THE INTERNATIONAL ) :
\v/ PELVIC PAIN |Pelvic Pain Assessment Form
S O C I E S g ¥
Médico:
Historia inicial y examen fisico Fecha:

Este formato pretende apoyar al médico con la evaluacion inicial del paciente y no pretende ser una herramienta
de diagnostico
Informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento: No. Idenficacion:
Teléfono: Trabajo Casa Celular:
Direccion: Ciudad: Pais:

Nombre del médico tratante:

Informacion sobre su dolor
Por favor describa su dolor (use una hoja de papel adicional si es necesario:

Que cree que le causa el dolor?
Cree que algun evento le esta causando el dolor? Si __No __, si es afirmativa, cual es?
Desde hace cuanto ha tenido el dolor? afios meses

Para cada uno de los sintomas de abajo, favor rellenar el cuadrado segun su nivel de dolor basandose en el
Gltimo mes, usando una escala hasta 10: 0 = no dolor 10=el peor dolor

Cémo evaluaria su dolor? 1/2/3|4/5/6/7|829

10

Dolor con la ovulacion (mitad del ciclo)

Dolor antes de la menstruacion

Dolor (no colico) antes de la menstruacion

Dolor profundo con las relaciones sexuales

Dolor en la ingle al levantar peso

Dolor gue dura horas o dias después de las relaciones sexuales

Dolor con la vejiga llena

Dolor en los musculos o en las articulaciones

Dolor tipo célico con la menstruacion

Dolor después de terminar la menstruacion

Sensacion de quemadura en la vagina después de las relaciones sexuales

Dolor al orinar

Dolor lumbar

Cefalea tipo migrafa

Dolor al sentarse

Comentarios adicionales del médico tratante
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Informacion acerca de su dolor
Queé tipos de tratamientos o médicos ha intentado antes para su dolor? Por favor marque todos los que aplican

Acupuntara
Anestesiologia
Anticonvulsivantes
Antidepresivos
Biofeedback
Inyeccion de botox
Anticonceptivos
Danazol
Depoprovera
Gastroenterologia
Ginecologia

N Y B

Mapeo del dolor

I A I A

Médico de familia
Medicina herbal
Medicina homeopética
Lupron, synarel, Zoladex
Masaje

Meditacion

Narcoticos

Medicina naturista
Bloqueo de nervios
Neurocirugia

Medicina sin formula médica

I A Y A

Nutricion / dieta
Terapia fisica
Psicoterapia
Pisquiatria
Reumatologia
Imanes

Cirugia

TENS
Inyeccion en puntos gatillo
Urologia

Otros:

Por favor marque una X en el punto de dolor mas intenso. Asigne un nimero de 1 a 10 los sitios mas dolorosos

(10= el dolor mas severo)

Dolor perineal / vulvar

1ZQ

Dolor por fuera y alrededor de la vagina y ano
Si ha tenido dolor vulvar, sefiale las areas dolorosas y escriba un nimero de 1 a 10 en los sitios de dolor (10=el

dolor mas severo)

Su dolor mejora al sentarse en una silla comoda?

Si__ No__
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Qué médicos la han evaluado o tratado para su dolor pélvico cronico?

Médico Especialidad Ciudad, Departamento, teléfono

Informacidn demogréafica

Estado civil:

[J Casada [J Casada nuevamente [J Unién libre
71 Soltera 71 Separada

0 Viuda [0 Divorciada

Con quién vive?
Nivel educativo

[ Primaria completa (1 Técnico - Tecnologia [J Postgrado
71 Secundaria completa 71 Universitario

En qué tipo de trabajo esta entrenada para trabajar?
Qué tipo de trabajo realiza actualmente?

Antecedentes quirurgicos
Por favor describa los procedimientos quirtrgicos a los que se ha sometido (relacionados con su dolor):

Afo Procedimiento Cirujano Hallazgos

Por favor mencione todos los otros procedimientos quirirgicos

Ao Procedimiento Afo Procedimiento

Comentarios adicionales del médico tratante
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Medicamentos
Por favor menciones los medicamentos que ha tomado para su dolor en los ultimos 6 meses y los médicos
que se los han ordenado (use una pagina adicional si es necesario):

Medicamento / dosis Médico Le ha ayudado?
[] Si [1 No [1 Lo toma actualmente
1 Si [0 No [1 Lo toma actualmente
[] Si [1 No [1 Lo toma actualmente
[l Si (1 No [1 Lo toma actualmente
[0 Si [1 No [1 Lo toma actualmente
[l Si [ No [1 Lo toma actualmente
[l Si (1 No [1 Lo toma actualmente
(] Si [0 No [1 Lo toma actualmente

Por favor mencione otros medicamentos que esta tomando actualmente, la causa (indicacion medica) y quien la
prescribe (use una pagina adicional si es necesario):

Medicamento / dosis Médico Indicacién médica

Historia Obstétrica

Cuantos embarazos ha tenido?

Total (nGmero): 9 meses(atérmino) ___ prematuros ____ aborto/pérdidas ~___ hijos vivos
Se presentaron complicaciones durante el embarazo, trabajo de parto, parto o postparto?

71 Episiotomia [l Forceps (espatulas) 1 Hemorragia postparto
71 Laceracion vaginal 1 Vacuum [l Otras
11 Ceséarea 71 Medicacion para sangrado

Historia familiar
Alguien de su familia ha tenido:

T Fibromialgia 7 Dolor pelvico crénico 71 Céncer, cual:
71 Depresion 71 Cistitis intersticial 71 Otras condiciones cronicas
"1 Endometriosis ] Sindrome de intestino irritable

Historia médica
Por favor menciones todos sus problemas médicos/diagnésticos:

Alergias (incluyendo al latex)

Quién es médico tratante?

Ha estado hospitalizada por alguna causa diferente a la atencion del parto? Si __ No __ Si es afirmativa, por

favor explique

Ha tenido accidentes mayores tales como caidas o lesion lumbar? Si _ No

Ha recibido tratamiento para depresion? Si __ No __ Tratamientos: __ Medicamentos ___ Hospitalizacion
__Psicoterapia
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Método de control de natalidad:

71 Ninguno 1 Vasectomia [1 Depoprovera [ DIU
1 Condon 71 Anillo vaginal 01 Esterilizacion 71 Histerectomia
O Pastillas [J Diafragma tubarica 0 Otro

Historia menstrual
Cuéntos afios tenia cuando inicié su menstruacion?
Todavia tiene menstruaciones? Si__ No__

Conteste las siguientes preguntas solamente si todavia tiene la menstruacion

Las menstruaciones son: __escasas ~__moderadas __ abundantes _ pasa la toalla higiénica
Cuéntos dias son entre sus menstruaciones?

Cuéntos dias dura su menstruacion?

Fecha de la ultima menstruacion:

Tiene algn dolor con su menstruacion?__ Si_ No

El dolor comienza el dia que empieza la menstruacién? _ Si __ No, el dolor comienza ___ dias antes
Todas las menstruaciones son regulares? __Si _No

Su menstruacion es con coagulos? __Si __No

Gastrointestinal / Alimentacion
¢Tiene nausea? __No _ Condolor _ Con medicamento __Con comida __Otro
¢Tiene sensacion de vomito? _ No __ Condolor _ Con medicamento _ Con comida __ Otro

¢Ha padecido algin desorden alimenticio como anorexia o bulimia? __ Si _ No
Ha tenido sangrado rectal o sangre con su materia fecal? _Si _No
Ha tenido aumento del dolor con la deposicién? Si __No

Las siguientes preguntas pueden ayudar a diagnosticar el Sindrome de Intestino Irritable, es una condicion
gastrointestinal que puede ser causa de dolor pélvico
Siente dolor o molestia que se asocia con lo siguiente:

Cambio en la frecuencia de la deposicion? _Si _No
Cambios en la apariencia de materia fecal o deposicion?_Si  _ No
Su dolor mejora al terminar la deposicion? _Si __No

Habitos de salud

Qué tan frecuente realiza ejercicio? __raravez __ 1-2 veces por semana __3-5veces por semana
__diario

Consumo de cafeina (tazas al dia, incluye café, té, gaseosas, etc): 0 _ 1-3 _4-6 _ >6

Cuantos cigarrillos fuma al dia? Desde hace cuantos afos?

Consume alcohol? _Si__No Numero de tragos por semana

Ha recibido tratamiento por abuso de sustancias? Si __ No__

Ha usado drogas alguna vez? __ Nunca la he usado __Lausé en el pasado, pero ahorano __ La estoy

usando ahora __Prefiero no contestar

[ Heroina [ Marihuana [l Cocaina

T Anfetaminas T Barbitaricos 71 Otros:

Coémo describiria su alimentacion?

[1 Bien balanceada (1 Dieta especial
[0 Vegetariana 1 Otra
1 Fritos
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Sintomas urinarios
Ha sentido alguno de los siguientes sintomas?

Pérdida de orina con la tos, estornudoorisa? _ Si _ No
Dificultad para orinar? _Si __No
Infecciones urinarias frecuentes? _Si _No
Sangre en la orina? _Si_No
Sensacidn de vejiga llena después de orinar? __ Si _ No
Orina de nuevo a los pocos minutos de orinar? __Si __ No

Las siguientes preguntas ayudan al diagnéstico de sindrome vesical doloroso, el cual causa dolor pélvico.
Por favor encierre en un circulo la respuesta que mejor describa sus sintomas y funcion vesical

0 1 2 3 4
1. Cuantas veces orina DURANTE EL DIA 7 3aé Talld 11al4 15al% |=20
2. Cuantas veces se levanta EN LA NOCHE para 0 1 2 3
3.5i =& levanta le molesta? MNunca | Ocadonalmente | Generalmente | Siempre

4. Tienevida sexual activa? 51 No

5_8i usted es sexualmente activa, tiene ( o ha tenido

alguna vez) dolor o urgencia para orinar durante o Munca | Ocasionalmente | Generalmente | Siempre
después delas relaciones sexuales 7

6. Alguna vez la urgencia para orinar o &l dolor le han

. . Munca | Ocasionalmente | Generalmente | Siem
hecho evitar tener relaciones sexual es? pre

7. Tiene dolor asod ado con su vejiga o enlapelvis

(vagi bd ba wa) ? MNuneca | Ocasionalmente | Generalmente | Siempre
vagina, abdomen, bajo, uretra)

8. Tiene urgencia poco tiempo después de haber Nunca | Ocasionalmente | Generalmente | Siempre

orinado 7

9_Si tiene dolor, generalmente es Leve Moderado Severo
10. Con que frecuenciala mol esta su dolor. MNunca | Ocadonalmente | Generalmente | Siempre
11. 8i tiene wrgencia urinaria generalmente es Leve Moderado Severo

12. Con que frecuenciala mol estala urgencia

L Munca | Ocasionalmente | Generalmente | Siempre
urinaria.

£2000 C. Lowell Parsons. MD Con permiso de reimpresion

KCL __ Noindicado __ Positivo __Negativo
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Mecanismos para enfrentar el dolor

JA quienes les habla cuando tiene el dolor o cuando esta en estrés?

O Esposo/Compaiiero

O Amigo

Q Pariente

QO Doctor / Terapista

(Como tu compaiiero se comporta con su dolor?
0 No nota cuando tengo dolor

O Retraido

O Me distrae con ofras actividades

(Qué ayuda a tu dolor?

(Qué empeora tu dolor?

Q Grupo de apoyo
O Profesional salud mental

3 Se ocupa de mu
O Se siente impotente
O Se pone furioso

Q No aplica

0 Sacerdote / Ministro
3 Yo mismo

O Meditacion O Relajacion O Acostarse O Musica

O Masaje Q Hielo O Almohadén eléctrico O Baiio caliente

0 Medicma para dolor O Laxantes / enema O Inyeccion O Unidad tension eléc-
O Evacuar O Vaciar vejiga O Nada trica (TENS unit)
Q Otro:

0 Relaciones sexuales 1 Orgasmo O Estrés O Comida completa

[ Evacuaciones 1 Vejiga llena O Orinar U Estar parada

Q Caminar U Ejercicio U Hora del dia U Estado del tiempo

[ Contacto con la ropa
Q Otro:

1 Toser / estormnudar

0 No relacionado a nada concreto

(De todos los problemas y estrés en su vida. que importancia le da usted a su dolor?
O Es el problema mas importante

Historia de abuso sexual y fisico

(Ha sido usted victima de abuso emocional? Esto puede incluir humillacion o insulto. [ Si

O Es uno de los tantos problemas

0 No O Norespuesta

Niia Adulto
(13 y menor) (14 y mas)
L. Haga un circulo en ambos como nifia y como adulto
a.  (Alguien te ha expuesto su organo sexual cuando tu no querias? Si No Si No
b. ;Alguien te ha amenazado en tener sexo a la fuerza? Si No Si No
¢ (Alguien alguna vez ha tocado tus organos sexuales sin que tu hallas querido? Si No Si No
d. ;Alguna vez te han forzado a tener sexo sin que tu hallas querido? Si No Si No
e. ;Alguien le hizo a usted tener sexo cuando usted no queria? Si No Si No
f. (Has tenido otra experiencia de tipo sexual no deseada que no hemos mencionado arriba?
Si es afirmativa, favor explica:
2. (Cuando usted era una niiia. algin adulto le hizo a
usted lo siguiente?
a. (Pated o golped a usted? Nunca Raramente Ocasionalmente A menudo
b. ;Amenazoé con su vida? Nunca Raramente Ocasionalmente A menudo
3. Ahora que usted es adulta. alguien le ha:
a. (Pated o golpeo a usted? Nunca Raramente Ocasionalmente A menudo
b. ;Amenazo con su vida? Nunca Raramente Ocasionalmente A menudo

Leserman, J, Drossman, D., Li, Z: The Reliabilitv and Validin: of a Sexual and Physical Abuse History Questionnaire in Female

Patients with Gastrointestinal Disorders, Behavioral Medicine 21:141-148, 1995
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Short — Form McGill

Las palabras de abajo describen dolor promedio. Haga una marca (v') en la columna en que representa su tipo de dolor.
Limitase al area de dolor en el area pélvico solamente

Tipo Ninguno Suave Moderado Severo
0) (1) (2) (3)

Latido

Pulsante

Agudo

Calambre
Caliente-quema
Adolorido

Fuerte
Cansado-Extenuante
Enfermizo

Miedo

Cruel

Preguntas para varices pélvicas/ Sindrome de congestion pélvica

Su dolor empeora con la actividad fisica prolongada? _Si_No

Su dolor mejora al acostarse? _Si _No

Su dolor se localiza profundo en la vagina o en la pelvis durante las relaciones sexuales? _Si_ No
Sensacidn de palpitacion o dolor intenso en la pelvis después de las relaciones sexuales? _Si_ No
Tiene dolor en la pelvis que pasa de un lado a otro? _Si _No

Tiene episodios de dolor subito severo en la pelvis que vieneyseva? _ Si _ No
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