
               

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



               

 
 
 

CUESTIONARIO NORDICO 
 



 

Cuestionario Nórdico de síntomas músculo-‐ tendinosos. 

 
 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

 

1. ¿ha 

en.........? 

 

tenido 

 

molestias 

 

 
si 

 

 
no 

 
si 

no 

 
izdo 

dcho 

 

 
si 

 

 
no 

 
si 

no 

izdo 

dcho 

ambos 

 
si 

no 

izdo 

dcho 

ambos 

Si ha contestado NO a la pregunta 1, no conteste más y devuelva la encuesta 
 
 
 
 

 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

2. ¿desde hace cuándo 

tiempo? 

     

3. ¿ha necesitado cambiar 

de puesto de trabajo? 

si no si no si no si no si no 

4. ¿ha tenido molestias en 

los últimos 12 meses? 

si no si no si no si no si no 

Si ha contestado NO a la pregunta 4, no conteste más y devuelva la encuesta 



 

 

 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

5. ¿cuánto tiempo ha 

tenido molestias en los 

últimos 12 meses? 

1-‐ 7 días 1-‐ 7 días 1-‐ 7 días 1-‐ 7 días 1-‐ 7 días 

8-‐ 30 días 8-‐ 30 días 8-‐ 30 días 8-‐ 30 días 8-‐ 30 días 

>30 días, no seguidos >30 días, no seguidos >30 días, no seguidos >30 días, no seguidos >30 días, no seguidos 

siempre siempre siempre siempre siempre 

 

 
 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

6. ¿cuánto dura cada 

episodio? 

<1 hora <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora 

1 a 24 horas 1 a 24 horas 1 a 24 horas 1 a 24 horas 1 a 24 horas 

1 a 7 días 1 a 7 días 1 a 7 días 1 a 7 días 1 a 7 días 

1 a 4 semanas 1 a 4 semanas 1 a 4 semanas 1 a 4 semanas 1 a 4 semanas 

> 1 mes > 1 mes > 1 mes > 1 mes > 1 mes 



 

 

 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

7. ¿cuánto tiempo estas 

molestias le han 

impedido hacer su 

trabajo en los últimos 12 

meses? 

0 día 0 día 0 día 0 día 0 día 

1 a 7 días 1 a 7 días 1 a 7 días 1 a 7 días 1 a 7 días 

1 a 4 semanas 1 a 4 semanas 1 a 4 semanas 1 a 4 semanas 1 a 4 semanas 

> 1 mes > 1 mes > 1 mes > 1 mes > 1 mes 

 

 
 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

8. ¿ha recibido tratamiento 

por estas molestias en los 

últimos 12 meses? 

 
si 

 
no 

 
si 

 
no 

 
si 

 
no 

 
si 

 
no 

 
si 

 
no 

 

 
 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

9. ¿ha tenido molestias en 

los últimos 7 días? 
si no si no si no si no si no 



 

 

 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

10. Póngale nota a sus 1 1 1 1 1 

molestias entre 0 (sin      
     

molestias) y 5 (molestias 2 2 2 2 2 

muy fuertes)      

3 3 3 3 3 

 4 4 4 4 4 

 5 5 5 5 5 

 

 
 Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o mano 

 

11. ¿a qué atribuye estas 

molestias? 

      

     

     

 

 

Puede agregar cualquier comentario de su interés aquí abajo o al reverso de la hoja. Muchas gracias por su cooperación



 

NOTAS: 


