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Bienvenid@ a Elite Chiropractic & Wellness

Bienvenid@ a nuestra oficina. Queremos asegurarle que se le proporcionara la ayuda mas
adecuada y profesional posible para su salud. La informacién que recogemos en las préximas
paginas es de suma importancia para poder evaluar sus sintomas, funcion de su columna, problemas
de salud y metas de su salud en general y especifico.

Por favor complete a continuacién y dentro de su mejor habilidad posible, nuestras formas de
su historial presente y pasado. De esta manera podremos llevarle al camino de salud deseado de la
forma mas rapida posible. Nuestro mejor deseo es poder tener una relacion saludable con usted y sus
familiares.

Fecha:

Nombre
Apellidos Nombre Inicial

Direccion Postal (direccion a donde le envian todo lo relacionado a su plan médico)

Ciudad Cadigo Postal

Direccién Residencial

E-Mail:

Teléfono celular: Teléfono Casa:

Sexo:  Femenino ___ Masculino Edad: Fecha de nacimiento:

__ Casad@ ____Separad@ ___ Viud@ ___ Divorciado ___ Soltero __ En Pareja de__Afos
____Menor de Edad

Método de Comunicacion preferido: (Marque Los que Apliquen) Llamada ___ Email___ Texto
Idioma preferido:

Nombre de Cdényugue: Tel.

Contacto de Emergencia: Relacién: Teléfono
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Nosotros apreciamos que ha seleccionado nuestra oficina. Circule de que manera supo de
nuestra oficina: Facebook Instagram PuraVida 6

A través de alguien que usted conoce y podamos agradecerle: Escribir nombre de la persona
que lo refirio:

Por favor, indique la razén principal por la cual nos esta viendo hoy:

Si su visita es relacionada a un dolor en especifico, utilice los simbolos para marcar qué tipo
de dolor siente en el diagrama del dibujo de cuerpos abajo.

XXXXXXXXX /117117 / 00000000O ttttt ------- rrrr
Molestia General Punzante Adormecimiento/Cosquilleo Tenso/Tieso Quemazon Radiacion

Usando la escala de dolor abajo, circule el nivel de dolor que experimenta cuando este
problema esta en su peor momento:

0 = No hay dolor. No hay molestia

1 = Molestia Minima. Tensidn o molestia menor.

2 = Molestia. Tieso, tenso, sensitivo Musculo fatigado.

3 = Dolor minimo. Mas que sensitivo. Incémodo.

4 = Dolor Leve. Nota el dolor, sin embargo es tolerable.

5 = Dolor Moderado. Agravante. Aln permite el movimiento.

6 = Dolor Fuerte. Bastante Agravante. El movimiento poco limitado.

7 = Dolor bien Fuerte. Muy Agravante. Movimiento esta limitado.

8 = Dolor bien, bien Fuerte. Extremadamente Agravante. Movimiento esta limitado.
9 = Dolor Severo. Le salen lagrimas. Casi imposible moverse.

10 = Dolor Agonizante. Agonia. No lo soporta. No puede moverse. Emergencia.
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¢Existe algun entumecimiento/adormecimiento u hormigueo?

¢Hay algun dolor irradiando a los brazos o las piernas?

De ser Si ¢ En que area comienza? . ¢, En que area termina?

Explique la Frecuencia de cada Area de Dolor:

Constante (75 — 100% del tiempo)
Frecuente (50 — 75% del tiempo)
Ocasionales (25 - 50% del tiempo)
Intermitente (0 — 25% del tiempo)

Nombre los médicos o quiropracticos que ya ha visto para su problema actual:

¢ Qué pruebas se ha realizado si alguna para este problema?

"IResonancia Magnética (MRI) (' Tomografia (CT) [IRayos X

"IExploracion mielograma [|EMG/NCV "INinguna [1Otras:

¢ Qué solucién ha tratado ya para este problema? |Anti-inflamatorio [1Relajante Muscular
"10tro medicamento [ Inyecciones [ Fisioterapia [/Quiropractica [Masaje

"IEjercicios [IMedicamento de Dolor [1Otros

¢ Qué empeora el problema? Estar: [ISentado ['De Pie [JCambiar de Posicion [ICaminar
"Doblarse [llevantar objetos pesados [/Torcer [|Estirarse a agarrar objetos [Guiar [IDormir
"IEstornudar/Toser [Trabajar en la computadora [1Uso de Teléfono

“llr de una posicién de estar sentad@ a pararse [Otra

¢Algun otro problema de salud, que tengas, aun cuando pienses que esta relacionado o no

con la quiropractica? ?

¢ Si yo te pudiera ayudar para que pudieras dejar de usar estos medicamentos para tu vida

diaria, eso seria algo que te interesaria saber o que quisieras que te explicara? Si o No
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¢ Cuanto tiempo llevas sufriendo este problema? ;Llevas mas de un mes o dos, o son

anos? Sea especifico (Ej. hace 4 meses, o hace 15 afios)

Menciona todo tipo de accidente o caida a lo largo de TODA TU VIDA que te acuerdes, aunque
pienses que no esta relacionado a tu columna vertebral. (ejemplo accidente de auto, caidas,
resbalones, deportes, trabajo, caidas de nifez etc.)

De que manera estos problemas de salud ya sea de la columna o puede ser también
relacionado a nutricion, peso, tiroides, alta presion, cualquier condicién actual que usted
padezca le esta afectando negativamente su vida. (Ej. Falta de energia, Falta de concentracién,
pérdida de memoria, no puede hacer todos los movimientos sin que le de dolor, no puede
hacer ciertas actividades entre otras cosas).

Si este problema lleva ya meses/anos. ¢ Qué tu crees que va a pasar si no lo corriges?

¢ Tienes alguna preocupacién acerca de corregir este problema?

¢En una escala del 1 al 10, 10 siendo lo mayor posible, cuan comprometido estas de corregir
este problema sin el uso de medicamentos o cirugia?

ANTECEDENTES MEDICOS

Por favor indique cualquier condicién importante que ha sido diagnosticado y/o tratado
durante el transcurso de su vida:

Por favor indique cualquier cirugias ha tenido a lo largo de su vida:
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MEDICAMENTOS Y ALERGIAS
¢Es usted alérgico a algun medicamento? Si [| No [J; Si es si, indique cuales:

Anote cualquier medicamento y/o suplemento que esté tomando, la dosis del mismo y cual es
la razén para el uso que le esta dando:

HISTORIA FAMILIAR
Madre: [Viva [Fallecido Lista de cualquier problema médico:

Padre: [1Vivo [Fallecido Lista de cualquier problema médico:

Lista de problemas comunes en su familia: Cancer [ Diabetes (| Cardiopatia [ Artritis [
Hipertension arterial [1 Derrames [ | Enfermedad de tiroides 1 Escoliosis [ Osteoporosis [
Otros

HISTORIA SOCIAL

Estado Marital: [/Casado/a [ Soltero/a [IDivorciado/a [IConviviendo [J/Comprometido/a
Viudo/a

¢ Tienes hijos? Si [1 No [ ; Si es si, ¢cuantos?
¢ Bebes alcohol? Si (1 No [; Si es si, cuanto y ¢ con qué frecuencia?

Fuma: (circulo uno): Fumador Diario / Fumador Ocasional / Ex Fumador / Nunca he fumado
Esta Empleado Actualmente: ['Si [INo; De ser si, Cual es su ocupacion:

¢ Cual es el nombre de su patrono actual?

¢ Cuanto tiempo llevas en este trabajo?

¢ Queé tipo de posicidon en términos de postura y movimiento repetitivos tienes en tu trabajo la
mayor parte del tiempo?

En una escala de 1a10 con 1 = Pobre y 10 = Excelente, indique como crees que esta haciendo
en las siguientes categorias:

Ejercicio + Sueio + Nutricién + Estrés + Nivel de Consumo Agua
+ Nivel de Energia =

Firma

Nombre Letra Molde Dra. Adamari Gémez Villegas Fecha



