CUESTIONARIO DELPHI DOLBaPP (Formulario O7)

1- En las ultimas cuatro semanas, ¢ ha tenido usted dolor en la zona lumbar?
Por favor, no se refiera al dolor causado por fiebre o por la menstruacion.

Si[] No []

2- Si ha contestado “si””, ¢el dolor fue lo suficientemente intenso como para
limitar sus actividades habituales o cambiar su rutina diaria durante mas
de un dia?

Si[] No []

3- En las ultimas cuatro semanas, ¢ha tenido dolor que bajara por la pierna?

Si[] No []

4- Si ha contestado “si”, ¢ese dolor llegd hasta méas abajo de la rodilla?

Si[] No []

5- Si en las ultimas cuatro semanas ha tenido dolor en la zona lumbar, ¢con
qué frecuencia lo ha tenido?

[ ]Algunosdias [ ] La mayoria de los dias [ ] Cada dia




6- Si ha tenido dolor en la zona lumbar en algin momento de las ultimas cuatro
semanas, ¢cuanto tiempo ha transcurrido desde que paso6 todo un mes sin
sentir ningun dolor en la zona lumbar? (Por favor, escoja s6lo una respuesta).

Menos de tres meses

3 meses 0 mas, pero menos de 7

7 meses 0 mas, pero menos de 3 afios
3 afios 0 mas

NN

7- Si ha tenido dolor en la zona lumbar en algin momento de las ultimas cuatro
semanas, por favor indique cual ha sido su intensidad habitual en una escala
que va del 0 al 10, en la que “0”significa “ningan dolor” y 10 “el peor dolor
imaginable”. (Por favor, marque con un circulo la respuesta del encuestado).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El peor dolor
dolor imaginable
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