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*/ Chiropractic & Massage
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre Sexo Fecha de nacimiento
Direccion Ciudad Estado Zip
Telfono(casa) # de cellular # Social
Nombre de Empleado # de trabajo
En caso de emergencia contacte Telefono

Numero de hijos

Por favor describa como sucedio su lesion

INFORMACION DE SEGURO

Compania de seguro (auto) # de Poliza
Seguro Medico #de I.D.
Usteda retenido un abogado? Si No

Si es asi, su nombre y direccion

Usted perdio el conocimiento? Si asi fue, por favor describa

Usted fue el: Conductor o Pasajero Uso correa deseguridad? Si o No

Cual fue el dia y hora de su presente lesion?

En donde sintio dolor immediatamente despues del accidente?

A donde se lo llevaron despues del accidente?

Ha recibido rayos-X o algun otro examen? Si fue asi, por favor describa

Algun otro medico fue consultado despues del accidente? si fue asi, nombre del doctor




Antes del accidente, usted era capaz de trabajar a igual con otros desuedad? _ Si_No
Desde el accidente, sus actividades del trabajo an sido restringido? Si___No
Desde ¢l acoidente, sus simptomas estan ___ Mejorando __ Empeorando ___ Igual

Usted ha sido hospitalizado o ha tenido algun operacion? __8i___No
Si fue asi, por favor describa y de fechas aproximadas

Alguna vez se ha fracturado algun hueso? ___ Si __ No
Si fue asi, por favor describa y de fechas aproximadas

Alguna vez ha tenido una enfermedad seria o algun lesion? ___Si___ No
Si fue asi, por favor describa y de fechas

Por favor escriba las medicitas con y sin prescribeion y vitaminas que usted esta
tomando:

Ha sido envuelto en un accidente de auto? ___Si __No
Si fue asi, por favor describa y de fechas

Ha estado usted alguna vez bajo del cuidad de un quiropractico? ___8i ___No

Nombre y direccion del doctor

Fecha del ultimo ajuste




.Por favor indique las areas
de dolor en las figuras abaje.

HISTORIA SOCIAL
Usted ejercita regularmente? 8 No

8i 1o hace, que es 1o que hace y con que frecuencia?

Usted fuma? ___ 8i _ No Si lo hace, cuantos cajetillas al dia?

Usted consume alcohol? __ 8i ___No  8i lo hace, que tipo de licor, cuanto y con que
frecuencia?

Usted consume caféote? __ Si__ No  Silohace, es cafeinado? __ 8i___No

Con que frecuencia?

HISTRORIA FAMILIAR

Los siguientes miembro de mi familia tienen la misma o una condicion similer a la mia:
___Madre__ Padre _ Hemhavo ___ Hermana __Esposo(s) _ Hijo(a)

Algun miembro de su familia tiene una enfermedad seria? __Si__ No

Si asi lo es, por favor descreiba




CUESTIONARIO DE SALUD - Usted actualmente tiene:

o Anemia __ Problemas del corazon

___ Artritis ___ Presion Alta

. Asma ___Ataques

___Diabetes " ___ Adormecimientos? A donde?
___Dolores de cabeza? Que frecuencia?

Usted tiene SIDA o HIV? ___8i __ No

$i tiene algun ofro problema de salud por favor describa

CHEQUEQ DE SISTEMAS

Usted actualmente padece o ha padecido de lo signiente (Por favor marque):

SISTEMA MUSCULAR- SISTEMA MUJERES
ESQUELETAL NERVIOSO

. Problemas de cintura ___ Adormecimientos Descargo vagingl

____Dolor entre los hombros ____ Paralisig ... Sangramiento vaginal

___ Problemas de cuello . Mareos __Dolor vaginal

___Problemas en el brazo ___ Desmayos __Dolor en los senos

___Probiemas en las piernas . Doloredecabeza  __ Bultos en los senos

— Corunturas hinchadas . Estiros Musculares

__ Corunturas duras _ Convulsiones Cuando fue su ultimo

—Musculos adoloridos . Perdida de memoria  periodo?

___ Problemas al caminar ___ Depresion

___ Rupturas

___Huesos Rotos



Entiendo y estoy de acuerdo que las polizas de seguro de accidentes y salud son un
arreglo entre un agente de seguros yyo. Ademas, entiendo que el doctor va a preparer
cualquier reportes y formularios que sean necesarios para ayudarme a colectar dinero de

que todos los servicios prestados seran cargados a mi directamente y que estoy obligado a
pagar. Tambien comprendo que si suspendo sus services, cuslquier recargo por estos

manupulitivo y/o fisioterapico a mi columna, Entiendo y estoy de acuerdo que la
cantidad pagado al doctor por rayos-X es parte del examen y que los negativos son
propiedad de la oficina medicina donde estaran guardados para uso del paciente cuando
quiera mientras este al cuidad de] doctor. El paciente esta de acuerdo tambien. en pagar
cualquier recibo de esta oficina, El doctor 10 8¢ ace responsible de algun diagnostico

Firma de] paciente Fecha

Firma del Guardian Fecha
O Esposo(a) authorizando cnidado medico

SOLO PARA MUJERES

Con mi firma declaro con Io mejor de mi conocimiento que no sospecho estar ni estoy
embarazada.

Fitma Fecha

CONSENTIMIENTO PARA TRATAR A MENORES
Yo doy permiso a Kieran Collins, D.C. para que trate a mi hijo(a).

Firma del Padre, Madre o Fecha
Guardian legal




