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PACIENTE NUEVO
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Informacion del Paciente







      
CONFIDENTIAL
Gracias por la opertunidad de servirle.  Si tiene alguna pregunta, no dude en preguntar. Estamos complacidos de ayudarle.

Nombre__________________________________________________Fecha______/______/______ S/S_______-_______-_______
Primero

         Inicial

Apellido
Direcion________________________________________________Ciudad_______________  Esdado_____Codigo________

Telefono Casa _____________________ Telefono Trabajo_____________________ Telefono Cellular__________________

Naciemiento______/______/______
Estatura________Peso________    Direction e-mail:_______________________________
Sexo:
❐ Femenino
❐ Masculion

Status: 
❐ Menor      ❐ Casado/a
     ❐ Soltero/a
   ❐ Otro/a     
Su Empleador____________________________________________
Occupation___________________________________

Direcion de empleo_______________________________________Ciudad______________Estado_____ Codigo__________

Nombre del conyuge o padre/madre___________________________________________
Telefono__________________
Quien lo/la recomendo a nuestra oficina?___________________________________________________________________

Person a quien contactar en caso de emergencia______________________________________Telefono__________________
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Historia de su salud
Favor de marcar los sintomas que usted a notado DESDE EL ACCIDENTE (❍) o ANTES DEL ACCIDENTE (❐):
❍ ❐ Dolor de cabeza
❍ ❐ Dolor de cuello
❍ ❐ Rigidez del cuello
❍ ❐ Dolor en la espalda media
❍ ❐ Dolor en la espalda baja
❍ ❐ Dolor de brazo
❍ ❐ Dolor de pierna 

❍ ❐ Hormigueo en los brazos
❍ ❐ Hormigueo en las piernas
❍ ❐ Entumecimiento en los dedos de 
las manos
❍ ❐ Entumecimiento en los dedos de 
los pies
❍ ❐ Manos frias
❍ ❐ Pies frios
❍ ❐ Nerviosismo
❍ ❐ Tension
❍ ❐ Irritabilidad
❍ ❐ Oscilacion de humor
❍ ❐ Problemas para dormir
❍ ❐ Fatiga
❍ ❐ Depresion

❍ ❐ Dolor en el pecho 

❍ ❐ Problemas de respiracion
❍ ❐ Sudores frios
❍ ❐ Fiebre
❍ ❐ Desmayos
❍ ❐ Mareos
❍ ❐ Perdida de equilibrio
❍ ❐ Le molest la luz en los ojos
❍ ❐ Zumbido en los oidos
❍ ❐ Perdida de memoria
❍ ❐ Perdida del sintido de oler
❍ ❐ Perdida de gusto
❍ ❐ Problemas estomacales
❍ ❐ Estreñimiento
❍ ❐ Diarrea
❍ ❐ Problemas de orina
❍ ❐ Ardor de estomago
❍ ❐ Ulceras
❍ ❐ Alergias
❍ ❐ Dolor menstrual
❍ ❐ Irregularidad menstrual
❍ ❐ Accesos repentinos de calor
❍ ❐ Otro/a_______
USTED  (❍) o ALGUN FAMILIAR (❐) han sido diagnisticado con algunas de las siguientes condiciones:

❍ ❐ SIDA/VIH



❍ ❐ Enfermedad cardiaca

              ❍ ❐ Ninguno/a
❍ ❐ Cancer



❍ ❐ Diabetes



❍ ❐ No sabe
❍ ❐ Alta Presion  


❍ ❐ Embolio



❍ ❐ Otro/a ____________



PONGA EN LA SIQUIENTE LISTA LAS AREAS DE QUEJA: 


(area de queja)

1) _________________________ 2) ______________________ 3) ______________________ 4) _____________________

         0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
    0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10           0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

CIRCULE EL NUMERO QUE MEJOR DESCRIBA LA INTENSIDAD DE DOLOR: 0 = No dolor, 10 = Severo

POR FAVOR MARQUE LAS AREAS DE QUEJA Y TIPO

DE DOLOR  EN EL SIQUENTE DIAGRAMA USANDO LAS SIGUENTES LETRAS:

Embotado (Dull)
                            = D 

Dolor (Aching)

              = A 

Entumidez (Stiffness)
              = S 

Ardor (burning)


= B 

Hormigueo (Tingling)
              = T 

Entumecimiento (numbness)
= N 

Como cuchillada (Sharp)
              = !!! 

Tirones (Shooting)

= XXX

Otro_________________
= ***

Con que frecuencia usted ha notado sus sintomas?
❐ Constante 
❐ Frecuentemente 
❐ Ocasionalmente
Hay algo que le ayude a desminuir el dolor?__________________________________________________________________
Que actividades se le dificultan?     ❐Sentarse      ❐Estar de pie      ❐Caminar      ❐Doblarse/agacharse      ❐Acostarse


Por favor describa otras actividades que son restringidas debido a este problema? ______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Su condicion se esta empeorando? ❐ No  ❐ Si
Ha tenido este problema anteriormente? ❐ No  ❐ Si,  Cuando?___________________________________________________
Alguna vez lo/la han diagnosticado con una subluxacion?  ❐ No  ❐ Si,   Cuando ? ____________________________________
Le han tomado radiografias anteriorment? ❐ No  ❐ Si,   Cuando? __________________ Que areas? _____________________
______________________________________________________________________________________________________
Estoy tomando los siguientes medicamentos para las suiguentes condiciones :   ❐ Ninguno
______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________
Ha tenido algun tipo de cirugia:  ________________________________________________________________     ❐ Ninguna
Solamente para la mujer: Hay posibilidades que usted este embarazada?    ❐ No  ❐ Si

 Que mejor describe sus objetivos de salud:   ❐Quitar el dolor solament     ❐Corregir el problema   ❐salud / cuidado preventivo                                        

Fecha: ____/____/____


FIRMA: _________________________________________________________






