
   
LATIN QUESTIONNAIRE para el estudio epidemiológico de los trastornos 

musculoesqueléticos - TME - de origen ocupacional 
 

A-Cuestionario anamnésico para trastornos de miembros superiores: DATOS PERSONALES 
Nombre y apellido   

Fecha de nacimiento  Edad  Genero  M    F 

Empresa  Departamento  

Tarea (Puesto)  

Antiguedad de tarea 
(Puesto) 

 Antiguedad en la empresa  

Realizado por  Profesión  

Firma del Médico de empresa  

 

B- Cuestionario anamnésico para trastornos de miembros superiores: SECCIÓN DOLOR 
TRASTORNOS EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES 

B1- hombro      NO    SI               MOLESTIAS PRESENTES DESDE (AÑOS): DERECHA IZQUIERDA 

 

Información reportada sobre la 

dolencia:  

 Ha tomado medicación 

 

Ha realizado: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía / Resonancia 

Dolor en movimiento   

Dolor en reposo   

UMBRAL POSITIVO 

 dolor continuo 

 al menos 1 semana de dolor en los últimos 12 meses 

 al menos 1 vez al mes en los últimos 12 meses  

  

TRASTORNOS MENORES  

Episodios de molestias por debajo del umbral 
  

B2 - codo               NO     SI            MOLESTIAS PRESENTES DESDE (AÑOS): DERECHA IZQUIERDA 

 

Información reportada sobre la 

dolencia: 

 Ha tomado medicación 

 

Ha realizado: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía / Resonancia  

 EMG (electromiografia) 

Dolor al agarrar objetos o levantar pesos   

Dolor en reposo   

UMBRAL POSITIVO 

 dolor continuo 

 al menos 1 semana de dolor en los últimos 12 meses 

 al menos 1 vez al mes en los últimos 12 meses 

  

TRASTORNOS MENORES  
Episodios de molestias por debajo del umbral 

  

B3 – muñeca/mano    NO    SI         MOLESTIAS PRESENTES DESDE (AÑOS): DERECHA IZQUIERDA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: marque en la figura 

la ubicación del dolor / o 

la irradiación del dolor  

Información reportada sobre la 

dolencia: 

  Ha tomado medicación 

 

Ha realizado: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía / Resonancia  

 EMG (electromiografia) 

dolor al agarrar o al presionar   

dolor en movimiento   

dolor en reposo   

dolor en el 1er dedo   

dolor en todos los dedos   

dolor en la palma   

dolor en el dorso de la mano   

UMBRAL POSITIVO 

 dolor continuo 

 al menos 1 semana de dolor en los últimos 12 meses 

 al menos 1 vez al mes en los últimos 12 meses 

  

TRASTORNOS MENORES  
Episodios de molestias por debajo del umbral 

  

Notes: 
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UESTIONNAIRE FOR UPPER LIMB DISORDERS 

C- Cuestionario anamnésico para trastornos de miembros superiores: SECCIÓN PARESTESIA 
TRASTORNOS EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES  

C1- PARESTESIA nocturna  NO  Si    TRASTORNOS PRESENTES DESDE (AÑOS): DERECHA IZQUIERDA 

Hormigueo, ardor, 
entumecimiento, sensación de 

pinchazo o corrientazo  
 

 
 

Nota: marque en la figura la 

ubicación del dolor y/o la 

irradiación del dolor 

Información reportada sobre 
la dolencia: 
 
 Ha tomado medicación 
 

Ha realizado: 

 Fisioterapia 

 Visita al 

ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonancia  

 

brazo   

antebrazo   

mano   

dura menos de 10 minutos   

dura más de 10 minutos   

durante el sueño   

al despertar   

UMBRAL POSITIVO 

 dolor continuo 

 al menos 1 semana de dolor en los últimos 12 meses 

 al menos 1 vez al mes en los últimos 12 meses 

  

TRASTORNOS MENORES  
Episodios de molestias por debajo del umbral   

C2 - PARESTESIA diurna   NO   Si    TRASTORNOS PRESENTES DESDE (AÑOS): DERECHA IZQUIERDA 

 
 
 

Indicate location 

 

Información reportada sobre 

la dolencia: 

 

 Ha tomado medicación 

 

Ha realizado: 

 Fisioterapia 

 Visita al 

ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonancia  

 

brazo   

antebrazo   

mano   

dura menos de 10 minutos   

dura más de 10 minutos   

Aparecen con los brazos en alto.   

Aparecen cuando se apoya el codo   

Aparicio con la realización de fuerza   

UMBRAL POSITIVO 

 dolor continuo 

 al menos 1 semana de dolor en los últimos 12 meses 

 al menos 1 vez al mes en los últimos 12 meses 

  

TRASTORNOS MENORES  
Episodios de molestias por debajo del umbral   

NOTA. Ausencia del trabajo por trastornos/dolencias en extremidad superior: _________ días 

C3- TRASTORNO DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES - DIAGNÓSTICO (si se conoce)  SI     NO 

HOMBRO (hombro congelado, tendinitis, etc.)   SI        NO ¿CUÁNDO?  

CODO (epicondilitis, epicondilitis medial, etc.)   SI        NO ¿CUÁNDO? 

Tendinitis de MUÑECA/MANO; quiste de ganglio, etc.   SI        NO ¿CUÁNDO? 

MUÑECA / MANO: síndrome del túnel carpiano, Guyon   SI        NO ¿CUÁNDO? 

NÚMERO TOTAL de días con trastornos en los últimos 12 meses: 

C4- Sección de miembros superiores a completar por el médico de la empresa 

Convocar de inmediato a visita  

Solicitar los resultados de exámenes, pruebas clínicas e instrumentales ya realizados  

Aconsejar volver a contactar al médico si existe empeoramiento de los síntomas  

IONNAIRE FOR UPPER LIMB DISORDERS 
d- evaluación de sobrecarga biomecánica por miembros superiores  CONOCIDO  NO CONOCIDO 

OCRA checklist: 

DERECHA= 

 

OCRA INDICE 

RIESGO: 

DERECHA = 

Nivel: 

 AUSENTE 

 BAJO 

 MEDIO 

 ALTO 

Principales factores 

de riesgo: 

 FRECUENCIA 

 FUERZA 

 POSTURA 

 ORGANIZACIÓN 

OCRA checklist: 

IZQUIERDA= 

 

OCRA INDICE RIESGO: 

IZQUIERDA = 

Nivel: 

 AUSENTE 

 BAJO 

 MEDIO 

 ALTO 

Principales factores de riesgo: 

 FRECUENCIA 

 FUERZA 

 POSTURA 

 ORGANIZACIÓN 
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E- Cuestionario anamnésico de columna: SECCIÓN DOLOR 

TRASTORNOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES 
NOTA: Marque en la figura 

la ubicación del dolor y/o 

irradiación del dolor  

 

 

 

 

 

  

E1-CERVICAL (MOLESTIA, DOLOR, PESADEZ)                           SI      NO 

RARAMENTE 
AL MENOS 3-4 

EPISODIOS DE 2-3 
DIAS C/U 

AL MENOS 3-4 
EPISODIOS CON USO 

DE MEDICAMENTOS O 
TRATAMIENTO MED 

PRESENTE TODO 
EL DIA 

 molestia  molestia  molestia  MOLESTIA 

 dolor  DOLOR  DOLOR  DOLOR 

TRASTONOS MENORES   UMBRAL POSITIVO    

DOLOR IRRADIADO     NO                                                  HEMITORAX  O MIEMBRO SUPERIOR      D             I 

AUSENCIA AL TRABAJO POR TRASTORNO CERVICAL: ___________ días 

E2-DORSAL (MOLESTIA, DOLOR, PESADEZ)                               SI      NO 

RARAMENTE 
AL MENOS 3-4 

EPISODIOS DE 2-3 
DIAS C/U 

AL MENOS 3-4 
EPISODIOS CON USO 

DE MEDICAMENTOS O 
TRATAMIENTO MD 

PRESENTE TODO 
EL DIA 

 molestia  molestia  molestia  MOLESTIA 

 dolor  DOLOR  DOLOR  DOLOR 

TRASTONOS MENORES   UMBRAL POSITIVO    

DOLOR IRRADIADO     NO                                          HEMITORAX       D             I 

AUSENCIA AL TRABAJO POR TRASTORNO DORSAL: ___________ días 

E3-LUMBOSACRAL (MOLESTIA, DOLOR, PESADEZ)                    SI      NO 

RARAMENTE 
AL MENOS 3-4 

EPISODIOS DE 2-3 
DIAS C/U 

AL MENOS 3--4 
EPISODIOS CON USO 

DE MEDICAMENTOS O 
TRATAMIENTO MED 

PRESENTE TODO 
EL DIA 

 molestia  molestia  molestia  MOLESTIA 

 dolor  DOLOR  DOLOR   DOLOR 

TRASTONOS MENORES   UMBRAL POSITIVO    

DOLOR IRRADIADO           NO                             MIENBROS INFERIORES       D             I 

AUSENCIA AL TRABAJO POR TRASTORNO LUMBAR: ___________ días 

E4. LUMBAGO AGUDO                                                                                                                   SI    NO 

n° total de episodios agudos = Año del primer episodio = 

n° episodios agudos en el último año =  lumbago……….. lumbo-sciatica 

E5- TRAUMA EN LA COLUMNA - DIAGNÓSTICO (si se conoce) 

HERNIA LUMBAR    SI        NO ¿CUÁNDO? 

PATOLOGIA/TRAUMA DE LA COLUMNA CERVICAL   SI        NO ¿CUÁNDO? 

PATOLOGIA/TRAUMA DE LA COLUMNA DORSAL.   SI        NO ¿CUÁNDO? 

PATOLOGIA/TRAUMA DE LA COLUMNA LUMBOSACRA   SI        NO ¿CUÁNDO? 

E6- Sección de columna a completar por el médico de la empresa 

Convocar de inmediato a visita  

Solicitar los resultados de exámenes, pruebas clínicas e instrumentales ya realizados  

Aconsejar volver a contactar al médico si existe empeoramiento de los síntomas  

Otras observaciones 

NOTA 

 

F-Evaluación del nivel de sobrecarga biomecánica columna:       CONOCIDO    NO CONOCIDO 

RNLE: LI=  AUSENTE  BAJO  MEDIO   ALTO NOTAS 
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G- Cuestionario anamnésico para trastornos de miembros inferiores: SECCIÓN DOLOR 

TRASTORNOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES 
G1-CADERA                   NO    SI           TRASTORNOS PRESENTES DESDE (AÑOS): DERECHA IZQUIERDA 
 Información reportada sobre la 

dolencia: 

 Ha tomado medicación 

 

Ha realizado: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonancia  

Dolor durante el movimiento   

Dolor en reposo   

UMBRAL POSITIVO 

 dolor continuo 

 dolor durante al menos una semana en los últimos 12 

meses 

 dolor al menos una vez al mes en los últimos 12 meses 

  

TRASTORNOS MENORES  

Dolor por debajo del umbral 
  

G2-RODILLA                  NO    SI             TRASTORNOS PRESENTES DESDE (AÑOS): DERECHA IZQUIERDA 
 Información reportada sobre la 

dolencia: 

 Ha tomado medicación 

 

Ha realizado: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonancia  

Dolor durante el movimiento   

Dolor en reposo   

UMBRAL POSITIVO 

 dolor continuo 

 dolor durante al menos una semana en los últimos 12 

meses 

 dolor al menos una vez al mes en los últimos 12 meses 

  

TRASTORNOS MENORES  

Dolor por debajo del umbral 
  

G3- TOBILLOS-PIES      NO    SI            TRASTORNOS PRESENTES DESDE (AÑOS): DERECHA IZQUIERDA 
 Información reportada sobre la 

dolencia: 

 Ha tomado medicación 

 

Ha realizado: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonancia  

Dolor durante el movimiento   

Dolor en reposo   

UMBRAL POSITIVO 

 dolor continuo 

 dolor durante al menos una semana en los últimos 12 

meses 

 dolor al menos una vez al mes en los últimos 12 meses 

  

TRASTORNOS MENORES  

Dolor por debajo del umbral 
  

G4- PATOLOGÍAS / TRAUMATISMOS DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES - DIAGNÓSTICO (si se conoce) 

   SI        NO ¿CUÁNDO? 

   SI        NO ¿CUÁNDO? 

NOTA: 

G5- Sección extremidades inferiorEs a completar por el médico de la empresa 

Convocar de inmediato a visita médica (consulta)  

Solicitar los resultados de exámenes, pruebas clínicas e instrumentales ya realizados  

Aconsejar volver a contactar al médico si existe empeoramiento de los síntomas  

Otras observaciones  

H-Evaluación del nivel de sobrecarga biomecánica ext inferiores:   conocida     no conocida 

 AUSENTE  BAJO  MEDIO   ALTO NOTA 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
NOTA: marque en la figura la ubicación del 
dolor y/o cualquier dolor por irradiación, 
con umbral positivo 

I- Resumen de trastornos musculoesqueléticos, con 
umbral positivo, presentado en los últimos 12 meses 

LIMITACIONES PARA LA 
ACTIVIDAD LABORAL 

 

 PARA ACTIVIDADES CON MOVIMIENTOS 

REPETITIVOS 

 PARA ACTIVIDADES CON LEVANTAMIENTO 

MANUAL DE CARGAS 

 

 

D I 

D I 

D I 

I D 

I D 


