
Nombredcl 
Pacicnte: _______________ Fccha de Nacimiento: ______ &lad: ___ Fccha: _______ _ 

Medico Remitente: _________________________ _ 0 Dicstro 0 Zurdo 
Por favor Ilene este cue,tionorio para informar a su medico. Por favor circule o marque con um, X las respuestas apropiodas ousted. 

I. QUEJA PRINCIPAL (sea breve): (,j,mplo: M, '"''Y tos,hnl .,; rodHlo)

Parte del Cuerpo: ___________________ _

Duraci6n: ( ,c11011to rirmpo ha u11ido ,sir problrmo?J ___________ _ 

Severidad del Dolor: 
OTcnue 
OModerndo 
□ Severo

(Circuleel
nUmero
oprop1iodo) G 

Faetores Modificantes: 
l 3 4 s 6 7 8 9 IG 

;,Que lo hace sentir mejor? ___________________ _ 
;,Que lo hace sentir peor? ____________________ _ 

Fecha del Accidcntc: _________ _ 
Ubicac i6n: (marque lo ubicocion en lo grd(,co con uno )(}

Derecha 

hquierda 
lzquierda 

Derecha 

Si puede recordar. por favor escriba los nombres de los doctores y las fechas en que los ha visto parn este problema: 

Por favor marque los examenes que se le han rcalizado para esta lesi6n: 
0 Rayos X O MRI O EMG O Elstudio Tomografico O Ultrasonido O Elscaner Osco O 0tro ______ _ 
Por favor marque los tratamientos que sc le han rcalizado para esta lcsi6n: 
OAjustes Quiropracticos ORcinserci6n Laboral O Masajc OClinica para Dolor O Fisiotcrapia iPor cui\nto tiempo? ____ _ 
Por favor escriba los medicamentos o tipos de medicamentos que se le han dado pant lratar esta condici6n: lPor cultnto liempo? ___ _ 

;,Se ha lastimado esta misma parte del cuerpo anteriormente?OSi ONo ;,Aproximadamenre cuando?: __________ _ 

2. HISTORIAL MEDICO - Marque con una X los que aplican a usted:

□Anemia D losuficiencia Cardfac3 CoogeSliva 0 Paro Cardiaco 0 Problemas del Hfgado OReflujo 
0Ansicdad 0Depresi6n 0 Hepati1is A □Lupus 0 Artritis Reumatoide 
0Artritis □ Diabetes 0 Hepatitis B 0Migranas 0 Convulsioncs 
0Asma D Pie Diabttico 0 Hepatitis C D Dcsorden Ncurol6gico D Apnca del Sueiio 
D Problemas de Vejiga ODialisis 0 Prcsi6n Alta D En1umccimicn1o/Honniguco 0 Paro Cardiaco/AJT 
D Trnslomo Hemomigico 0 Diverticulitis 0 Colesterol Alto D Osteoporosis 0 Enfermedad de  la liroidcs 
D Co�gulos de Sangre OEnfiscma 0VIH D Ulcera Peptica O lnfecci6n de la Via 
□Cancer 0 Sangrndo Gas1rointes1inal 0 Latido de Co11z6J1 Irregular D Mah, Circulaci6n Urinaria (Cr6nica) 
D Dolor de Pecho □Gastritis 0 lnsuficiencia Renal 0 Elmbolismo Pulmonar 0 Perdida de Pc.so 
D Dolor de Espalda Cronico OGota 
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PATIENT DEMOGRAPHICS

How did you hear about us?  Social Media__    Internet__   Friend__ Referring Doctor__     Other:______________________ 

Patient Name: ____________________________________________________________________________________ 

(Nombre del Paciente) 

DOB: ____/____/_______  Social Security #: ______-_____-_______________________ 

(Fecha De Nacimiento) (Seguro Social) 

Address: ____________________________________ Home Phone: ________________________________________ 

(Direccion)           (Telefono) 

City/State:___________________________________  Zip Code: _________________________________________ 

(Ciudad/Estado)      (Codigo Postal) 

Cell Phone: ________________________________ Email: ________________________________________________ 

(Celular)            (Correo Electronico) 

Referring Doctor: ______________________________ Phone #:___________________________________________ 

(Medico de Referencia)     (Telefono) 

Preferred Pharmacy:________________________________Phone #:________________________________________ 

(Pharmacia Preferida)                                    (Telefono) 

 Address:_______________________________________________  Cross Street:_______________________________ 

 (Direccion)                                                                                            (Intersección) 

Employer: __________________________________________Employer Phone #: ______________________________ 

(Empleo)       (Telefono) 

Occupation: ___________________________________ 

 (Ocupacion) 

Marital Status: _______________________________Race/Ethnicity (optional):________________________________ 

(Estado Civil)      (Etnicidad (Opcional)) 

Spouse Name: ________________________________ Phone: _______________________________________________ 

(Nombre de Esposa/Esposo)             (Telefono) 

Spouse Employer: ____________________________ Phone: _______________________________________________ 

(Empleo de Esposa/Esposo)            (Telefono) 

Emergency Contact: ___________________________________ Phone: _______________________________________ 

(En Caso de emergencia Notificar a:)      (Telefono) 
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