INFORMACION CONFIDENCIAL DEL PACIENTE

SI NECESITA AYUDA PARA LLENAR ESTE FORMULARIO, POR FAVOR HABLE CON LA RECEPCIONISTA

INFORMACION DEL PACIENTE FECHA:

Nombre: FECHA DE NACIMIENTO:
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Teléfono celular: Telefono alternativo : Correo electrénico

Seguro Social No. Edad: _ UMasculino WdFemenino
Q0 Casado USoltero/a UDivorciado/a QSeparado U Otro Numero de nifos

Su ocupacion Su empleador:

QTiempo complete QTiempo parcial URetirado QEstudiante QHacedor de Casa QDiscapacitado UDesempleado

Nombre de contacto de
emergencia: Relacion: Teléfono:

Referido a esta oficina por: Amigo(a)Nombre?
QAT.V/Commercial. AMedios de comunicacion social Qlinternet QOtro

Nombre de Seguranza Miembro # Grupo #
Nombre del Asegurado: Empleador del Asegurado:
Seguro Social del Asegurado: Fecha de Naciemento del Asegurado:

Esta cubierto por mas de una compafiia de seguros? WSi  UNo
En caso afirmativo:,
Nombre de Seguranza Miembro # Grupo #

La razoén de su visita: QAuto / Ciclo Accidente QCaida QDeportes en Injuria QLesion en el hogar
QDolor QOtro (describa)

¢ Ha estado o esta siendo tratado por un médico por alguna condicién de salud?

ASi ANo Describe la condicion

Fecha del ultimo examen fisico

; Existen condiciones o enfermedades pasadas que debamos conocer? QSi UNo

1. Fecha:

2. Fecha:

por alguna enfermedad grave? QSi ONo
(como el cancer, la diabetes, la hipertension, etc.)

.. Relacion:
2. o o ___Re@on:
HISTORIA QUIRURGICA:

r. . frecha
2 . Fecha: -

¢ Tienes un implante de metal? QSi Q ¢, Te han disparado? QSi UNo

¢ estas tomando algun medicamento? O Si Q No ¢ Esta usted embarazada? QSi QNo
Lista de medicamentos: Fecha del ultimo periodo menstrual:

¢ERES ALERGICO A UN MEDICAMENTO? QSi QNo
Cuales:




Quejas y Sintomas

AREA DE QUEJA / SINTOMA:
(Por favor, aseguirese de enumerar cada area de queja por separado)

¢Fecha que comienzo ?:

¢ Como ocurrio esto 7.

El dolor es...?({Marque la casilla que mas se aplica)
J CONSTANTE U FRECUENTE QO INTERMITENTE O VANIENE O ALEATORIO W RECURRIR

De 1 a 10, califique esta queja / sintoma: #
(10 siendo el peor)

Describa su incomodidad de esta sintoma . Elija todos los que aplican:

WDolor QOProfundo UPesado QOFuerte QPalpitante
UMolesto UDifuso Qintolerable dComo un shock QOpresion
QArdor QAlivio Uhaldn UPudalda OHormigueo

;Ha cambiado tu sintoma desde que empezo? Elija todos los que aplican:
QEI dolor ha mejorado UE! dolor empeord
QEI dolor se mantuvo igual ULos sintomas desaparecieron

;Qué mejora tu condicion? Elija todos los que aplican:

UAjustes quiropracticos UMasaje O Medicamientos con Prescripcion
QPaquetes Frios UNada UReposo

UEjercicio UMedicameientos El Mostrador UEstirarse

UPaquetes Clientes Terapia Fisica UTrabajo

2 Qué agrava tu condicion? Elija todos los que aplican:

QCualquier Movimiento WToser/estornudo ULimpiesa de casa UCorrer U Trabajar
ODucha Qcuidado nifios o mascotas ~ Levantar QSentado  WJardineria
QAgacharse UManejar OMirar asia el hombro U Sentadilla

UEI Cuidado de familia OcComer UEstar acostado ODe Pie

Ucargar QJAI quedarse dormido QJalar WEstress

QO Cambiar de posiciones U Salir o subir al Carro QEmpujar UEstirarse

U Subir escaleras U Salir de cama QOAlcanzar QHablar por telephono
QUsar Computadora QLevantarse de estar acostado ULeer WVoltiar
UConcentrarse QLevantarse de estar sentando dMovimentos repetitivo dGirar

UCosinar ODe Compras UReposo WUCaminar

Episiodos pasados de esta queja? Quidados anteriores para esta queja?

asi UNo dsi UNo




AREA DE QUEJA / SINTOMA:

Quejas vy Sintomas

(Por favor, asegtrese de enumerar cada area de queja por separado)

¢Fecha que comienzo ?:

¢ Como ocurrio esto ?:

El dolor es...?({Marque la casilla que mas se aplica)

U CONSTANTE U FRECUENTE

Q INTERMITENTE O VANVIENE O ALEATORIO W RECURRIR

De 1 a 10, califique esta queja / sintoma: #

(10 siendo el peor)

Describa su incomodidad de esta sintoma . Elija todos los que aplican:

WDolor QProfundo
OMolesto WDifuso
QArdor WAlivio

UPesado OFuerte QPalpitante
Qintolerable W Como un shock OOpresién
Uhaldn UPudalda OHormigueo

;Ha cambiado tu sintoma desde que empezo? Elija todos los que aplican:

UEI dolor ha mejorado
UEI dolor se mantuvo igual

UEI dolor empeord
QLos sintomas desaparecieron

; Qué mejora tu condicion? Elija todos los que aplican:

UAjustes quiropracticos
WPaquetes Frios
UEjercicio

WPaquetes Clientes

UMasaje O Medicamientos con Prescripcion
UNada WReposo

OMedicameientos EI Mostrador UEstirarse

UTerapia Fisica UTrabajo

; Qué agrava tu condicion? Elija todos los que aplican:

QCualquier Movimiento UToser/estornudo ULimpiesa de casa QcCorrer UTrabajar
ODucha QCuidado nifios o mascotas ~ WLevantar OsSentado  QJardineria
UAgacharse Manejar QMirar asia el hombro  Sentadilla

QEI Cuidado de familia QComer OEstar acostado UDe Pie

Qcargar WAl quedarse dormido QJalar UEstress

QO Cambiar de posiciones I Salir o subir al Carro OEmpujar UEstirarse

U Subir escaleras U Salir de cama OAlcanzar OHablar por telephono
QUsar Computadora QLevantarse de estar acostado WLeer QVoltiar

UConcentrarse QlLevantarse de estar sentando dMovimentos repetitivo dGirar

QCosinar ODe Compras UReposo W Caminar

Episiodos pasados de esta queja?
asi UNo

Quidados anteriores para esta queja?
asi ONo







