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Descubriendo lo mejor que hay en ti

Paciente Nuevo Bienvenido A Nuestra Oficina

Nombre Preferido

Direccién

Ciudad/Estado/Cddigo Postal

Teléfonos (casa) (celular)
Email

Seguro social Fecha de nacimiento
Ocupacién Empleador

sPuedo llamarlo a su trabgjo?2 O no O si  N°del trabagjo

Estado civi O soltero/a O casado/a O divorciado/a

Nombre del esposo/a

Nombres de los hijos y edades

O no Osi
rmativo, por favor diganos quién Teléfono

vo satisfecho con su cuidado? Ono Osi
émo se enterd de nuestra oficina?

Esta cita tiene relacidon con O trabajo O deportes O automovillisticos
O accidentes personales O otro
5Cudndo ocurrié el accidente?

Abogado (si corresponde) Teléfono

3Estd recibiendo cuidados de slgun otro profesional de la salud2 O no O si
Si es asi, por favor dénos sus nombres y sus especialidades

Por favor, anote cualquier medicamento que esté tomando

Por favor, anote cualquier vitaminas/hierbas/medicamentos homeopdticas/u ofro suplementos que esté
fomando

Est& embarazada? O no Osi Sies asi, scudntos meses?

Este formulario continda. Por favor, de vuelta la pagina.
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Salud actual

Cudles son los problemas de salud que mds lo preocupan?

sDesde cudnto hace?

3Es (td) O empeorando O mejorando O intermitente O constante O no sabria decirlo

sEn donde estd el problema? Por favor, utilice lailustracion y las lineas de abajo para explicarse

O Frente

\
A W
\
olor O adormecimiento O hormigueos O molestias
O fue O adolorido O en latidos O constante O intermitente
ados por: O sentado O parado O caminando

O cuando estds doblando O acostado O elclima O ofro

vor, explique

Siente O calambres O quemazén O rigidez O inflamacion O ofro

Por favor, explique

Sus sintomas interfieren con O trabajo O sueno O actividades de la vide diaria
O juegos O ofro

Por favor, explique

En una escala del 1 al 10 (1 lo mds bajo, 10 lo peor):

Clasifigue la severidad de sussinftomas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Historia de Salud

sTiene, o ha tenido, cualquiera de los suguientes? (por favor, ¥ marque todo lo que correspondal)

O neumonia O paperas O gripe O fiebre reumdtica O virvela

O pleuresia O polio O varicela O enfermedad firoidea O diabetes

O epilepsia O cdncer O depresion O tfos convulsa O anemia

O eccema O sarampién O artritis O enfermedad cardiaca O erupciones en la piel
O colitis O derrame cerebral O alergias

Si alguna vez ha sido diagnosticado con alguna otra enfermedad o condicion, por favor describala

2Toma bebidase O café O té O alcohdlicas

sUsta usted...? O cigarillos O drogasrecreativas O azicar

sHa sufrido alguna vez de...2 (por favor, & marque todo lo que corresponda)
O dolor de cuello O dificultades respiratorias O orina descolorida
O dolor de cintura O congestién nasal ses/inflamacion d

O dolores de cabeza O desmayos

O migranas O

O hormigueos en la espalda/el brazo O _pobre O

O dolor de hombro @)

O O

O O problemas hepdticos
O O pardlisis

( O adormecimientos

( O fatiga

d ndusea frecuente O vértigos

d O problemas prostdticos O insomnio

O O dolor/bultos en el pecho O dificulfades auditivas
O macion de tobillo O calambres O dolor de oidos
O"extremidades frias O dolor al orinar O otro

O visidn borrosa O problemas de vesicula

O problemas visuales O orina excesiva

Si es aplicable, fecha del Ultimo perido menstrual

Lesiones antiguas pueden afectar el estado de salud actual (por favor, ¥ marque todo lo que corresponda)

O caidas/accidentes O lesiones de crdneo O peleas

O lesiones deportivas O fracturas dseas O dislocaciones

O golpes en la columna O fraccion O aparatos dentales

O trabajo odontiolégico excesivo O cirugia O usa/usd bastdon o andador
O pérdida de conocimiento por golpe O ofro

Si contesta que si a cualuiera de lo de arriba, por favor describalo
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¢Que sabe de quiropractica?

En sus propias palabras, squé hacen los quiroprdcticos?

3Sabe qué es subluxacion? Ono Ol

Si contesta que si, por favor describalo

sAlgunos de sus amigos o familiares visitan a quiroprdcticos? no Ol

5Si contesta que si, ellos usan la quiroprdctica para mantenimiento/optimizacion de la salud

sEstd usted buscando quiroprdctica para

O
O
O problemas de salud O ambo
O mantenimiento/optimiza a salud
O

problemas de sall ambos

5Qué le gustaria obtener del cuidado quiroprdctico?

sTiene alguna otra preocupacién de salud o alg ele g ia que nosotros sef:

O no O s Sicontesta que si, por favo
» WA T
| |\

\ U A
A \\ B

ad fin

SPO pOr'sU Pago?

PX 0 pagard por su cuidado2 O Contado O Cheque O Tarjeta de crédito

N¢ eta de crédito Exp.
Compania de seguro Teléfono

Ne ID Ne Group

Nombre del abonado Teléfono

Relacién Empleador del abonado

NUmero de Seguridad Social del abonado

Fecha de nacimiento del abonado

Segun yo sepa, lo susodicho es correcto.

(firma) (fecha)

Yo, familiar/tutor, doy mi permiso para el cuidado del menor.

(firma) (fecha)
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