FORMULARIO DE PACIENTES ﬁm&

Informacion confidencial del paciente

Nombre: Apellido/s: Fecha:

# Seguro social: Fecha de nac.: Sexo:

Profesion: ¢ Cuantos hijos tiene? Estado civil:

Domicilio: Estatura:
Ciudad, estado, cédigo postal: Peso:
Correo electronico: Teléfono celular: Otro numero de teléfono:
Contacto en caso de emergencia / Relacion: Numero del contacto de emergencia:

¢, Coémo conocid de nosotros?

¢ Quién es su médico de cabecera?

¢ Cuédl fue la fecha y razdn de su ultima visita médica?

¢ Esté recibiendo tratamiento de otro profesional de la salud? OSi O No
— Si es asi, por favor indique su nombre y especialidad:

Por favor, anote cualquier antecedente médico familiar significativo:

Problemas actuales de salud

¢ Qué problema de salud motivo su visita? Por favor marque las areas donde
esta padeciendo dolor o molestia.

X= Problema actual; O= Problema pasado

¢ Ha recibido atencion por este problema antes? OSi O No
— Si es asi, por favor explique:

¢ Cuando comenzo el problema?

;,Coémo comenzo el problema? O Repentinamente O Graduaimente O Poslesion

Este problema es/esta O Empeorando © Mejorando O Intermitente © Constante © No sabria decir

¢ Qué le mejora el problema?

¢ Qué le empeora el problema?

Sus objetivos de salud
¢ Cuéles son sus tres objetivos principales de salud?

1.

Discover Chiropractic



Antecedente quiropractico

;Qué le gustaria lograr por medio del cuidado quiropractico? O Solucionar problemas actuales O Bienestar general  © Ambos

;Ha visitado a un quiropractico antes? ©OSi ONo - Sies asi, ;cudl es su nombre?

— ¢,Cudl es su especialidad? © Alivio del dolor © Fisioterapia y rehabilitacion © Nutricion © Subluxaciones (desviaciones de las vértebras) O Otra

¢ Tiene alguna preocupacion por la salud de otros familiares hoy?

TRAUMAS: ANTECEDENTE DE LESION FiSICA

¢ Ha sufrido caidas significativas, cirugias u otras lesiones en su adultez? O Si O No

— Si es asi, por favor explique:

;Alguna lesion notable de lainfancia? ©Si © No - Si es asi, por favor explique:

¢ Deportes juveniles o universitarios? ©Si ONo - Sies asi, anote las lesiones graves:

¢,Algun accidente en el pasado? OSi ONo - Sies asi, por favor explique:

;Con qué frecuencia hace gjercicio? O Ninguna O 1-3 veces por semana O 4-6 veces por semana O Diariamente
- ¢, Qué tipos de ejercicios?

$,Cémo acostumbra a dormir? O Boca arriba © De lado © Boca abajo ;,Coémo se siente al levantarse? O Refrescado y listo © Cansado y adolorido

¢Viaja al trabajo? O Si ©No - Sies asi, ¢cuantos minutos al dia?

Anote cualquier problema de flexibilidad (p. €j., al ponerse los zapatos / los calcetines, etc.):

¢ Cuantas horas al dia acostumbra a pasar sentado detras de un escritorio? ¢ En una computadora, tableta o teléfono?

LAS TOXINAS: EXPOSICION QUIMICA Y AMBIENTAL

Por favor, califique su consumo para cada uno:

Ninguno Moderado Alto Ninguno Moderado Alto
Alcohol (©) ® ® @ (6) Comidas procesadas (0) ® G ® ®
Agua ® ® ® ® ® Edulcorantes artificiales @ ® ® ® ®
AzUcar ® (©) ® (@) ©® Bebidas azucaradas (0) ® ® @ ®
LActeos ® ® ® @ ©® Cigarrillos (©) ® ® @ ®
Gluten ® ® ® @ ® Drogas recreativas (0) ® ® @ ®

Por favor, anote las drogas / medicamentos / vitaminas / hierbas u otros suplementos que esté tomando y por qué:

LOS PENSAMIENTOS: EL ESTRES Y LOS DESAFIOS EMOCIONALES

Por favor, califique su nivel de estrés en cada uno:

Ninguno Moderado Alto Ninguno Moderado Alto
El hogar ® ® ® @ ® El dinero ® ® ® ® ®
El trabajo ® ® ® ® ® La salud ® ® ® ® ®
La vida 0) ® ® ® ® La familia 0) ® ® ® (6)
Reconocimiento y autorizacion
Firma del paciente: Fecha:
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EL SISTEMA NERVIOSO CONTROLA Y COORDINA TODOS LOS ORG

Discover

Evaluacion de sinformas Mﬁﬂm

NOS Y LAS ESTRUCTURAS DEL CUERPO HUMANO

Por favor, marque las casillas correspondientes de cada sintoma o problema que padece (incluyendo el pasado y el presente).

m FUNCIONES SINTOMAS

Cervical

Sistema nervioso
auténomo

Sistema ORL (oidos,
nariz, garganta)

Vision, equilibrio y
coordinacion

El habla

Sistema inmunolégico
Aparato digestivo

Inervacion a los
hombros, brazos y
manos

Nucleo simpatico

Metabolismo

Colicos y llantos excesivos
Infecciones de los oidos y sinusitis
Alergias y congestion
Inmunodeficiencia

Dolores de cabeza y migrafias
Vértigo y mareos

Dolor de garganta y estreptococo
Inflamacion de las amigdalas y adenoides
Problemas de visiéon y audicion
Falta de energia y fatiga

Dificultad al dormir

Dolor, adormecimiento y hormigueo en
los brazos y manos

$ <§\Q/
X &
Q?(:O QQ‘

Epilepsia y convulsiones

Dificultades sensoriales y espectro autista
TDA / TDAH

Problemas de concentracién y memoria
Ansiedad vy estrés

Equilibrio y coordinacion

Problemas del habla

ATM / dolor en la mandibula

Rigidez de cuello y hombros

Depresion

Hipertensién arterial

Metabolismo y control de peso
deficientes

Toracica
superior

Tubo digestivo alto
Aparato respiratorio

Funcién cardiaca

Reflujo de acido gastrico / ERGE
Resfriados y tos prolongados

Asma

Bronquitis y neumonia

Enfermedades cardiacas funcionales

Toracica
inferior

Control de digestion

Desintoxicacion e
inmunidad

Reaccion al estrés

Filtracion y eliminacion
renal

e Estomago y digestion

Regulacién hormonal

Problemas / dolor de la vesicula biliar
Ictericia

Fiebre

Problemas de comportamiento
Hiperactividad
Fatiga crénica

Estrés crénico

Gastritis y acidez
Dolores de estémago y Ulceras

Problemas de glucosa en la sangre

Alergias y eccema
Problemas de la piel / erupcion
Problemas renales

Dolor gastrico e hinchazén abdominal

Lumbar,
Sacroy
Pelvis

Tubo digestivo bajo
(absorcién y motilidad)

Sistema inmunitario
intestinal

Regulacién hormonal
reproductiva

HHEEEE0EEE | 5580 | BEH | 850 | BE8EEE88EE8E

Estrefiimiento

Diarrea

Mojar la cama

Problemas de vejiga y urinarios
Colicos y problemas menstruales
Quistes y endometriosis
Infertilidad

Impotencia

Hemorroides

Enfermedad de Crohn, colitis
y sindrome de colon irritable

HHEEE80EEE | 5080 | BE0 | B | BE88EE88EE8E

Ciatica y dolor irradiado

Tension de los tendones isquiotibiales
Discopatia degenerativa

Debilidad en las piernas y calambres
Circulacion deficiente y pies frios
Dolor de rodilla, tobillo y pie

Tobillos y arcos débiles

Dolor de espalda inferior

Intolerancia a la caseina y al gluten

Dolor lumbopélvico / articulacion
sacroiliaca

Nombre del paciente:
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Fecha:
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