Paciente

TIC Doctor

Desobriendo bo mejor que bay em 1 Fecha Casn #
Paciente Nuevo

Nuestra Oficina

Mombira MNombre Prelerido _
Direccion

Cludad/Estade/Codigo Postal

Teléfonos casa) [calalar)

JPuedo lamarlo a su trabaje? O no O 81 N° del trabajo

Email __ Pagina welb _
Segura social # _ Fecha de nacimiento Edad
Ooupacitn Emplaador _
Estado ciwil O salteroda O cazado’s O geparadofa O divorciado’a O windoda
Mombre del esposofa Teléfonos

Mombres de log hijos v edades

LTiene alguna mascota? O no O 81 8l tene, digancs que clase de mascota

Contacto de amergencia: Nombre
Relacidn Teléfono]s)
Hobbie o pasaticmpno favonto

¢Por que llega a nuestra oficina?

LHa recibido cusdadao guiroprdctics anteriormeantea? [ I o |

Si e psi, por favor diganos el nombree del quiropraction _

i{Estuvo satisfecho con su cuidado? 2o O E

LCome se enterd de nuestea oficina? B

Esta cita tlens relacion oon 2 trabajo 3 deportes I automovillistioos
2 aecidentes personales I ootro

cCuando courrio e] accidente?
Abogado (si corresponds) Teléfono
LEsta reciblendo culdados de algdn otro profesional de la zalud? O oo O =l
Si e pai, por favor dénos sus nombras v sus especialidades

Por favor, anote cualguier medicameanto que asté tomando

Por favor, anote cualgquier vitaminas hierbas/medicamentos homeopaticas i otro
suplementos gque este tomando

(Esté embarazada? [ I Tw I 51 es pgil, Jonantos meses?

Iornmalari




Salud actual

JCudles son los problemas de salud que mas 1o preoccupan?

JDesde cudnto hace?

LEs(ta)...? O empeorando

2 constante

O mejorando

7 intermitentea

2 no sabria decirlo

LEn donde esta el problema? Por favor, utilice la ilustracidn v las lineas de abajo para explicarse

7 Frente

O Atras

£Tiene usted...? O dolor 2 gdormecimisntc 2 hormigueos 2 molestias
Su dalaor es 2 fuerte O adolondo 7} en latidos 7 constante 7 intermitente
Sus sintomas estan 2 sentado 7 parado 2 caminando
afectados por: 7 cnando estés doblando 0 acostado 7 el clima
Por favor, explique
Siente 2 calambres 7} UEmMAZON o otro

2 inflamacién 0 rigidez
Sus sintomas 3 trabajo 2 5ueno 2 otro
interfieren con 3 actividades de la vida diaria O juegos
Por favor, explique
En una escala del 1 al 10 {1 lo mas bajo, 10 lo peor):
Clasifique la severidad de sus sintomas 1 2 3 4 &5 & 7 & 9 10



Historia de Salud

ATiene, o ha tenido, cualquiera de los siquientes? (por favor, ¥ marque todo lo que corresponda)

0 neumonia O paperas 7 gripe 2 fiehre reumatica 7 wiruela
7 pleuresia O polio ¥ varicela 2 enfermedad tiroidea O diabetes
2 epilepsia O cancer 2 depresion O tos convulsa ¥ anemia

0 efcema O garampidn O artrtis 2 enfermedad cardiaca O eropoiones en la piel

Sl alguna vez ha sido diagnosticado con alguna otra enfermedad o condician, por favor
describala

(Usa usted...? O café O té 2 dulcificantes artificiales 2} AzaCcar
2 aleohol O ciganllos O drogas recreativas

£Ha sufrido alguna vez de...? (por favor, & marque todo lo que corresponda)

O dalor de enallo O eongeston nasal O arina deseedorda

O dalor de cintura O alergias o gasesinflamacsn despues de las comidas
2 doloras de cabeea O deamayos 0 adiles

O nugraiag O perdida de peso O ool

O hormmiguecss en la espaldadel brazo O pobie apaLito O ognlon cntable

2 dalor de hombieo O ARSLILO eXeaEIVD O deposiciones Dagras o eon sangre
O dalor hormigues an la manao O EIVICELS I O gslrefimento

O dalor/hormaguen en la plaerna 3 eonlusiin O hemoerreides

2 dalor en la mandibula O depresion O problamas bepalicos

O dalor en el pacho O problamas dentales O dercame cerabral

O problemas pulmonaras O mard excasiva O paralisis

O problemas cardiacos O nausea [recuente O hormiguens

O presidn artanal anormal 3 VOriLos O adormecimnentos

O nalme cardiaco wragular 3 problemas prostatcos O fauga

2 inflamacion de tobille 2 dolon'buleos en el pecho O vértigos

O extremidades [fias 7 calambires O SO0

Ov vEEon horeosa 2 dolar al orinar o dificuliades auditivas

O problemas visuales O problamas de vesioula O dolor de oldos

2 dificultades respiratorias OF QLA eRcasiva

51 es aplicable, fecha del altime periodo menstrual

Lesiones antiguas pueden afectar el estado de salud actual {por favor, 9 margue todo lo que

correspondal

0 caidas/accidentes 2 lesiones de craneo O peleas

2 lesiones deportivas 2 fracturas dseas O dislocaciones

2 golpes en la columna 2 giragia D traccion

0 trabajo odontoldgico excesive O aparatos dentales 2 usasd baston o andador

o pérdida de conocimiento por golpe

=i contesta que 51 a cualguiera de lo de arriba, por faver describalo




¢ Que sabe de quiropractica?

En sus propias palabras, jque hacen los quiropracticos?

iSabe que es estrés en el nervio espinalzublnxacion? L T I - 11
Sicontesta gua i, por Iavor deseribalo

dadagqunos de sus amigoes o familiares visitan a guimoprdcticos? O oo O 50

451 contesta que si, ellos usan la quiroprdctica para O mantenimientodoptimizacion de la salad
2 problemas de salud O ambos?

{Estd usted buscando quircpractica para O mantenimientofoptimizacion de la salud
2y problemas de salud O ambos?

LQue le qustaria obtener del cuidado gquiropractios?

LTiena algupa olia preocupacion de salud o algunsg olia eosa que e GUELALa qua NOSOLEGS S
de nstad?

¥ oo ¥ gl Bicontesta que si, por favor digalo

Motas

Responsabilidad financiera

£0uieén es responsable por su pago?
£Camo pagard por su cuidado?

O Contado O Chegue O N° Tarjeta de Credito Exp.
Compania de sequro MN* Paliza
Direccion Teléfono

MNombre del asegurads

Relacion Empleador del asegurado
Sequn yo sepa, lo susodicho es correcto

(firma) {techa)
Yo, familiar/tutor, doy mi permiso para el cuidado del menor.

(firma) (techa)




