DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Please rate your ability to do the following activities in the last week by circling the number below the appropriate response.

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY
1. Open a tight or new jar. 1 2 3 4 5
2. Write. 1 2 3 4 5
3. Turn a key. 1 2 3 4 5
4. Prepare a meal. 1 2 3 4 5
5. Push open a heavy door. 1 2 3 4 5
6. Place an object on a shelf above your head. 1 2 3 4 5
7. Do heavy household chores (e.g., wash walls, wash floors). 1 2 3 4 5
8. Garden or do yard work. 1 2 3 4 5
9. Make a bed. 1 2 3 4 5
10. Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
11. Carry a heavy object (over 10 Ibs). 1 2 3 4 5
12, Change a lightbulb overhead. 1 2 3 4 5
13. Wash or blow dry your hair. 1 2 3 4 5
14. Wash your back. 1 2 3 4 5
15. Put on a pullover sweater. 1 2 3 4 5
16. Use a knife to cut food. 1 2 3 4 5
17. Recreational activities which require little effort
(e.g., cardplaying, knitting, etc.). 1 2 3 4 5
18. Recreational actlvities in which you take some force
or impact through your arm, shoulder or hand
(e.g., golf, hammering, tennis, etc.). 1 2 3 4 5
19. Recreational activities in which you move your
arm freely (e.g., playing frisbee, badminton, etc.). 1 2 3 4 5
20. Manage ftransportation needs
(getting from one place to another). 1 2 3 4 5

271. Sexual activities. 1 2 3 4 5




DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

QUITE

NOT AT ALL  SLIGHTLY MODERATELY A BIT EXTREMELY
22. During the past week, to what extent has your arm,
shoulder or hand problem interfered with your normal
social activities with family, friends, neighbours or groups?
(circle number) 1 2 3 4 5
NOT LIMITED  SLIGHTLY MODERATELY VERY
AT ALL LIMITED LIMITED LIMITED UNABLE
23. During the past week, were you limited in your work
or other regular daily activities as a result of your arm,
shoulder or hand problem? (circle number) 1 2 3 4 5
Please rate the severity of the following symptoms in the last week. (circle number)
NONE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
24. Arm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
25. Arm, shoulder or hand pain when you
performed any specific activity. 1 2 3 4 5
26. Tingling (pins and needles) in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
27. Weakness in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
28. Stiffness in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
SO MUCH
NO MILD JE\)AOFDESATE "S:E\JEES.ETY DIFTl;l{%"iTY
DIFFICULTY DIFFICULTY IFFICULTY DIFFICUL CAN'T SLEEP
29. During the past week, how much difficulty have you had
sleeping because of the pain in your arm, shoulder or hand?
(circle number) 1 2 3 4 5

STRONGLY DISAGREE NEITHER AGREE AGREE STRONGLY

DISAGREE NOR DISAGREE AGREE
30. | feel less capable, less confident or less useful
because of my arm, shoulder or hand problem.
(circle number) 1 2 3 4 5
DASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE = ( [(sum of n responses / n) - 1] x 25, where n is the number of completed responses. )

A DASH score may not be calculated if there are greater than 3 missing items.



DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

WORK MODULE (OPTIONAL)

The following questions ask about the impact of your arm, shoulder or hand problem on your ability to work (including hamemaking
if that is your main work role).

Please indicate what your job/work is:
3 | do not work. (You may skip this section.)

Please circle the number that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty:

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY  DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY
1. using your usual technique for your work? 1 2 3 4 5
2. doing your usual work because of arm,
shoulder or hand pain? 1 2 3 4 5
3. doing your work as well as you would like? 1 2 3 4 5
4. spending your usual amount of time doing your work? 1 2 3 4 5

SPORTS/PERFORMING ARTS MODULE (OPTIONAL)

The following questions relate to the impact of your arm, shoulder or hand problem on playing your musical instrument or sport or
both.

If you play more than one sport or instrument (or play both), please answer with respect to that activity which is most important to
you.

Please indicate the sport or instrument which is most important to you:
[ | do not play a sport or an instrument. (You may skip this section.)

Please circle the number that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty:

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY  DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY
1. using your usual technique for playing your
instrument or sport? 1 2 3 e 5
2. playing your musical instrument or sport because
of arm, shoulder or hand pain? 1 2 3 4 5
3. playing your musical instrument or sport
as well as you would like? 1 2 3 4 5
4. spending your usual amount of time
practising or playing your instrument or sport? 1 2 3 4 5

SCORING THE OPTIONAL MODULES: Add up assigned values for each response; divide by
4 (number of items); subtract 1; multiply by 25.
An optional module score may not be calculated if there are any missing items.
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Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la lltima semana.
Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada respuesta.

Imposible
Ninguna Dificultad Dificultad  Mucha de
Dificultad leve Moderada Dificultad  realizar

1. Abrir un bote de cristal nuevo. 1 2 3 4 B
2. Escribir. 1 2 3 4 5
3. Girar una llave. 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida. 1 2 3 4 5
5. Empujar y abrir una puerta pesada. 1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en una estanteria situadas 1 2 3 4 5
por encima de su cabeza.
7. Realizar tareas duras de la casa (p. ej. fregar el

SR 1 2 4 5
piso, limpiar paredes, etc.). i
8. Arreglar el jardin. 1 2 3 4 5
9. Hacer la cama. 1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa del supermercado o un
maletin. A 4 8 # 2
11. Cargar con un objeto pesado (mas de 5 1 2 3 4 5
Kilos).
12. Cambiar una bombilla del techo o situada 1 2 3 4 5
mas alta que su cabeza.
13. Lavarse o secarse el pelo. 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda. 1 2 <3 4 5
15. Ponerse un jersey o un suéter. 1 2 3 4 il
16. Usar un cuchillo para cortar la comida. 1 2 3 45 5
17. Actividades de entretenimiento que requieren
poco esfuerzo (p. ej. jugar a las cartas, hacer 1 2 3 4 5
punto,etc.).
18. Actividades de entretenimiento que requieren
algo de esfuerzo o impacto para su brazo, 1 2 3 4 5
hombro, 0 mano (p. ej. golf, martillear, tenis, 0 a
la petanca)
19. Actividades de entretenimiento en las que se
mueva libremente su brazo (p. ej. jugar al platillo 1 2 3 4 5
“frisbee,” badminton, nadar, etc.).
20. Conducir o manejar sus necesidades de 1 2 3 4 5

transporte (ir de un lugar a otro). .
21. Actividad sexual. 1 2 3 4 5




No,

para Un poco Regular Bastante Mucho
nada
22.Durante la ultima semana, ¢su problema en el
hombro, brazo, o mano ha interferido con sus
. . " 1 2 3 4 5
actividades socials normales con la familia, sus
amigos, vecinos, o grupos?
r:;:é i boes Reaiilar Bastante Imposible de
p P 9 limitado realizar
nada
23. Durante la Gltima semana, ¢ha tenido usted
dificultad para realizar su trabajo u otras 1 2 3 4 5
actividades cotidianas debido a su problema en el
brazo, hombro, o mano?
Por favor ponga puncuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.
Ninguna Leve Moderada Grave Muy grave
24, Dolor en el brazo, hombro, o mano. 1 2 3 4 5
25. Dolor en el brazo, hombro, o mano cuando 1 2 3 4 5
realize cualquier actividad especifica.
26. Sensacion de calambres (hormigueos y alfiler 1 2 3 4 5
azos) en su brazo, hombro, o mano.
27, Debilidad o falta de fuerza en el brazo, hombro,
; 1 2 ) 4 5
0 mano. R
28. Rigidez o falta de movilidad en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro, o mano.
Dificultad
No Leve Moderada Grave extrema que me
impedia dormir
29. Durante la Gltima semana, ¢ cuanta dificultad ha
tenido para dormir debido a dolor en el brazo, 1 2 3 4 <]
hombro, 0 mano?
Totdimants Falso No lo sé Cierto  Totalmente cierto
falso
30. Me siento menos capaz, confiado o Util debido 1 2 3 4 5

a mi problema en el brazo, hombro, 0 mano.




MODULO DE TRABAJO (OPCIONAL)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro, o mano en su capacidad
para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es su trabajo principal).

Por favor indique cual es su trabajo/ocupacion:

O Yo no trabajo. (usted puede pasar por alto esta
seccion).

Marque con un circulo el nimero que describa major su capacidad fisica en la semana pasada.

Ninguna Dificultad  Dificultad Mucha

o 3 Imposible
d Dificul
¢Tuvo usted alguna dificultad... Dificultad leve Moderada ificultad
1. para usar su técnica habitual para su trabajo? 1 2 3 4 5
2. para hacer su trabajo habitual debido al dolor del 1 2 3 4 5
hombro, brazo, 0 mano? '
3. para realizar su trabajo tan bien como le gustaria? 1 2 3 4 5
4. para emplear la cantidad habitual de tiempo en su 1 2 3 4 5
trabajo?

ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTES/MUSICOS
(OPCIONAL)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo, hombro, 0 mano para tocar
su instrumento musical, practicar su deporte, o ambos. Si usted practica mas de un deporte o toca mas de un
instrumento (o hace ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para
usted. Por favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted.

Ninguna Dificultad  Dificultad Mucha

2 ] Imposible

£Tuvo usted alguna dificultad... Dificultad leve Moderada  Dificultad
1. para usar su técnica habitual al tocar su 1 2 3 4 5
instrumento o practicar su deporte?
2. para tocar su instrumento habitual o practicar su - 2 4 i 5
deporte debido a dolor en el brazo, hombro, @ mano?
3. para tocar su instrumento o practicar su deporte tan 1 2 3 4 5
bien como le gustaria?
4. para emplear la cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5

tocar su instrumento o practicar su deporte?




