisis de brazos o piernas

__Aumento de peso (>10 Ib) __Tos ___Adormecimiento u hormigueo de brazos o piernas
__Pérdida de peso (>10 Ib) __Falta de aliento __Desmayos
__Sentirse enfermo __Silbidos __Hinchazén de manos

__Dolores de cabeza
__Fatiga inusual

__Glandulas inflamadas
___Pérdida de apetito
__Erupcion cutanea o urticaria

__Dolor en el pecho

___Hinchazon de tobillos

__Latidos cardiacos rapidos (palpitaciones) ___Hinchazon de otras articulaciones

___Problemas para tragar
__Gas en el estdmago o acidez
___Dolor o calambres en el estdmago

__Hematomas o sangrados inusuales ___Nauseas

___Dolor de articulaciones

___Dolor de espalda

___Dolor de cuello

__Uso de farmacos que no se venden en tiendas

__Otros problemas cutaneos —_Vbmitos —_Fumar cigarrillos
__Pérdida del cabello __ Estrefiimiento ___Mas de 2 bebidas alcohdlicas diarias
__Ojos resecos —Diarrea __Depresion, sentirse triste

___Otros problemas con los ojos
__Problemas con la audicion
__Zumbido en los oidos
___Nariz congestionada
__Llagas en la boca

__Boca seca

—Heces oscuras o con sangre
___Problemas al orinar

___Problemas ginecoldgicos (femeninos)
__Mareo

__Pérdida de equilibrio

—_Dolores o calambres musculares

___Problemas con el olfato o el gusto —Debilidad muscular

—Ansiedad, sentirse nervioso
—__Problemas para pensar

___Problemas con la memoria
___Problemas de suefio

___Problemas sexuales

—Ardor en los 6rganos sexuales
—Problemas con las actividades sociales

Marque (V) aqui si usted no ha tenido nada de lo mencionado arriba durante el dltimo mes:

10. Marque (v') en la casilla apropiada para indicar qué tanto dolor estd experimentando hoy en el area de las articulaciones:

Nada Leve Moderado Intenso Nada Leve Moderado Intenso
DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA [10  [1 2 O3 DEDOS DE LA MANO DERECHA (10  [1 2 3
MURNECA IZQUIERDA Oo [O1 02 O3 MURNECA DERECHA Oo [O1 2 O3
CODO IZQUIERDO Oo [O1 2 3 CODO DERECHO Oo 0O1 2 3
HOMBRO IZQUIERDO Oo 0[O 2 13 HOMBRO DERECHO Oo [Oi1 2 13
CADERA IZQUIERDA o [ 2 13 CADERA DERECHA Oo [0 12 3
RODILLA IZQUIERDA Oo 0O1 02 O3 RODILLA DERECHA Oo [O1 02 O3
TOBILLO IZQUIERDO Oo 0O 02 O3 TOBILLO DERECHO Oo [O1 2 3
DEDOS DEL PIE IZQUIERDO Oo 0[O 2 13 DEDOS DEL PIE DERECHO Oo [Oi1 2 13
CUELLO Oo [O1 02 O3 ESPALDA Oo [O1 02 O3

11. Enumere todos los medicamentos que ha tomado las Ultimas dos semanas (si son mas de 6, haga la lista en una pagina aparte).

NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS
1. 4.
2. 5.
3. 6.

Alergias a medicamentos:

12. (Cual es el nombre de la afeccion por la que esta aqui hoy?
Afo 0 su edad
Afio o su edad

cuando tuvo por primera vez los sintomas de esta afeccion.
cuando se le diagnosticd esta afeccion.

13. ¢(Cuantos afios de escuela ha completado? Encierre en un circulo el nimero de afios de escuela.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

14. Actualmente usted esta. Marque (v') todas los que correspondan:

OTrabajando a tiempo completo, O Trabajando a tiempo parcial, [OEstudiante, [ Amo/a de casa de tiempo completo,

ODesempleado, OJubilado, OIncapacitado, [OOtra (describa):

Su ocupacion es/era

Su: SEXO: 0[O Mujer
O Hombre

GRUPO 0O Asigtico O Hispano O Otro
ETNICO: O Negro O Blanco

ESTADO CIVIL: 0O Soltero
O Viudo

O Casado O Divorciado

O Separado

MUY BIEN

05 1 15 2 25 3 35 4 5 55 6

PARA USO DEL MEDICO SOLAMENTE: He revisado las respuestas del cuestionario. Fecha:

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

65 7 75 8

Firma

MUY MAL

85 9 9.5 10
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