REGISTRO E HISTORIAL QUIROPRACTICO

| I INFORMACION DEL PACIENTE INFORMACION DEL SEGURO
Facha ;Quidn es responsable de esta cuenta?
SSMAICAD Paciente Retacion con el paciente
Nombre del Pacienie Compania de seguros.
Apsllicdo
Grupo #
Primar nombre Inicial det segundo nombre ¢+ El paciente esta cublerto por algun seguro adicional? (181 LlNo
Domicilio Nombre del suscriptor
Correo glectronico Fecha de nacimiento S5#
Ciudad Relacion con ei paciente
Estado Gédigo postal Compafiia de seguros.
Sexo (1M []F Edad Grupo #
Fecha de nagimiento CESION Y DIVULGACION
Certifico que yo yfo mi{sipersonals) a cargo contamos con cobertura de seguro de
7] Casado ] Viudo ] Soltere {3 Menor 'y cedamos directamente al
N 1 ]
U Separade L] Divorciado {J En pareja durante ______ afios ombre de lafs) Compariiais) de Seguros
By, todos los beneficios del

EmpieadorEscuela del paciente

seguro, si los hubiere, de oiro modo pagaderos a mi por servicios prestados.
Comprendo dque soy responsable desde el punio de vista financiero por todos los
carges, sean ¢ no pagados por ef seguro. Auiorizo el use de mi firma en todos los
documentos del seguro.

Ocupsacion

Domicilic del empleadeor/escuela

B! médico arriba mencionado pusde ulilizar rd informacidn sobre atencidn de salud v
puede divilgar dicha informacion a lafs)Compania{side Seguros arriba mencionadas
¥ sus agentes con ¢l {in de obtener ¢ pagoe de los servicios v delerminar los beneficios
o del segura pagaderos por servicios relacionados. Este consentimiento terminarg cuando
se complete mi plan de tratamiento actual o un afo después de ta fecha de suscripcion
a cortinuacion.

Teléfone del empieadorfescusla { )

Mombre del cényuge

Fecha de nacimiento ______

88% Firma del paciente, padreimadre, tutor o representante personal

Empleador del canyuge

Indicar nombre del paciente, padre/madre, tutor o representante personat
A quien pedemos agradecarsu referenscia?

Fecha Relacidn con el paciente
NUMEROS DE TELEFONO 748 INFORMACION DEL ACCIDENTE
Celular { 3 Teléfono del Hogar { ) ¢ El problema de salud se debe a un accidents? [[] 8i ] No Fecha .
Mejor momento y lugar para conlactario Tipe de accidente {7 Aute {1Trabajo [[IHogar {10ta

EN CASO DE EMERGENCIA, COMUNICARSE CON .
Ante quién presentd un reporte del accidente?

Nombre Ralacion [[] Seguro de automovil ] Empleador ] Compafiia de seguro laboral [ Otro

Teléfonodethogar (3 ... Teldonodeitrabaje (___ _J.__ Nombre de! abogado (st corresponde)

ESTADO DEL PACIENTE

Motivo de fa visita

¢ Cuando comenzaron log sintomas? . @
+Este problema de salud estd empecrando en forma progresiva? {181 [TINo  [INo sabe

Marcar con una X en la figura donde continda sufriende dolor, entumecimianto o cosquillec.

Calificar {a gravedad del dofor en una escala de 1 {menosdolorjatO{grandolery

Tipo de doler: [} Agudo t Lave T Pulsanta 7] Entumacimiento Angustiante [ Punzante
1 Ardor Comezén ] Calambres ] Rigidez {"] Hinchazdn ] Otro

; Con gué frecuencia siente este dolor?

:Es constante o viene y se va?
cnterfiere con su [ trabaje  [Tisuefc  [Drutinadiarda [T} recrsacion

Actividades o movimientos que le resulia dolorose realizar [ Sentarse [ Pararse [} Caminar [} Inclinarse [} Acostarse
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Fecha del ditime: Examen fisico

7} Servicios quiropracticos [T} Ninguno ] Otro

A
§ l) HISTORIAL DE SALUD

¢+ Quié tratamiento ha reclbide para este problema de salud? {] Medicamentos

i Chrugla [} Fisioterapia

Nombre vy direccion de otro(simédica(s) que 1o han tratado por su problema de salud

Examen de columna

Radiografia cdontologica

Resonancia magnética, tomografia computada, densitometria

Marcar “si” ¢ “no” para indicar si ha fenido:

Radiografia de torax

Rayos X de columma vertebwal .

Anafists de orina

Andiigis de sangre

[ Diariamente

T intenso

{7 Trabajo fiviano

1 Trabaje intenso

{3 Café/bebidas con caleina

[ Afto nivet de estrés

Tazas por dia

SIDAVIH [38i [[INo  Enfisema [isi [JNo Migrafia sl ONo Enfermedad
. . . . —— . R de transmision
Alceholismo [380 [[JNo  Epilepsia [38 [JNo  Aborio esponidnac 38 [INo soxual 18 CNo
Brotes de alergia s INo  Fractwas s CINe  Mononucieosis [1sf [INo Apopleiia (st 1N
Anemia 8 [JNo  QGlaucoma 38 [INo Esclerosis mdltipie 8 [[INao intento de suicidio 186 [ No
Anorexia 18 [INo Bocio Mst Mo Paperas 7186 [[Ino Probiemas de tircides (180 INo
Apendicitis Cisi ino Gonorrea 18t no Ostsoporosis s [INo Amigdalitis s DN
Artritis [si ONo  Gota 718 TINo  Marcapasos st [InNo Tiberculosis M8 O No
Asma s MNo Enfermedad cardiaca 1si FinNe Enfermedad de Parkinson [ 51 [ No Turmores, quistes 1S 1 No
Problemas de sangrado [ 8 [INo Hepatitis 8i [InNeo Pinzamiento %8 {THo Flobre toidea OIS TINo
Quiste de mama 988 CINo  Hernia 18 [JNo  Neumonia s JNe Ulceras F1S0 1 No
Bronquitis 180 [inNoe Hernia de disco 1sf CiNo Polio 38 TINo Infecciones vaginales P18 No
Bulimia 387 {INo Herpes 151 [JNo Problema de prostata Msi TNo
- B Tos ferina {1si [dNo
Céncer (3180 {JNo  Ajta Préiesis 380 INe ot
. . (o]

Cataratas [1si {INeo Presion sanguinea LISE LINe Asistencia psiguidtrica {380 TN
Dependencia Cotesteral Ajto LISi {J8o Artritis reumnatoidea si ONe

de fArmacos s OnNo Enfermedad renal 18 [1No Flebre raumética FSi [Ne
Varicela {38 TINe  Enfermedad hepatica 718 {No Fisbre escariata FISE D No
Diabetes 18 INe Sarampicn 8 CINo
EJERCICIO ACTIVIDAD LABORAL HABITOS
[} Ninguno {7] Permanecer sentado ] Fumar Paguetes por dia
[} Moderado {1 Permanecer parade 7] Alechal Hagos por semana

Motivo

+Estd usted embarazada? [[J S0 [[] No Fecha de parto

Lesiones/cirugias pasadas

Caidas

Descripeién

Fecha

Lesiones en la cabeza

Huesos quebrados

Dislocamientos

Cirugias

MEDICAMENTOS

ALERGIAS

VITAMINAS/HIERBAS/MINERALES

Nombre de [a farmacia

Teiéfono de la farmacia ( )




