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TARJETA DE INFORMACION DEL PACIENTE

PARA AHORRAR TIEMPO Y PERMITIRNOS SERVIRLO MEJOR, POR FAVOR COMPLETE LAS PREGUNTAS

FECHA

1. Nombre Apellido 2. # de teléfono (Casa) |# de teléfono (Trabajo) # de teléfono (Celular)
3. Direccion Completa (Calle, Ciudad, Estado, Zona Postal) Idioma Natal Direccion de E-Mail
6.0 Casado [ Viudo 7. En Caso de emergencia comunicarse con: (Nombre, # de teléfono, Relacion) [Hombre |Fecha de Edad
O Soltero O Divorciado Mujer Nacimiento
8. Ocupacion Describa cada queja por orden de severidad:
1.
9. Nombre del Empleador, Direccién y Teléfono 2.
3.
10. ¢ Cémo comenzé el dolor? 4,
5.
6.
¢,Cuando empezd el dolor? 7.
8.
Descripcion del dolor y &rea afectada:
(1 Continuo [1 Agudo [1 Sordo 1 Intermitente
(1 Ardiente [ Irradia [l Latente [1 Entumecido
1 Pincha [1 Posiciones que agravan el dolor
Opinién de sus sintomas: [1 Mejorando [1 Empeorando [l lgual
11. Recomendado por 12. ¢ Tuvo usted tratamiento Quiropractico antes? [13. Numero de Seguro Social
[INo [ISi ¢Donde?
14. ¢ Tiene usted Medicare? 15. ¢ Tiene usted Medicaid, (ADC), etc.? 16. ¢ Tiene usted algun tipo de seguro de salud?
[1No [1Si # de Medicare [1No [1Si # de Medicaid T1No [1Si Nombre de la Compafiia:

17. Por favor indique si usted esta aqui para tratamiento, por: O un accidente en el trabajo [ un accidente de carro

Ounaherida en la casa

Fecha del accidente Nombre de la compafiia de seguro Nombre de su abogado

Direccion & teléfono de su abogado

18. ¢Alguna vez ha tenido una MES, ANO TIPO DE ACCIDENTE

DESCIPCION DEL ACCIDENTE

caida, accidente de carro o

alguna herida?

[1  Si. Describa por favor.

[J  No.

19. ¢ Hatenido algun tipo de MES, ANO TIPO DE SIRUGIA

COMENTARIOS

cirugia?

[1  Si. Describa por favor
0  No.

20. ¢Esta tomando alguna NOMBRE DE LA MEDICINA DOSIS DIARIA

TIEMPO TOMANDO ESTA MEDICINA

medicina ahora?

[ Si.

[1 No.

21. Para Mujeres Solamente 1. Ultima Fecha de su Menstruacion:

2. Se ha hecho un examen de embarazo UGltimamente? [1 No. [ Si.

Resultado: [ Positivo
[ Negativo

(Por favor mire la parte de atras)
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22. Indique los sintomas que tiene:

[ Dolor de cabeza [J Desfallecimiento Ataque del corazon O Nudosidad
0 Dolores de cabeza agudos 0 Pedida de balance Presion alta ] Constipacion
0 Sinusitis [ Zumbido en el oido Presién Baja 1 Problemas con los rifiones
U Perdida del offato [J Visién borrosa Anemia [ Dolores menstruales
U Alergias [l Las luces le molestan los ojos Problemas del estomago [ Menstruacion irregular
"l Fiebre Amarilla O Dolor de Cuello Nervios y nerviosidad O Diabetes
U Asma [ Espasmo en los musculos del cuello Tension [l Céncer
1l Perdida del gusto O Dolor rechinante en el cuello Irritabilidad O Problemas para dormir
[l Garganta apretada [1 Tension en los muasculos del hombro Sudores Frios 1 Dolores en las articulaciones
) Garganta inflamada O Dolor en los brazos y hombros Problemas de la vesicula [ Nervios pinchados en la espalda
[ Condiciones tiroideas O Pinchadas en los brazos y manos Indigestion 0 Pinchados en las piernas
[ Torcedura de la cara L' Manos frias Gases Intestinales [ Tobillos hinchados
"l Perdida de memoria O Dolores en el pecho Dolor de la cintura 7 Pies frios
[l Fatiga [l Respiracion cortada [ Dolores en las piernas y pies
U Depresion [ Dolor de pecho
[ Mareos [ Dolor en la mitad de la espalda
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: ANALYSIS  ANALISIS
Comments: T RT
At
AX
3C
4
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1D
2
Work Restriction: [1Yes [INo | [IKempTest___ (1 Cerv. Flexion ___ 3
No work from to [ Hibbs test [ Cerv extension ___ 11Dt Flexion _ ‘51
Cervical Support ‘IYes [1No | [Bragardtest [ Cerv lat flexion (I) r Dt Extensi(?n — 6
Lumbar Support TJYes [1No | 0Lasegue test [ Cerv, Lat flexion (r) 0Dt Lat flexion() _ |77
Pregnant L'Yes  [INO | ;| oy extended extr | 0 Cerv. Rotation (I) 1Dt Lat. flexion () __ g
0] Fabere Patrick 0] Cerv. Rotaton (r) [ Dt. Rotation () _ 10
[ Valsalva test {1 For amina compression | |/ Dt-Rotation () ___ 11
1 Rhomberg test [ Shoulder depressor. 1%
Muscle Testing 2
3
Upper extremities- Rt 012345 Lt 012345 4
Lower extremities- Rt 012345 Lt 012345 5
SAC
George / Klein test = rt It RILI
Symptoms — headache vomiting T
Nausea dilated pupils Coc
Dizziness nystamus
CER
FS
PELVIC
C.S. L.S.
Circle area of complaint
Deerefield Leg Check
Supine R L

Prone R L




