Registro de Nuevo Paciente
Nombre: ________________________________  Cédula: ______________  Fecha:___________
Edad: _____   Sexo:  ______   Numero de hijos: ______  Ciudad donde vives:  _______________
Ocupación:  ____________________ ¿Retirado? _____  ¿Te sientas mucho en el trabajo? ______ 
Número Celular:  ____________________ Correo electrónico: ____________________________

¿Fumas cigarrillos? _______ ¿Consume MUCHA cafeína?  _______ ¿Bebes mucha agua? ______
¿Tomas suplementos de vitaminas o minerales? Si es así, cuáles? __________________________

¿Cuándo duerme en su cama, ¿cuál es su posición (boca abajo, boca arriba o lado)? ____________
¿Ha visto usted antes a un quiropráctico?  ______   Si es así, ¿cuánto tiempo atrás?  ____________

¿Cuál es tu problema principal? _______________________________ Por cuánto tiempo?______  
¿Otros problemas menores o relacionados? ____________________________________________
¿Su dolor empeora, mejora o permanece igual?____________ Dolor por la noche en la cama?____
¿Padece usted una o alguna de las siguentes aflicciones?
□ Cáncer
  
□ Enfermedad del corazon
       □ Colesterol alto
□ Asma
□   Hipotiroideo
□ Fractura de hueso

       □ Aterosclerosis

□   Depresión

□   Diabetes

□ Osteoporosis

       □ Hipertensión

□ Artritis

□   Curvatura espinal (escoliosis): Si lo padece, que area o segmento? _______________________

□ Hernia de disco vertebral o protrusión: Si lo padece, que area o segmento? ________________
□   Cirugía de la columna: Si lo padece, que area o segmento? _____________________________
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