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Date:        /         /201           Physiotherapist:____________________________________ 
Date of intake:       /       /201    Psychotherapist: ___________________________________  
 
1. Client’s first name: _________________________________________  
2. Gender: {�M {�F �______________________  
3. Home country and home city? ______________________ 
4. Age? ________ years  
5. Religion:_______________ 6. Ethnicity:______________ 7. Education level:___________________ 
8. Date of imprisonment:_____________ 9.Sentence:_______________  
10. Occupation:______________________ 11. Ex-occupation:______________________   
12. Marital status? _______________        13. How many children do they have?___________________ 
 
Chart Review and Prior Information:  
History:______________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________  

Hopkins Symptoms Checklist:_____________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Harvard trauma questionnaire:_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Psychiatric Treatment:___________________________________________________________________________ 

Risk (suicide, domestic violence, drug use, ect.):______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Potential Triggers: ______________________________________________________________________________ 

 
 Primary torture survivor   Sexual torture / gender-based violence    Domestic Violence 
Secondary torture survivor  War or organized violence (WOV)            Other relevant:_____________  

Explain to Client: 

� PT at WCHAN: interdisciplinary work with psychotherapists, Supervisor role  
� Confidentiality  
� Focus on self-management 
� Purpose of assessment 
� Verbal consent to assessment, permission to remove consent at any time 
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Chief Complaints (number as needed): • Symptom pattern,  intensity, location, characteristics and duration,  
• How and when the symptoms started •Previous episodes of symptoms and its treatment 
___________________________________________________________________________________________  
___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

Signs of Hyperalgesia: ________________________________________________________________________  

Signs of Allodynia: ___________________________________________________________________________  

Functional impairments_____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

24 hour pattern:_________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________  

Aggravating factors:______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

Easing factors:______________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

Activities they avoid and why_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Activities they do despite them being too difficult?_____________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 
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Instructions: Direct the client to shade and 
mark the body diagram. Encourage client to 
mark the diagram as independently as 
possible. 

Shade the areas on your body where you 
have concerns (pain, discomfort, heaviness, 
numbness, etc.). 
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Psychosocial Factors: 

Attitudes and Beliefs:_________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Compensation (external motivators):___________________________________________________________________ 

Diagnosis:__________________________________________________________________________________________ 

Emotions:_________________________________________________________________________________________ 

Family:____________________________________________________________________________________________ 

Work:_____________________________________________________________________________________________ 

Social support system, client’s resources and strengths:____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Client’s treatment goals:_____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

 
 (PSQIخةو )  هةلَسةنطاندنى ضؤنيةتى

بةشيَويةكى ورد هةموو لايةنةكانى  ةو ثرسيارانةى  خوارةوة ثةيوةنديدارة بة بارودؤخى خةوى تؤوة  لةماوةى  مانطى رِابردوودا،دةبيَت وةلاَمةكانت رِينَمايى:  ئ
 ةرةوة. . تكاية هةموو ثرسيارةكان وةلاَم بد- لة رِؤذو لة شةودا خةوى تؤ بخاتة رِوو

 :مانطى رِابردوودالةماوةى 
 ____________________                                          نوستنت؟                  دةضويتة سةر جيطةى)كاتذميَر ضةند( بةطشتى كةى  -1

      ____________________                                    هةموو شةويكَ ماوةى ضةندى ثيدَةضوو)بة دةقيقة( تا خةوت ليدَةكةوت؟   -2

 ____________________                                      خةبةرت دةبؤوة؟                       )كاتذميَر ضةند(بةطشتى بةيانيان كةى -3
 ___________________                            هةر شةويكَ بةطشتى ضةند كاتذميرَخةوت ليَكةوتووة؟                                 -ا -4

 _________________                                                               بؤماوةى ضةند كاتذميرَ لة سةر جيَطاكةت ماويتةوة؟ -ب
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نةخيَر لة مانطى  لةماوةى مانطى رِابردوودا، ضةند جار خةوت لىَ تيكَضووة بةهؤى: -5
 (0)ابردوودارِ

 جاريَككةمتر لة
 (1لةهةفتةيةكدا)

ك يان دووجار جاريَ
 (2)لة هةفتةيةكدا

 رتسىَ جار  يان زيا
 (3لة هةفتةيةكدا)

A.   دةقيقةدا 30ةى لة ماونةمتوانيوة خةوم ليَبكةويَت     
B. لةنيوة شةو دا يان لة بةرةبةياندا خةبةرم بؤتةوة     
C.   يَتثيَوست بووة هةستم و بضم بؤ تةوال     
D. نةمتوانيوة بة ئسراحةت هةناسة بدةم     
E.  كؤكةو ثرخةثرخى بةرز  خةوى تيَكداوم     
F.  هةستى سةرما     
G.  هةستى طةرما     
H. خةوى ناخؤشةوة     
I. ئازارةوة     
J. تيَك  ار  ئةو هؤكارانةى تر خةويان جدضةن . تكاية باسى بكة  -هؤكارى تر

 ______________________________________.داويت
    

ى رِابردوودا، ضةند جار ثةنات بردووة  بؤ بةكار هينَانى دةرمانى خةو)ئةطةر لة ماوةى  مانط-6
 ؟ثزيشك بؤى نوسيبيت، يان هةر خؤت ثةيدات كردبيَت(

    

(  ،خةوةنوضكةجار خةريك بووة خةوت ليَبكةويَت)وةنةوزدانضةند لة ماوةى  مانطى رِابردوودا، -7
 . سةيارةليَخورِين،نانخواردن،يان لة كاتى ضلاكيةكانى ناو كؤمةلطَا:انى وةكلةكاتةك

    

 ضةندطرفت بووة بؤت تابتوانيت كاروبارى رِؤذانةت بة تاقةتةوة  ابردوودا،ى رِلة ماوةى مانط -8
 بكةيت؟ -جيبَةجيَ

    

 ( زؤر خراث3) (كةميكَ خراث2) (كةميكَ باش1) ؤر باشز (0) لة ماوةى ئةم مانطةى رِابردوودا، بةطشتى خةوت ضؤن بووة؟ -9

 دانانى نمرةكان و كؤكردنةوةيان:
 ________1ب                                                                                                                                                                  9:  ثرسيارى  1بةشى  -
 ، ( 2)خولةك 60 -30 ، (1)خولةك  30 -16 ( ،0خولةك )15  ≤بةم جؤرةية:  2: ثرسيارى  2بةشى  -

     5A(،ثاشان  كؤبكريَتةوة لةطةلَ ثرسيارى 3)خولةك  60˃        
   ________2ب                                                       3= 6ؤب5، لة  2=  4بؤ 3، لة   1=   2بؤ  1، لة  0=0ئةطةر ئةنجامة كؤكردنةوةكة  يةكسان بوو  سفر          

 ،1= كاتذميَر 7بؤ 6، لة  نمرة0= كاتذميرَ 7زياتر لة   4: ثرسيارى 3بةشى  -
 _________3ب                                                                                                                             3كاتذميرَ = 5، كةمتر لة 2=  كاتذميرَ 6-5لة 

    x100ى كة لةسةرجيَطةبويت ةذمارةى ئةو كاتذميَرانةى كة خةوت ليَكةوتووة/ )دابةشى( ذمارةى ئةو كاتذميَرانتيَكراى  :   4بةشى  -
 _________4ب          3=65، لة خوار %2واتة = 65%-74، %1وو واتة =ب 75%-84ئةطةر %  0ةوة بوو واتة =85ئةطةر ئةنجامةكة لةسةرو %         

 _________5ب                      3=27بؤ19، 2=18بؤ10، 1= 9بؤ-1، 0=0ئةطةر سةرجةمى ذمارى ناو خانةكان: 5j-بؤ 5b: ثرسيارى 5بةشى  -
 _________6دا دةنريَتةوة.                                                           ب خانةكةى خؤى لة خشتةكة : هةمان نمرةكانى ناو 6ذمارة دانان بؤ  ثرسيارى  -
                                                      ،   1=2بؤ-1،  0=0بة م شيوَةية دةبيَت:   8كؤدةكريَتةوة لةطةلَ نمرةكانى ثرسيارى  7:نمرةكانى ثرسيارى   7بةشى  -

 _________7ب                                                                                                                                                                   3=6بؤ5 ، 2=4بؤ  3
 
 

 دةكاتة PSQIكةواتة                 7+ب6+ب5+ب4+ب3+ب2+ب1بكؤبكةرةوة :  هةموو  بةشةكان بةرةنجامى 

ثيَشنيار بؤ ئةو كةسة ئةوةية كة بارودؤخى خةوى لةطةلَ  . ة بةوةى كة خةوى ئةو كةسة خراثةيان زياتر ، ئةوا ئاماذةي 5ئةطةر سةرجةمى ذمارةكان كردية 
 .ضارةسازيَكى  تةندروستى  باسبكات
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 ( CSI)یەکەم  : بەشی لیستی تایبەت بە ئازاری گشت بەشەکانی جەستە )گیان ئێشە( 
 

 بەروار:                                                                                                                                            ناو:  

 . ةوارك ىرايد ثةض  ىشةب ةل ةك ةريَذبلَةه ملاَةو نيرتوانجوط ةياكت
 (4)هەمیشە (3)زۆرجار (2)جارهەندێ (1)دەگمەنبە (0)هەرگیز ناكةرايسرث

      خةو هةلَدةستم هةست دةكةم  ماندووم و هيَشتا ئيسراحةتم نةكردووة. كاتيَك لة -1

      هةست بة ئازارو كرذى ماسولكةكانم دةكةم -2

      نؤرةى دلَة راِوكى )قةلةقى(م هةية. -3

      دان لةيةكخشاندن و دانة جيرةِم هةية. -4

      كيَشةم هةية بةدةست سكضوون و /يان قةبزى. -5

      ةمةيةلة بةجيَطةياندنى كارى رِوذانثيَوستم بة هاوكارى ه  -6

      بةرِوناكى بةتين و ثرشنطدار هةستيارم.  -7

       زؤر بة ئاسانى ماندوو دةبم.دةبمكاتيَك لة رِووى جةستةوة ضلاك  -8

      هةست بة ئازار دةكةم لة هةموو جةستةمدا. -9

      سةر ئيَشةم هةية.  -10
هةست بة نارةِحةتى دةكةم لة ميزلَدانمدا يان/ و هةست بة كزانةوةدةكةم لة كاتى ميز  -11

      كردندا.

      بة باشى ناخةوم -12

      )تةركيز كردن(لة جةختكردنةوة كيشةم هةية   -13

      ، هتدكيَشةى ثيَستم هةية وةك. وشكبوونةوة ، خوران ، لير  -14

      فشارى دةرونى وادةكات كيَشة جةستيةكانم خراثتربيَت.  -15

      هةست بة دلَتةنطى و خةمؤكى دةكةم.  -16
      وزةو تاقةتم كةمة. -17
      ماسولكةكانى شان و ملم كرذو توندن.  -18

      ةية.ئازارى شةويلطةكانم ه  -19

      هةندىَ بؤنى دياريكراوى وةك عةتر توشى طيَذبوون و دلَتيَك هةلاتَنم دةكات  -20

      يز كردنة.مثيوَستم بة  زوو زوو   -21

      هةست بة نارةِحةتى و بيئَؤقرةى لة قاضةكانمدا دةكةم.شةوانة بةر لة نوستن   -22

      بة طرانى شتم بير دةكةويَتةوة. -23
      لة منداليَدا توشى زةبرى دةروونى هاتووم. -24
      لة ناوضةى خةوزم ئازارم هةية. -25

     کۆى گشتى                                                        
  ئەنجام                                                           
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Are you currently taking any medication(s)? {�Yes {No  
If yes:  
What medication(s) and what is it for? ______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
Who prescribed the medication(s)? ________________________________________________________________  
Notes (past medications, difficulty in access, frequency of use, etc.): ______________________________________ 

Medical History: 
1: Heart conditions ___ 
2: Heart attack ___ 
3: Heart disease___  
4: Heart failure ___ 
5: Congenital heart disease___       
6: Heart murmur ___ 
 7: Hypertension ___ 
 8: High cholesterol ____ 
 9: Diabetes ___ 
10: Stroke ____ 
11: Seizures ___ 
12: Cancer ___ 
13: Respiratory/Lung conditions___ 
14: Asthma ___ 
15: Tuberculosis___ 
16: Emphysema ___ 
17: Lung disease ___ 
18: Bone problems___ 
19: Arthritis ___ 
20: Osteoporosis____  
21: Stomach or intestinal conditions ___ 
22: Hernia ___ 
23: Ulcer____ 
24: Bladder and bowel conditions ___ 
25: IBS____ 
26: Kidney stones ___ 
27. Bladder infections ___ 
28. Vascular/veins conditions____ 
29. Varicose veins ___ 
30. Blood clots___ 
31. Allergies ___ 
32. Hepatitis B ___ 
33. Anemia___ 
34. Head injury (hit on head) ___ 
35. Burns or wounds (acute)___ 
36. Fracture ___ 
37. History of surgery ____  
38. Any additional conditions____  
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________ 

Symptom checklist: 
39. History of falling____ 
40. Weight loss (unexplained) ___ 
41. Ankle edema/swelling___ 
42. Swelling in hands ___ 
43. Dizziness____ 
44. Fainting ___ 
45. Chest pain ___ 
46. Chest heaviness   ___  
47. Shortness of breath ___ 
48. Heart racing____ 
49. Palpitations (skips a beat) ___  
50. Stomach pain ___ 
    51. Changes/concerns in sexual function  ___________  
    52. Anger, aggression and/or violence      ______ 
    53. Feeling like you can’t control yourself    ______  
54. Any additional complaints  
__________________________________________________
__________________________________________________
______________________________________   
 
Details on Medical History and Symptoms:  
__________________________________________________
__________________________________________________ 
__________________________________________________
__________________________________________________ 
__________________________________________________
__________________________________________________ 
__________________________________________________
__________________________________________________  
__________________________________________________
__________________________________________________  
__________________________________________________  
Diagnostic tests:____________________________________ 
__________________________________________________ 
__________________________________________________
_________________________________________________ 
Relevant family medical history: 
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
_________________________________________________ 



Physiotherapy Assessment 

8 
 

OBJECTIVE EXAMINATION: Posture; Functional Range of Motion Assessment; Functional Strength Assessment; 
Neurodynamic testing; Hyperalgeisia; Allodynia; Fear and Avoidance behavior observed; Additional Focused Assessment 
as needed (eg. active and passive joint range of motion, manual muscle test, gait, dermatomes, myotomes, balance, 
reflexes) 
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 :بةروار                             (GSE)ثيَوانةى تواناى خودى طشتى 

بةهيض شيوَةيةك  ثرسيارةكان
 (1رِاست نية )

بةدةطمةن 
 (2رِاستة)

تا رِادةيةك 
 (3رِاستة)

بة تةواوى  
 (4رِاستة )

     .لَى بؤ بدةمئةطةر بة باشى هةو يَشة قورسةكان ضارةسةر بكةمهةمووكاتيَك دةتوانم ك-1

ئةطةر كةسيَك دذايةتيم بكات، رِيطَة ضارة و هؤكار دةدؤزمةوة ، بؤ بةدةست هينَانى ئةو شتانةى خؤم -2
 دةمةويتَ.

    

     .و ئامانجةكانم بةديبهينَم بة ئاسانى دةتوانم ثابةندبم بةمةبةستةكانمةوة   -3

     .رِوداوة ضاوةرِوان نةكراوةكان ببمةوة رِووى ةدلنَيام كة دةتوانم بةشيَوةيةكى كاريطةر  رِووب -4

     سوثاس بؤ ئةو ليَهاتوويةى هةمة، دةزانم ضؤن مامةلَة لةطةلَ بارودؤخى ثيشبينى نةكراو بكةم. -5

     ى خؤمى بؤ تةرخان بكةم. كيشة ضارةسةر بكةم ئةطةر توانا دةتوانم زؤر-6
بة تواناى  شةيةك بةرةوروِوم دةبيَتةوة ضونكة دةتوانم ثشت ة كيَك دةتوانم خؤم بة ئارامى  رِابطرم-7

 .ببةستم خؤطونجاندنم
    

     ضةند جؤريَك ضارةسةرى بؤ بدؤزمةوة.ووم دةبيَتةوة، بةطشتى دةتوانم كاتيَك كيَشةيةك بةرةو رِ -8

     مةوة.كاتيَك دةكةومة ناو كيَشةيةكةوة بةطشتى  دةتوانم بير لة ضارةسةر بكة -9

     .كة ديَتة رِيَم  شتيكَدا هةلبَكةمدةتوانم لة طةلَ هةر بةطشتى  -10

     كؤى طشتى

   ئةنجام

 

 -10كؤى طشتى نمرةكان بريتى دةبيَت لة كؤكردنةوةى هةموو نمرةكان ، بؤ ثيوَانةى  تواناى  خودى طشتى  تيَكرِاى نمرةكان لة نيوَان 
 ناى خودى لة ئاستيكَى بةرزداية. ازؤربوو ماناى ئةوةية تو دا دةبيَت، ئةطةر  نمرةكان ذماريةكى 40

Assessment COMPLETE  

Provided to Client:  

� Summary of clinical presentation:______________________________________________________________ 
� Explanation of treatment plan and next steps:_____________________________________________________ 
� Pain Education:_____________________________________________________________________________ 
� Relaxation exercise:__________________________________________________________________________ 
� Active exercise:_____________________________________________________________________________ 
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TREATMENT PLAN 

Physiotherapy Problem List: 

 

 

 

 

Type of predominant pain (circle what applies)  None Nociceptive Neuropathic Central Sensitization       

Circle which applies and provide details for any referral needs:  Keep  Keep and Refer   Refer 

__________________________________________________________________________________________________ 

Interdisciplinary team communication needs:_____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Circle which applies:  Individual   Group 

If individual, document the following: 

Planned interventions: 

 

 

 

Short term goals: 

 

 

If group, document the following: 

Monitoring Needs:  

  

Modification Needs:  
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Physiotherapy Outcomes Record 

Client Name:      Case Number: 

FIRST  

CSI Total Score:  Date:  
PSQI Total Score:   
GSE Total Score:  
PSFS Activity:     

 
Score: 

 

PSFS Activity:             
 
Score: 

 

PSFS Activity:                                                                          
 
Score: 

 

SECOND 

CSI Total Score:  Date:  
PSQI Total Score:   
GSE Total Score:  
PSFS Activity:     

 
Score: 

 

PSFS Activity:             
 
Score: 

 

PSFS Activity:                                                                          
 
Score: 

 

 

THIRD 

CSI Total Score:  Date:  
PSQI Total Score:   
GSE Total Score:  
PSFS Activity:     

 
Score: 

 

PSFS Activity:             
 
Score: 

 

PSFS Activity:                                                                          
 
Score: 

 

 










