Sui
&3-N) SMITHFIELD

A 32J CHIROPRACTIC

e ’s’? Fecha
Nombre Apodo
Direccion Ciudad Estado Cédigo Postal
Nudmero telefénico (celular) Nudmero telefénico (casa) SSN#
Correo Electrénico Sexo U Masculino U Femenino
Fecha de Nacimiento Estado Civil 0 Soltero/a U Casado/a U Otro
Contacto de Emergencia (nombre) Contacto de Emergencia (numero)

¢Quien te refirié a nuestra oficina?

¢Ha tenido cuidado quiropractico antes? U Si U No, En caso que si, cuando fue su ultimo tratamiento (fecha)

Estatus de Empleo U Empleado U Autonomo U Retirado U Estudiante U Otro

Ocupacioén Empleador Nudmero telefénico de Empleador

¢Tiene seguro medico? U Si U No Nombre de seguro medico

¢Asegurado primario? 1 Si U No En caso que no, nombre de asegurado primario y relacién

Doctor Primario Numero Telefonico de Doctor
Medicamentos Alergias (medicamento, comida, ambientales)
No tomo medicamentos (marque aqui): 4 No tengo alergias (marque aqui): O
Incluye lista si es necesario Incluye lista si es necesario
1) 1)
2) 2)
3) 3)
4) 4)

Historial Familiar: Por favor marque todas las condiciones que usted (Y=Yo) o sus familiares (F=Familia) tienen

Y F Y F Y F Y F

O O Alcoholismo 4 U Diabetes a O Alto Colesterol O O Osteoporosis

U O Anemia A O Drogadiccion aavVviH U U Derrame cerebral

4 Q Artritis Q QO Epilepsia/Convulsion 0 O Enfermedad de rifion 0 O Enfermedad de tiroides
U QaAsma a O Fibromialgia O O Enfermedad de higado U O Tuberculosis

4 Q Cancer O QO Hepatitis U U Enfermedad de pulmon 4 U Ulceras

O O Depresién O O Presion Alta O QO Enfermedad mental d Q Otro:

Historial de su salud

¢Cirugias o hospitalizaciones? (fecha y procedimiento): 0 Ninguno

Accidente de auto, o indemnizacién para trabajadores: 0 Ninguno

Historial Social
¢Toma alcohol? 0O Si QO No ¢Fumas? 0 SiQd No ¢Utiliza drogas recreacionales? 0 Sl U No



Favor de marcar todo que se le presente EN ESTE MOMENTO. Dejar vacio si no es aplicable

General QCambios visuales Gl QODolor de espalda Endocrine

UFatiga QDolor de oido QDolor abdominal Uinflamacion UHambre excesiva
UFiebre L Cambios en la audicion ~ Abdomen hinchado UDebilidad USed excesiva
UAumento de peso  Congestion O Sangre en excremento Neuro QOrina frecuente
UPerdida de peso QGoteo nasal UConstipacion UMareo U Cambios a pelo/piel/ufias
Skin QDolor de garganta UDiarrea QOPerdida de memoria Ulntolerante a calor/ frio
UEczema QDolor de mandibula Uindigestion UEntumecimiento Allergy

ULesion Respiratory UNausea UHormigueo UAlergias ambientales
UPsoriasis UTos UVomito UTemblores UAlergias alimentarias
USarpullido UDificultad respiratoria GU Psych Ulntolerancia alimentaria
UEnrojecimiento USilbidos al respirar USangre en orina UAnsiedad Women Only

HEENT Cardiovascular QDolor de costado UDepresion ¢ Estd embarazada?
UDolor de cabeza  QDolor en pantorrilla Wincontinencia UPensamientos suicidas asi

WDolor en ojos QDolor de pecho QDolor al orinar Heme/Lymph Fecha de parto:

UOjos rojos UDesmayo MSK USangrado facil UNo

UQuiste ovarico
WPeriodos Irregulares/dolorosos

WMoretones faciles
UGlandulas hinchas (cuello)

UPalpitaciones
UPies/tobillos hinchados

UOjos irritados
UOjos llorosos

UDolor de coyuntura
QDolor de cuello

Favor de incluir dolor, problemas de salud, sintomas, y/o incomodidad que esta sintiendo en ORDEN DE SEVERIDAD.

1. ¢ Cuanto Tiempo?
2 ¢ Cuanto Tiempo?
3. ¢ Cuanto Tiempo?
4 ¢ Cuanto Tiempo?

Favor de marcar en el esquema TODOS sus dolores utilizando las letras correspondientes:

A: dolor N: entumecimiento

j
@

Favor de circular en la escala la Peor Severidad de sus Dolores Primarios:
Ligero Moderado Severo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B: ardiente C: calambres D: sordo R: palpitante  S:agudo T: hormigueo

L &

derecho izquierdo izquierdo derecho

Favor de circular el Porcentaje de Tiempo que usted sufre de sus Dolores Primarios:
Ocasional Intermitente Frecuente Constante

0 10 40 70 90 100

20 30 50 60 80




