Nombre Fecha Paciente ID#

Escala Funcional de la Extremidad Inferior

Estamos interesados en saber si el problema de su extremidad inferior, por lo cual usted busca
atencion hoy, le esta causando dificultades con las actividades alistadas debajo. Proporcione una
respuesta para cada actividad.

Hoy, le causa o le pudiera causar dificultad con: (Circule un nimero en cada linea)
Extrema
dificultad o Un poco
incapaz de Bastante Dificultad de No
realizar la Dificultad Moderada Dificultad Dificultad
Actividades actividad
a. Cualquier trabajo usual, trabajo domestico, 0 1 2 3 4
o actividades de la escuela.
b. Sus pasatiempos usuales, actividades 0 1 2 3 4
recreativas o deportivas.
c. Entrar o salir del bafio. 0 1 2 3 4
d. Andar entre cuartos. 0 1 2 3 4
e. Poniendo sus zapatos o los calcetines. 0 1 2 3 4
f. Ponerse en cuclillas. 0 1 2 3 4
g. Levantar un objeto, como una bolsa de 0 1 2 3 4
comestibles del piso.
h. Realizar actividades ligeras domesticas. 0 1 2 3 4
i. Realizar actividades pesadas domesticas. 0 1 2 3 4
j- Entrar o salir de un coche. 0 1 2 3 4
k. Caminar 2 cuadras. 0 1 2 3 4
|.  Caminar una milla. 0 1 2 3 4
m. Subir o bajar 10 escalones (cerca de 1 0 1 2 3 4
escalera completa).
n. Estar de pie por 1 hora. 0 1 2 3 4
o. Estar sentado por 1 hora. 0 1 2 3 4
p. Correr sobre suelo plano. 0 1 2 3 4
g. Correr sobre suelo desigual. 0 1 2 3 4
r. Hacer vueltas bruscas cuando corre 0 1 2 3 4
rapidamente.
s. Saltar. 0 1 2 3 4
t. Darse la vuelta en la cama. 0 1 2 3 4

COLUMN TOTALS (para el uso de fisioterapeuta)

Score is the sum of all circled items. (range = 0-80) Score: /80



