
Caso # _

Paciente _
Doctor
Fecha

L Tiene alguna mascota? 0 no 0 si Si tiene, diganos que clase de mascota _

Ciudad/EstadolC6digo Postal

Telefonos (casa)

LPuedo Hamarlo a su trabajo? 0 no

Email _

Seguro social #

Ocupaci6n
Estado civil 0 soltero/a 0

Nombre del esposo/a

Nombres de los hijos y edades _

Nombre

Direcci6n
Nombre Preferido _

(celular) _

o si N° del trabajo _

Pagina web

Fecha de nacimiento Edad __

Empleador _

casado/a 0 separado/a 0 divorciado/a 0 viudo/a

Telefonos _

Contacto de emergencia: Nombre _

Relaci6n Telefono(s)
Hobbie 0 pasatiempo favorito

o si

o si

o automovillisticos

o otro

lPor que llega a nuestra oficina?
LHa recibido cuidado quiropractico anteriormente?o 0 no

Si es asi, por favor diganos el nombre del quiropractico _

LEstuvo satisfecho con su cuidado? 0 no

LC6mo se enter6 de nuestra oficina? _

Esta cita tiene relaci6n con 0 trabajo 0 deportes

o accidentes personales

LCuando ocuni6 el accidente? _

Abogado (si conesponde) Telefono _

LEsta recibiendo cuidados de algun otro profesional de la salud? 0 no 0 si

Si es asi, por favor dEmos sus nombres y sus especialidades

Por favor, anote cualquier medicamento que este tomando _

Por favor, anote cualquier vitaminas/hierbas/medicamentos homeopaticas/u otro
suplementos que este tomando _

LEsta embarazada? o no 0 si Si es asi, Lcuantos meses?

Este formulario continua. Por favor, de vuelta la pagina. OF03P-SPv.l



Salud actual

GCuales son los problemas de salud que mas 10 preocupan? _

GDesde cuanto hace? _

GEs(ta)...? 0 empeorando
o constante

o mejorando
o no sabria decirlo

o intermitente

GEnd6nde esta el problema? Por favor, utilice la ilustraci6n y las lineas de abajo para explicarse.

o Frente _

o Atras

GTiene usted ...? 0 dolor o adormecimientoo hormigueoso molestias

Su dolor es

o fuerteo a doloridoo en latidoso constanteo intermitente

Sus'sintomas estan

o sentadoo paradoo caminando

afectados por:

o cuando estas doblandoo acostadoo el clima

Por favor, explique Siente

o calambreso quemaz6no otro
o inflamaci6n

o rigidez

Sus sintomas

o trabajoo suefioo otro

interfieren con
o actividades de la vida diariao juegos

Por favor, explique

En una escala dell allO (110 mas bajo, 10 10peor):

Clasifique la severidad de sus sintomas 123 4 5 6 7 8 9 10



Historia de Salud

LTiene, 0 ha tenido, cualquiera de los siguientes? (por favor, Qf marque todo 10 que corresponda)

o neumonia 0 paperas

o gripeo fiebre reumaticao viruela

o pleuresia

o polioo varicelao enferm,E(dad tiroideao diabetes

o epilepsia

o cancero depresiono tos convulsao anemia

o eccema

o sarampiono artritiso enfermedad cardiaca 0 erupciones en la piel,

Si alguna vez ha sido diagnosticado con alguna otra enfermedad 0 condicion, por favor

describala

LUsa usted ...? 0 cafe

o alcohol

o te

o cigarillos

o dulcificantes artificiales

o drogas recreativas

o azucar

o peleas
o dislocaciones

o traccion

o usa/uso baston 0 andador

LHa sufrido alguna vez de ...? (por favor, Qf marque todo 10 que corresponda)

o dolor de cuello o congestion nasalo orina descolorida

o dolor de cintura

o alergiaso gases/inflamacion despues de las comidas

o dolores de cabeza

o desmayoso acidez

o migraiias

o perdida de pesoo colitis

o hormigueos en la espalda/el brazo 0 pobre apetito

o colon irritable

o dolor de hombro

o apetito excesivoo deposiciones negras 0 con sangre

o dolor/hormigueo en la mana

o nerviosismoo estreiiimiento

o dolor/hormigueo en la pierna

o confusiono hemorroides

o dolor en la mandibula

o depresiono problemas hepaticos

o dolor en el pecho

o problemas dentaleso derrame cerebral

o problemas pulmonares

o sed excesivao paralisis

o problemas cardiac os

o nausea frecuenteo hormigueos

o presion arterial anormal

o vomitoso adormecimientos

o ritmo cardiaco irregular

o problemas prostaticoso fatiga

o inflamacion de tobino

o dolor/bultos en el pecho 0 vertigos

o extremidades frias

o calambreso insomnio

o vision borrosa

o dolor al orinaro dificultades auditivas

o problemas visuales

o problemas de vesiculao dolor de oidos

o dificultades respiratorias

o orina excesiva

Si es aplicable, fecha del ultimo perfodo menstrual

Lesiones antiguas pueden afectar el estado de salud actual (por favor, ryf marque to do 10 que
corresponda)

o caidas/accidentes 0 lesiones de CraneD

o lesiones deportivas 0 fracturas oseas

o golpes en la columna 0 cirugia

o trabajo odontologico excesivo 0 aparatos dentales

o perdida de conocimiento por golpe

Si contesta que si a cualquiera de 10 de arriba, por favor describalo _

1 0



En sus propias palabras, Gque hacen los quiropracticos? _

l Que sabe de quiropractica?

G8abe que es estres en el nervio espinal/subluxaci6n?

8i contesta que si, por favor describalo

o no 0 si

GAlgunos de sus amigos 0 familiares visitan a quiropracticos? 0 no 0 si

G8i contesta que si, e110s usan la quiropractica para 0 mantenimient%ptimizaci6n de la salud

o problemas de salud 0 ambos?

GEsta usted bus cando quiropractica para 0 mantenimient%ptimizaci6n de la salud

o problemas de salud 0 ambos?

GQue Ie gust aria obtener del cuidado quiropractico?

GTiene alguna otra preocupaci6n de salud 0 alguna otra cosa que Ie gustaria que nosotros sepamos
de usted?

o no o si 8i contesta que si, por favor digalo. _

Exp.

N° P6liza

Telefono _

Notas -------------------------------------

Responsabilidad financiera

lQuien es responsable por su pago? _

lC6mo pagara par su cuidado?

o Contado 0 Cheque 0 N° Tarjeta de Credito

Compania de segura _

Direcci6n

Nombre del asegurado _

Relaci6n Empleadar del asegurado _

Segun yo sepa, 10 susodicho es correcto.

(firma)

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

(firma)

(fecha)

(fecha)
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