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Please tell us more about the pain areas/weakness/numbness 

you are having/Proporcione más información sobre el dolor, la 

debilidad o el entumecimiento que siente: 
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________________________________________________ 

Please identify CURRENT painful areas in your 

body by MARKING appropriate areas/ MARQUE 

las áreas apropiadas para identificar las áreas que 

le duelen EN ESTE MOMENTO: 


