=CUESTIONARIO DE SALUD

DR# PATIENT NUMBER -

Estimado Paciente:Favor de completar el siguiente cuestionario. Sus respuestas nos ayudaran a determinar si lo ‘-

podemos ayudar. Si creemos sinceramente que su condicién no va a responder satisfactoriamente, no @D | DD | DD DD @ |||

aceptaremos su caso. GRACIAS. B s L T e T e e e P e

FAVOR DE USAR UN LAPIZ N°. 2 (SOLAMENTE) PARA RELLENAR LAS RESPUESTAS APROPIADAS. DD DD DD D|D|D|D|D| D@ -

RELLENE LOS CIRCULOS COMPLETAMENTE DE LA MANERA SIGUIENTE: @ > Ddle|@ @@ @@ | -
FAVOR DE CORREGIR SUS CAMBIOS SIN DEJAR MANCHAS DE BORRADOR Y DE NO DOBLAR ESTA FORMA.

DD DD DD D| DD DD D@ -

NOMBRE ‘ ‘ FECHA\—‘ BB B BB BB ||

FECHA DE SEXO: <Masculino BB BB |®|®|®|®|®|® @ | -

NACIMIENTO | | N°. S.S. | ‘ <OFemenino DD D|D|D| DD D|D|D|D | DD

N°. DE TELEFONO BB BB BB BB B[ BB ||

DIRECCION Clloler @lloleoleleselel e |

RESIDENCIA

TRABAJO -

-

REFERIDO POR‘ ‘ -

-

1. ¢Cuales son sus quejas principales? 1. ¢Actualmente (o en los ultimos 6 meses) sufre usted de alguno de -

©Ninguna los problemas siguientes? -

a. EN GENERAL h. CARDIO-VASCULAR-PULMONAR -

Dolor Er iento| Hormigueo <ONormal O Escalofrios <O Normal O Gambio de Coloren gy

Cabeza © © © OCansancio <& Cambio de Peso OTos <O Soplo -

Cuello © © © O Debilidad O(Tsrﬂr&%‘?iﬁicrmy I%nggﬁe) < {\F’agg;?il!a%ién Asmatica) < 9&'% enel -

Parte [[Superior &) & (S OFiebre OOtros O Dificultad para Respirar <& Palpitaciones  mm

gt; ;: s Medi.a an an an OE‘)‘:l[?gnnﬁﬂggees” las <O Otros -

Inferior D D D b. PIEL -

D | D I D | <ONormal OEczema i. PECHOS -

Hombro ® | DD D | D | D < Erupcién O ggbmebigs en el Normales Hoyuelos -

Brazo ® | ® | ® | ® | ® | ® < Enrojecimiento Ogggnsbios en las O Bolitas en el(los) Seno(s) < Supuracion -

Antebrazo | @ @® @® @ @® | @ ® | ® < Comezoén <O O0tros OEnrojecimiento/Comezén < Otros -

Mano @ | D D D | @D | D <ODolor -

Gliteo(Nalga)l ® © ©® ©® | © | © c. NEUROLOGICO -

Cadera O | O o O © | © <ONormal <ODesmayos j- GASTROINTESTINAL -

Muslo @ | @ | @ | @D | @D | @D - Dglt?ergg de  —Convulsiones <ONormal O Vomitos -

Pierna o | e ® | ® OMareos OOtros OPérdida de Apetito ODiarrea -

Pie o |1 e ® | ® <OAumento de Apetito OEstrefiimiento =

2. Actualmente su dolor se agrava d. VISION <O Dolor Abdominal <O O0tros -

cuando ONormal Derecho lzquierdo -

OTose Problemas Visuales © O k. ORGANOS GENITALES Y SISTEMA URINARIO mm

OEstornuda Dolor o O <ONormal Olmpotencia -

< Se Esfuerza al Evacuar Supuracion o O O}Q%‘ﬁﬁgidad de Retener — Esterilidad -

OMueve el Cuello Otros o O <O Dolor al Orinar <O Otros -

OEstira los Brazos OFrecuentes Ganas de Orinar -

OLlevanta Peso e. OIDOS O Menstruacion Irregular -

OSe Agacha ONormales Derecho lIzquierdo O Menstruacién Dolorosa -

OEsta Sentado Problemas Auditvos © O < Sangramiento Anormal Vaginal -

OEsta de Pie Zumbido o O -

< Camina Dolor o O I. ENDOCRINO -

<O O0tros Supuracion o O <ONormal OBocio -

Otros o O Olntolerancia al Calor/Frio <& Temblor -

3. Desde que sus sintomas comenzaron, OAzlcarenla Orina - O Otros —

ha notado algun cambio en f. NARIZ -

<OFuncion Intestinal <ONormal m. PSICOLOGICO -

<OFuncion de la Vejiga <ODolor OAusencia de Olor <ONormal OFobias -

<O Capacidad de Mantener una Ereccion O Sangramiento © Otros OAnsiedad < Cambios de Humor mmm

ODepresion OOtros -

g. BOCA/GARGANTA OPérdida de la Memoria o Impedimento -

<ONormal OAusencia de Sabor -

Ollagas < Sabor Anormal -

O Sangramiento <& Otros -

-
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mm2.; Cuales son sus habitos? ,o\«\e“‘e éaﬁ\e““ o 3. Historial Médico de la Familia 3/&
___| $\)(\°® oﬁé‘\o‘\ \&066‘0 @*02%\\1 {é? ‘Q{D ‘{70
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- Fumar ® | ® > o/ S/ 8/°/E
— Consumo de Alcohol | ® | ® | ® | ® S $‘309o@ é"ofgsfoé S
Q /&
— Drogas Recreativas | @ | @ | @ | @ I/ )& O/ [ F/8/O/S)8 e/ /@
& N
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] C.DIAGRAMA DE DOLOR Padre llololiolviobioloiviololeliol sl
== Favor de indicar en las figuras siguientes el area de Madre ||| |@D|@|@D| ||| ED| || || | WD | D>
su dolor Hermanos || @®|(@(@®(@® @ @@ ||| | @ ||| @
Hermanas ||| @@ @@ ||| ||| ||| @ | @
Hijos BB BB ®D| ||| ||| ||| >

E.INFORMACION ACERCA DE SU SEGURO si | No

1. ¢Es su cond_ici(g?n resultado de un accidente

—

—

—

—

—

—

—

] automovilistico? ® | @

— Fecha en que Ocurrié | \

— ¢Ha usted completado un reporte de accidente? > | ®

- 2. ¢Es su condicion resultado de un accidente en

— su lugar de trabajo? ® | ®

] Fecha en que Ocurrio \ \

— ¢Ha usted completado un reporte de accidente? > | ®

—

— 3. ¢Tiene usted seguro médico? ® | ®

- Compaiiia \

— N°. de Péliza |

- 4. ;Tiene usted cobertura a través del Seguro del

] Estado (Medicare)? ® | @

- N°. de Medicare \ \

— D.HISTORIAL MEDICO Yo entiendo y acepto que poélizas de salud y accidente son un acuerdo entre

=m1. ACERCA DE SU SALUD Si No la compaiiia de seguro y mi persona. Ademas, entiendo que esta

mm a. ;Ha sido usted examinado por un quiropractico? ® | ® oficina preparard cualquier forma o reporte necesario para

mm  b. ;Tiene usted un médico general? = I asist.irme en ser compensado por I:«f compaiia de seguroy que .cualquief

cantidad autorizada a ser pagada directamente a esta oficina sera

mm c. MUJERES: acreditada a mi cuenta al ser recibida. No obstante, yo entiendo

mm  Segun su entender, ¢esta usted embarazada? > | @ claramente y acepto que todos los servicios prestados a mi persona
. o seran cargados directamente a mi cuenta y yo personalmente seré

— ¢Visita usted regularmente la consulta de un ginecélogo? | & | I responsable por el pago. También entiendo que si suspendo o interrumpo el

mm  d. ;Ha sido usted hospitalizado en los tltimos 5 afos? | @ cuidado o tratamiento, cualquier cargo por servicio profesional prestado a

mm e. ;Esta usted tomando algin medicamento? ® | ® mi persona sera pagado inmediatamente.

] O Antiinflamatorios (Aspirina, Motrin, etc.)

- ORelajantes Musculares Okﬂﬁgigcgg‘fgstos SR F. FORMA DE PAGO

- O Tranquilizantes O Pastillas Anticonceptivas YO UTILIZARE LA SIGUIENTE FORMA DE PAGO

] <OO0tros OEfectivo <©Cheque OTarjeta de Crédito

== 2. ¢Ha sufrido usted de alguna de las siguientes

== enfermedades? O MasterCard O Visa <American Express

- < Ninguna Condicién/Enfermedad Previa N°. de Cuenta | ‘ \F/gﬁgiamcijgnto:

] O Artritis OUlceras

- OAsma O Cancer Toda cuenta que no haya sido pagada en 90 dias, sera

- OFistula OPolio automaticamente cargada a su tarjeta de crédito

] OAlergia al Polen OFiebre Reumatica Firma del Paciente Fecha

] OAlergias O Serias Lesiones

] O Tuberculosis OFracturas

] ODiabetes ODislocacion de Coyunturas Firma del Representante Legal o Esposo(a) Fecha

— OEpilepsia Oég&rﬂ%g en los Discos de la

] OProblemas de Tiroides <O Mdltiple Esclerosis

] OAlta Tension OEscoliosis

— OBaja Tension O Dificultad Mental/Emocional Firma del Doctor Fecha

] OProblemas de Corazén OProblemas de la Prostata

] OHIV/IARC OProblemas de los Rifiones

— OSIDA <O Otros

] O Enfermedades Transmitidas por Contacto Sexual
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