Tulsa

Chiropractic Historial Paciente Nuevo
_ Rehab

Datos del paciente Fecha: / /

Nombre: Apellido SSN

Direccion Ciudad Estado Cdédigo
Postal

Fecha de / / Edad: Email

Nacimiento

# de Celular # Casa #Trabajo

Ocupacion Empleador

Estado Civil | [] Soltero [] Casado [] Divorciado [] Separado ] Viudo

Nombre del é¢Como sabes de nosotros?

Cdnyuge

Contacto de emergencia Teléfono Parentesco

Diagrama de Dolor

Utilice las siguientes letras o simbolos para indicar el Tipo y la Ubicacion de los sintomas que esta
experimentando actualmente.

O= Latidos T=Tension V=dolor agudo * = Se Radia o Extiende A= Dolor  E=Electricidad
N= Entumecimiento S=Punzadas B=Ardor ///=Agujas o alfileres X= Otro




Problemas

Por Favor separa tus problemas y describelos individualmente en los recuadros de abajo:
Liste el problema mas severo primero.

Ejemplo
Problemai#1l Description: éCuando empez6? éQué lo ocasioné?
Dolor de cuelloy Me duele ambos lados especialmente El lunes pasado Trabajando en la computadora.
hombro la base de mi cuello y los hombros. Mala postura.
Problema #1 | Description: ¢Cuando empezo? ¢Qué lo ocasiond?
Problema #2 | Description: éCuando empez6? éQué lo ocasiond?
Problema #3 | Description: ¢Cuando empezo? ¢Qué lo ocasiond?
Problemas Description: éCuando empez6? ¢Qué lo ocasiond?

¢Qué tipo de tratamiento esta buscando? Marque todos los que apliquen

Tipos de planes Tipo de tratamiento
[ ] Cuando lo necesitas [ ]Manipulacién /Ajustes
[ ]Mensual (1 o 2 visitas por mes) [ ] Terapias (Estimulacion electro muscular,
[ ]Plan de tratamiento (1-3 veces por Ultrasonido, Traccion)
semana) [ ] Rehabilitacién (Estiramientos especificos
[ ]Sugerencia del Doctor para tu caso & Ejercicios)

[ ]Masaje
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Historia médica actual

¢Tiene un doctor de atencion primaria? (primary care) [JSi [ No
Nombre: Clinica:

Direccidn: Teléfono:

¢Estd viendo a otro profesional de la salud actualmente? [JSi [ No

Nombre: Clinica: Direccion:
Especialidad: Razon:
Nombre: Clinica: Direccion:
Especialidad: Razén:

¢Estan tus doctores enterados de tus actuales problemas/condiciones? [JSi [J No
¢Podemos discutir tus problemas/enfermedades con tus otros doctores? [JSi [ No

¢éTienes algun diagnostico o enfermedad relacionada con tu actual problema? [JSi [ No
Por Favor explique:

éSufres de alguna enfermedad congénita? [1Si [] No

¢éTienes alguna alergia a medicamentos, materiales o alergias medioambientales? [1Si [] No

¢Qué medicamentos o suplementos estas tomando?
Medicamentos / Suplementos Motivo fecha de inicio

Historia médica pasada

¢Cuando fue tu ultimo examen fisico? Fecha: Doctor
¢Ha tenido alguna cirugia u hospitalizacidon? Si es asi, describa cuando y el motivo
Fecha Motivo

¢Alguna vez has estado en un accidente de coche? Si es asi, cuando y describa (si se describe arriba, omita)

¢Alguna vez has tenido una lesién deportiva? Si es asi, cudndo y describa (si se describe arriba, omita)

Describa cualquier otra lesidn o accidente anterior o cualquier otra informacion relevante que desee que
sepamos
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Historia Familiar

Revise las enfermedades y condiciones enumeradas a continuacion e indique aquellas que son problemas de salud
actuales de los miembros de la familia. Deje en blanco aquellos espacios que no correspondan. Si fallecid, indique la

causa de la muerte.

CONDICION PADRE | MADRE ABUELO - ABUELA ABUELO -ABUELA HERMANO(S) HERMANA(S)

Edad Edad PATERNO MATERNO Edad[ ]-Edad[ ]|Edad[ ]-Edad[ ]
[ ] [ ] |Edad[ ]-Edad[ ] [Edad[ ]-Edad[ 1]

Artritis O-0O O-04d - [ -

Asma-rinitis - - - -

alérgica

Problemas de - - - -

espalda

Bursitis - - - -

Céncer - - - -

Estreflimiento

Diabetes

Problema de
disco

Enfisema

Epilepsia

Dolores de
cabeza

Alta presién
sanguinea

Insomnio

Problemas
renales

Problemas
hepaticos

Migrafa

Nerviosismo

Neuritis

Neuralgia

Radiculopatia

Escoliosis

Problemas de
sinusitis

Problemas
estomacales

Otro

O O ggogoogo o Ood 4 goo googor o o

(especificar)

O O ggogoogo o Ood 4 goo googor o o

O O Qgogoogo o od g god googod g d
O O Qgogogo o od g god googod g d

O O Qouooogogr o oo g ogg ggogoo g o
O O gguoooogr o oo g ogg ggogoo g o

O 4 Oouooogogr o oo g ggog gogoo-ge o gig
O O gguoooogr o oo g ogg ggogoo g o

O O ggogoogo o od 4o good googo o o
O O Ogogoogo o Od 4 good googor o o

Fallecido

Causa de
fallecimiento
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Historia Social

Empleo o Trabajo (Trabajo / Escuela / Juego)
[ ] Trabajo a tiempo complete [ ] Trabajo a tiempo parcial [] Actividad Regular [ Actividad Ligera
[] Estudiante [JRetirado [ ]Desempleado []Discapacitado [JOcupacién

Cultura / Religién

¢Existen costumbres o creencias religiosas o deseos que puedan afectar su tratamiento? [ ISi [ Ino

por favor explique:

Habitos Sociales / de salud
* Nicotina: [Si [INo [ En el Pasado

Tipo: [ICigarrillos [[JParches/Goma de mascar [ ]Vaporizador L1Otro:
* Drogas Recreacionales: [[Si [ INo []En el Pasado

Tipo/Describa
= Alcohol: [1Si [No [ En el Pasado

¢Cuantos bebidas alcohdlicas por dia? épor semana ?
= (Usted sufre de alcoholismo?  []Si [INo [ En el Pasado
= Cafeina: [ISi [INo

¢Cuantas bebidas con cafeina tomas por dia?

[ Café [J Bebidas energizantes [ Gaseosas  [JOtras:
* Ejercicio: [ISi [INo

Que Tipo:

écuantos dias a la semana? ¢Cuantos minutos por dia?
= Dormir:

¢Cuantas horas duerme por noche?

Calidad: J Excelente [ Bueno J Regular 0 Malo O Terrible
= Estrés:
J Nada O Poco O Medio O Moderado [ Alto O Extremo

Estado General de Salud

Califique su estado de salud: [ JExcelente [JBueno [ Regular [IMalo

Entorno en el que vive

¢Con quiénes vive?

[1Solo []Cényuge [ Cényuge e hijo(s) []Cdényugeyotros [1Hijo(s) [ Compafiero(s)de cuarto
[] Otros parientes [] Grupo [ Asistente de cuidado personal [ Otro
Lenguaje

Lenguaje primario Otros lenguajes que habla
éNecesita Traductor? [1Si [INo

Barreras de Aprendizaje
[] Ninguna [JVisual [JAuditiva [JOtra
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Revision de sistemas

Pasado Actual General:

Oooooooboooooo oooo

Ooo0 O oooooo o

ooooo

O 000 o0ooon

OoOoOoooboooooo oooo

Ooo0 O oooooo o

ogoooo

O 0 000 ooo

o Recientes cambios de peso

o Fiebre

oFatiga

e Ninguno en esta categoria
Musculoesquelético:

o Dolor de espalda baja

o Dolor de espalda media

o Dolor de chuello

o Problemas en los brazos

o Problema en las Piernas

o Dolor de articulaciones

o Articulaciones rigidas y/o hinchadas
> Dolor/debilidad muscular o articulacion
o Espasmos musculares y/o calambres
° Huesos Rotos y/o fracturados

° Otro

°Ninguno en esta categoria
Neurologico

o Sensaciones de entumecimiento y/o
hormigueo.

o Pérdida de sensacién

> Mareo y/o aturdimiento

o Frecuentes dolores de cabeza

o Convulsiones y/o crisis epilépticas
°Temblores

o Derrame

o ¢Algunavez has tenido unalesion en la
cabeza?

o Alguna vez has estado en un accidente
automovilistico?

° Otro,

°Ninguno en esta categoria

Mental/Estrés

> Nerviosismo

o Depresion

o Problemas para dormir

o Perdida de memoria o confusién
° Otro

°Ninguno en esta categoria

Genitourinario
o Dificultad sexual

o Célculos renales

o Ardor / dolor al miccionar

o Cambio de fuerza / Esfuerzo para
miccionar

o Miccién Frecuente

oSangre en la Orina

o Incontinencia o miccidn involuntaria
mientras duerme

° Otro

°Ninguno en esta categoria

Comentarios:

Pasado o Actual o ninguno

cuadrado

R []o

P
Condiciones Pasadas --> marcar cuadrado izquierdo
Condiciones Actuales --> Marcar cuadrado derecho ||
Ninguno en esta categoria --> Marcar ultimo

Pasado Actual Gastrointestinal

Ooo0oooo0oo0 ooobooooobooo

oooooo

o0 0o od

OO0 000o0oooooo

Ooo0oooo0o0 ooooooooboo

oooooo

oo 0o og

O 000 0o0oo0oooo

o Perdida de apetito

oSangre en las heces

o Cambio en movimientos intestinales
o Dolorosos Movimientos intestinales
°Nauseas o Vomito

o Dolor Abdominal

o Diarreas Frecuentes

o Estreflimiento

o Otro

o Ninguno en esta categoria

Cardiovasculary Corazén
o Dolores de pecho

o Cambios en ritmo cardiaco/acelerado
o Problemas de presion sanguinea

o Hinchazdén de manos, tobillos o Pies
o Problemas del corazén

o Otro

o Ninguno en esta categoria

Respiratorio

o Dificultad pararespirar

o Tos persistente

o Tos sangrante

o Asma o respiracion sibilante
o Problemas pulmonares

o Otro

°Ninguno en esta categoria

Ojos y Vision

o Usa lentes de contactos o anteojos
° Vision doble o borrosa

o Glaucoma

o Enfermedad o lesién ocular
o Otro

o Ninguno en esta categoria

Oido, Nariz y Garganta
o Encias sangrantes o Ulceras de boca

o Mal aliento o mal gusto en la boca
° Problemas dentales

o Garganta Inflamada o Cambios en lavoz

o Glandulas inflamadas en el cuello

°Zumbido en los Oidos
o Dolor de oido / zumbido / drenaje

o Problemas de sinusitis / alergia
o Sangrado Nasal

o perdida auditiva

o Otro
°Ninguno en esta categoria

Oooooboooooooooooao

O Ooooooo oo

oo oo

od

OoooOooooooogoodgo

O Oooogooo o g

OO o od

Pasado Actual Endocrino, hematolégico y Linfatico

o Problemas de tiroides

o Diabetes

o Excesiva Sed o Miccion

o Extremidades Frias

o Intolerancia al calor o al frio

o Cambio en tamafio del sombrero o guantes
o Piel seca

o Problema glandular o hormonal

o Glandulas inflamadas

o Anemia

o Moretodn o sangrado facil

o Flebitis (Inflamacion de una vena)

o Transfusiones

o Desorden del sistema inmunolégico
° Otro

o Ninguno en esta categoria
Piel y Seno
o Erupcion o picazén

o Cambios de color de piel

o Cambios en el cabello o ufias

o Llagas no curativas

o Cambio de apariencia de un lunar
o Dolor en los senos

o Bulto en el pecho

o Secrecion mamaria

o Otro

o Ninguno en esta categoria

SOLO MUJERES

o Infertilidad

o Irregulares o Dolorosos Periodos
menstruales

o Secrecidn vaginal

> Otro

Menopausia

o Ninguno en esta categoria

¢Estas embarazada?

[ Si - fecha de parto / /

[ No - Ultimo periodo menstrual

Y S E—

Embarazos completado o inconclusos y fecha

Yo he leido lainformacion anteriory certifico que es verdaderay correcta de acuerdo con mi leal sabery entender. Con mi firma abajo, doy mi autorizacion
a esta oficina para que me brinde tratamiento quiropractico, pruebas de diagndstico y/o servicios terapeuticos, de conformidad con los estatutos del

Firma de Paciente o Tutor:

Fecha:
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