!.‘Acme Chiropractic

515-412-1003
Informacion del paciente

Nombre:

Fecha de Nacimiento: Email:

Su direccioén:

Ciudad: Estado:

Cddigo Postal:

Teléfono (celular): Compaiiia del teléfono:

Estado Civil: ¢, Consume Tabaco?:

¢, Embarazada? (solo mujeres)

Contacto de Emergencia

Nombre:

Relacion: Teléfono:

Razon de la visita

Describa el problema:

¢,Como y cuando comenz6?:

Intensidad del dolor

O Minimo

O Leve

O Moderado

O Severo
Describe el dolor
Agudo
Adolorido
Dolor sordo
Dolor punzante
Rigido
Entumecimiento/Hormigueo
Otro

OoooooOoogo
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Frequencia
O Intermitente
O Ocasional
O Frecuente
O Constante

¢Este dolor irradia? (¢si es asi, donde?)
La frente

El craneo

Lado de la cabeza
Sienes de la cabeza
Hombros

Antebrazo
Mano/Dedos

Cadera

Pantorrilla

Pie/Dedos de los pies
Muslo/Rodilla

Otro:

OooooOoooooooo

Lista de actividades diarias mas afectadas:

Enumere cualquier tratamiento que haya recibido por esta queja:

¢ Toma actualmente algun medicamento?

Alergias:
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Marque a continuacion cualquier sintoma que haya tenido:

Dolor de cabeza/migrafia
Dolor en el pecho

Asma

Respiracion dificultosa
Problemas de la piel

Artritis

Mareo

Moretones facilmente
Pérdida de la audicién
Resfriados frecuentes

Gas excesivo

Diarrea

Estrefiimiento

Infarto de miocardio

TDAH

Desorden alimenticio
Ciatica

Trastorno de ansiedad
Venas varicosas

Derrame

Depresion

Hipertension

Discapacidad de aprendizaje
Problemas para dormir
Infeccién en el oido

Presion arterial baja
Problemas de vesicula biliar
Cancer

Problemas de préstata
Sindrome del intestino irritable (SlI)
Calambres menstruales (solo mujeres)
Infeccién renal o calculos
Problemas de tiroides

oooooooooooooooobooooobooooooboooooooono

Firma del paciente Fecha
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