Bienvenido A Changing Tides Chiropractic & Wellness

Cémo se enterd de nosotros?
Alguna vez a recibido tfratamiento quiroprdctico? QNo QSi Cuando, y cual fue el motivo?:

‘ Informacion Sobre El Paciente: ‘

Nombre Correo Electrénico

Para informacion general y prmociones de la clinica
Dirreccion Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono (Cell) (Casa)

Edad _ Fecha de Nacimiento Sexo AF M Occupacion Cuantas horas trabaja por semana

Contacto de Emergencia Relacién Teléfono

‘ Dolor o Malestar: Marque una X en la foto en las areas donde tiene sus simptomas o su dolor

Cuando empezaron sus sintomas?

Cual fue la causa de sus sintomas?

Ha tenido estos sintomas antes?

Que empeora los sintomas?

Que le hace sentirse mejor?

Tipo de dolor: OQAgudo UDolor QDolor profundo QEntucimiento QPuncion OApretado

OArdor UEstremecimiento Qinchazon OPufialada OComezon/hormigueo UPalpitante

Frequencia de sus sintomas: OConstantemente 100% del tiempo UFrequentemente 75% Qlintermitente-50% QOcasional-25%

Circule el nivel de su dolor cuando se siente lo MEJOR y cuando
se siente lo PEOR Cero (no dolor) a 10 (dolor severo).

Como le afectan sus sintomas en:

Casa/Dormir Trabajo Jugando/Deportes

Manejando/Sentarse Escuela Donde siente su estrés

| PARA MUJERES: |
Hay posibilidad de embarazo? UNo OSi Q1 No estoy segural
Esta amamantando? UNo QSi
Tiene implantes de pecho? UNo USi

‘ HISTORIAL PERSONAL: Porfavor marque cada condicién que usted tiene o ha tenido en el pasado

Cuantas semanas?

QSIDA/ VIH

UAlergias

QDolor de brazo/Hormigueo
QO Perdida de sensacién
UAsma

UDesorden sanguineo
QCancer
UEstrefimiento
UDepresion

UDiabetes

UProblemas digestivos

Lesiones/Cirugias que ha tenido:

Caida (grave)

UMareos /Vértigo
UEpilepsia

QDolor de pies/Hormigueo
UDolor de mano/Hormigueo
QDolores de cabeza
QAtaque al corazon
UPresion sanguinea alta o
baja

UHernia de disco
USindrome del intestino
irritable

Descripcion

UPerdida de suefio
UProblemas de espalda
UMigranas

UEsclerosis Multiple
QDolor de cuello
UEntucimiento

U Osteoporosis
UEnfermedad del Parkinson
QCiatica

UDolor de quijada

Golpes de cabeza

Fracturas/Dislocacion

Cirugias

UHerpes

QDolor de
hombro/Hormigueo
Qlinfarto cerebral
QTumores

QDolor que lo/la despierta
por la noche
UAccidente(s) de carro
QoOtro

Fecha
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Nombre (otra vez por favor): Fecha de Nacimiento (otra vez)

Habitos:
Tabaco (#/dia) Café (tazas/dia) Dormir (hrs/noche) Agua (oz/dia)
Alcohol(bebidas/dia) Té (tazas/dia) Refrescos/Sodas (bebidas/dia) UDieta o QRegular
Ejercicio: Tipo Frequencia

Cudnto Mide: Peso en libras: [uso de oficina Presion: , Pulso:

Historia Familiar: Por favor informenos sobre condiciones que corren en su familia ‘
Pariente y su relacién: Problema de Salud:

Medicamentos que estd tomando actualmente: recetadas, vitaminas, minerales, suplementos, etc
Nombre: Razédn: Por cuanto tiempo?:

| PORQUE QUIROPRACTICA?

Hay varias razones por las que alguien busca cuidado Quiropractico. Algunos van en busqueda de alivio sintomatico
del dolor o malestar que acaba de ocurrir o que acaba de ser recreado de alguna lesion vieja. Otros estan
interesados en saber la causa y raiz del problema mas alla del dolor del espalda. En esta evaluacioén incluye:
programa quiropractico, consejeria de nutricional y de suplementacion y correccion de biomecanica del diario vivir.

CUIDADO DE LA RE-EVALUACION CUIDADO CORRECTIVO
Cuidado de sintomas agudos que La atencion correctiva difiere de la
acaban de ocurrir o que usted acaba atencion de socorro en que su

de tener una recaida. La meta objetivo es deshacerse de los
principal es sintomas o dolor. Una vez sintomas o el dolor mientras se
esta parte sea manejada la Dra. corrige la causa de el problema. La
Eliana recomienda continuar con el atencion correctiva varia en la
cuidado correctivo para evitar duracién del tiempo, pero es mas
recaidas en futuras ocaciones. duradera.

| ACUERDO FINANCIERO: |

Usted entiende y acepta que las pélizas de seguro de salud / accidente son un acuerdo entre una compaiiia de
seguros y usted. Usted autoriza la cesién de sus derechos y beneficios de seguro (si aplica) directamente a
Changing Tides Chiropractic por servicios prestados. Puede haber casos en los que Changing Tide Chriopractic
le proporcionard una "Declaracién de cargos" que usted puede enviar personalmente directamente a su
compaifiia de seguros para que le devuelvan el reembolso. Usted entiende y acepta claramente que todos los
servicios prestados a usted se cobran directamente a usted y que usted es personal y financieramente
responsable del pago pagado o no por el seguro. Todo el pago es debido en el momento del servicio.

Firma del paciente (o Guardian) Fecha de la primera visita
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