ellness..Your Goal, Our Mission!

VOITENKO'WELLLNESS

CHIROPRACTIC % NUTRITION

BIENVENIDOS

Fecha ¢A quien le agradecemos por referirte?
Nombre de Paciente

Apellido Nombre Segundo Nombre
Domicilio
Ciudad Estado Cddigo Postal Ndmero Celular
Correo Electronico ¢Podemos agregarte a nuestra lista? O si Ono
SexoUr O Edad ___Fecha De Nacimiento F)omamnto 0 Bivoviado 1 ontaos por_— oot
Empleador o Escuela Ocupacion
Direccion de Empleador o Escuela

Ciudad Estado Codigo Postal
Nombre de Esposa(0) Fecha De Nacimiento
Contacto de Emergencia
Nombre Relacion
Numero de Celular Numero de Casa

Condicion de Paciente

Razon de visita

¢Es tu condicién debido a un accidente? Osi Ono  Tipo de accidente: [JAuto[dTrabajo [JCasa [Jotro

éA quién le has reportado tu accidlente? D SegUrO de Auto DTrabajO D Compensacién de Trabajo D Otro

¢Cuando empezaron tus sintomas?

¢Se estd empeorando tu condicion? LIS LI No [1Desconocido

Califica la gravedad de tu dolor del 1 (Menos dolor) al 10 (dolor severo)

Tipos de Dolor: U Fuerte [Calambres [ Punzadas [ Hinchado [J Electricidad
O Ardiente CDHormigueo [ Entumecimiento [ Rigidez [ Dolor

< . . [ constante
. ? .
¢Qué frecuente tienes este dolor? Frecuencia de Dolor: O ocasional

¢El dolor interfiere con alguno de los siguientes? Cltrabajo [ Dormir [J Rutina Diaria [ Recreacién

Actividades o movimientos que causa dolor: [ Sentarse [JPararse [] Caminar [] Acostarse [ Agacharse

7}

Marque una “X” en
donde tienes dolor

| Y N |
\ () \ /™ |
TS HIH .
W) §
JX{ 14
o 45



Historia de Salud

¢Cuales tratamientos has recibido para tu condicion?
[J Medicamentos [ Cirugias [ Terapia Fisica [] Quiropractico [] Ninguna [] Otra

Nombre y direccion de doctores que te han tratado para esta condicion:

Dr. Direccion Farmacia

Dr. Direccion Farmacia

Dr. Direccion Farmacia

Fecha de Ultimo: Examen Fisico Radiografia Espinal ____ Examen Sangra
Examen Edpinal Radiografiade Pecho ____ Examen Orinal
Radiografia Dental MRI EscaneoCT____ Huesos

Marque “Si” 0 “No” para indicar si alguna vez a tenido:

Aborto Espontaneo Osi ONo Enfermedad de Corazén [ Si [ No o i
Alcoholismo Osi ONo  Enfermedad del Higado [1Si [ No Migranas LSt D No
Amigdalitis Osi ONo  Enfermedad del Rifion  [JSi [ No MonqnuclleLQS|sd 0si O No
Anemia O Si OONo  Enfermedad Venérea  [1Si [ No Nervio Pellizcado 0'si LI No
Anorexia 0 si O No Enfisema Osi ONo I(\Ijggergoglrgsis O si O No
Apendicitis Osi ONo  Epilepsia O si O No Barkimeor E o E No
Artritis Osi OONo  Escarlatina O si O No Paperas g S; H No
Artritis Reumatoide Osi ONo  Esclerosis Mdltiple O si O nNo Polio p No
Asma Osi ONo  Fiebre Reumdtica 01 si LI No Problemas de Tiroides E g! E No
Bulto en el Pecho LIsi LIno  Fiebre Tifoidea L3St LIno Préstata B One
Bronquitis g si ONo  Fracturas LJsi LI No Prétesis I = No
Bulirﬂia Osi ONo  Glaucoma 01 si O No Sarampicn S g! S No
Cancer Osi ONo  Gonorrea 0 si LI No Sida/ VIH i O No
Cataratas Osi OONo  Gota LJ'si [INo Trastornos Hemorragicos E g: E Ng
Cerebrovascular OSi ONo  Hepatitis LISt L No Tos Ferina Osi 0O
Colesterol Alto O si O No Hernia 0 si O No Tuberculosis 'L No
Coto Osi O No Hernia del disco 1Si O No Ulceras ~ st Ono
Crecimiento Tumoral 0'si O No Herpes. . O Si O No Vacunas Contra La Alergia E g[ E No
Cuidado Psiquiatrico 0Osi O No Infeccion Vaginal O si CONo Varicela i [ No
Dependencia Quimica [ Si [ No Intento de Suicidio Osi ONo Otra
Diabetes Osi OOno  Marcapasos Osi O No
Ejercicio Actividad de Trabajo Habitos -
O Ningdn ] Sentado O Fumar Paquetes/ Diario ———
[ Moderado O Parado [ Alcohol Beb|das/_Semana_
] Diario O Trabajo Ligero [] Café/ Bebidas con Cafeina Tazas/ Diario
[ Pesado [0 Trabajo Pesado [ Alto Nivel de Estrés Razon
(Estas embarasada? osi O No
Heridas/ Cirugias que has tenido:
Descripcién Fecha

Heridas en la cabeza

Huesos Rotos

Dislocacion

Cirugias
Medicamento Alergias Vitaminas/ Hierbas/ Minerales
Farmacia

Telefono




Historia de Salud

Marque cualquiera de los siguientes sintomas que ha experimentado
en los ultimos 6 meses:

[ Dolor de espalda baja 1 Dolor de Hombros O Problemas de Peso

[J Dolor de Cuello L] Dolor de Cadera 1 Tensién a través de los Hombros

[ Dolor entre los hombros O polor de Rodillas O Hormigueo/ entumecimiento en los Brazos o Manos
O Tensién/ Dolor de Cabeza [ Dolor de Tobillo/ Pies L' Hormigueo/ entumecimiento Piernas o Pies

[ cansancio o Fatiga U zumbido en los Oidos O Mareo

[ Dolor de Mufieca/ Manos LI Alergias O Nervios

[ Dolor de Codo ] Problemas Digestivos Ol Dificultad para Dormir

¢Cuales de los sintoma(s) es el peor?

¢Cuanto tiempo has tenido este sintoma(s)?

¢Cuando se altera, como se siente?

Marca como el sintoma(s) te hace actuar

[ Malhumorado (a) O Irritable [ Interrumpe el suefio [ Restringe actividad diaria [J Otro

Marca como los sintomas te afectan en el trabajo
O Tomar decisiones [0 Agotado(a) al final del dia [J Disminucién de productividad

[ Actitud mala O Incapaz de trabajar largas horas [ Otro

Marca como los sintomas te afectan en tu casa

[ Pierdes paciencia con otros

|

Dificultad de hacer ejercicio o participar en deportes

Restricciones para hacer quehaceres en la casa

|

Interfiere con tu habilidad para participar en aficiones o actividades
Otro

oo

¢Qué has hecho para agravar el problema o como has fracasado en ayudarte?

¢Si no haces algo como te puede afectar en cinco anos?

¢Estas comprometido en quitarte los sintomas aunque requiera cambiar tu estilo de vida?

Osi ONo
¢No porque?










