Patient Name Date

Cuestionario Confidencial de Salud

Informacion del Paciente Fecha de Hoy:

Titulo: {Seleccione uno) Sr. Sma Sra Dr.

Nombre Inicial Apellido

Direccion

Ciudad ___Estado Cadigo Postal

Teléfono # (Casa) (__ ) - iy Teléfono # (Trabajo) ( } -

Celular { ) - ____ Correo Electonico

Fecha de Nacimiento __ / Genero: Masculino  Femenino  Estado Civil:
Nimero de Seguro Social; = - Ocupacion: Emplcado  Sin Empleo Estudiante

Informacion Empleador/Escuela del Paciente

O Tiempo Completo O Medio Tiempo O Estudiante

Nombre de la Compafia/Escucla

Ocupacion Descripeion
Direccion
Ciudad Estado Codigo Postal

Informacion de Padres/ Conyuge

Nombre Imicial Apellido
Fecha de Nacimiento Teléfono # Casa/ Trabajo (_ | -
Informacion de Empleado adre/Convuge

Nombre de Ia Compaiia

Direccion

Ciudad Estado Cidigo Postal

Informacion de Contacto de Emergencia

Nombre de Contacto Relacién con el Paciente

Teléfono ( ) - Celular ( ) i

Doctor’s Signature

Outten Chiropractic and Cary Spinal Decompression Center 919-467-3362



Patient Name Date

Historia Médica Reciente

Como escuchd acerca de nuestra oficina?

Esta Usted Embarazada? Si No N/A

Cual es la ubicacion de su dolor o problema?

El dolor hace referencia a otras partes del cuerpo? 51 es asi, Donde?

Cuando empezaron sus sintomas? (5i ex posilble, fecha especifica) —

Son los sintomas resultado de:  Accidente de Carro Accidente de Trabajo Otro

Ciomo empezaron sus sintomas/ Que causo el problema?

Ha tenido este problema en el pasado? Si No

Con qué frecuencia experimenta los sintomas?

Constantemente Frecuntemente Ocacionalmente Intermitentemente

(7e-100% del dia) {51-T3% del dia) {26-5014 del dia) {0-25% del dia)
Que describe la naturaleza de sus sintomas?

Agudo Adolorido Adormido

Ardor Hormigueo Punzante Otro

Es el dolor o problema suave, moderado o severo?

Como han cambiado sus sintomas?
Mejorando Sin cambio Empeorando

Afecta ¢l dolor su vida diaria o como duerme? Si (Donde) Mo

Hay algo que ayude a mejorar su dolor o problema?

Hay alzo que agrave o haga que su dolor o problema empeore?

Siente usted alguna debilidad muscular? Si(Donde) No

Tiene usted problemas para ir al bafio asociados con su dolor o problema?  Si No

Esta usted actualmente tomando medicamentos para su problema? 51 (Por favor especifique) No

Historia Meédica Pasada

Condiciones Médicas: (Secleccione todas las que apliquen a usted)
Artritis Cancer Diabetes Problemas del Corazin Iipertension Enfermedad Psiquiatrica
Trastornos de la Piel Derrame Cerebral Ohro

Cirugias: (Seleccione todas las que apliguen a usted)
Apendicitis Cirujia del corazén Columna Cérvical Histerectomia Cerebro
Remplazo de articulaciones Prostata Columna Lumbar Vesicula Raodilla
Tunel Carpiano Hombro Columna Dorsal Chro




Patient Name Date

Alergias: (Seleccione todas las que apliquen a usted)

—— D

Hucvos Pescado Leche o Lactosa Mani

Soya Sulfitos Trigo/Glitenes Otros
Historia Social: (Seleccione todas las que apliquen a usted) Historia Familiar: (Seleccione las que apliquen)
Usa de caleina: Oeasional Frecuente Nunca Artritis: Padres Familia
Tomar Alcohal: {leasional Frecuente Munca Cancer: Padres Familia
Ejercicios: Oeasional Frecuents MNunca Diabetes: Padres Familia
Mastica Tabaco: (cazional Frecuente MNunca C‘?l'ﬂmn y Padres Fﬂmi—!li_a
Cigarrillos: + | paguete/dia - | pag./dia Nunca Hipertension Padres Fflm_ll{ﬂ
Usa cinturdn de seguridad:  Ocasional Siempre Munca D_El'l'_ﬂm'i Cerebral Padres I_'Elmllm
Dormuir: + 9 horas/dia - 7 haras/dia Tiroides Padres Familia
(Mros Otros

Actividades Profesionales: Por Favor describa lo que hace en su trabajo?

Usande las letras, indigue en el diagram donde experimenta los siguientes sintomas:

N=Adormecimicnto B=Ardor S5=Punzante T=Hormigueo A=Adolorido
—. o o= Describa sus sintomas cn orden de severidad,
H ol e { 1 = :
el . Con ¢l peor sintoma empesando # 1:
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b= = h I 1]
A A X K Y ) L
AL i o f [ A
i L5 (] % | gt SLimd
(e I Wrimpy' s | —= | &
T | & g LT W
i ail =
| 1 b | |' - I‘. y b
i PRI |
] | | : .-.IU_| l. III I_|
i Y FPLYIRN
%, i Fd o i
- l i, -"';I ]
48 =

Quadruple Visual Analogue Scale

Por favor circule ¢l numero que mejor deseriba lo que se le pregunta

Cual es su dolor AHORA?

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 0]
Cual es su dolor PROMEDIO?

{ ] 2 3 4 5 3] 7 B 9 10
Cual es el nivel del dolor en su MEJOR momento?

] I 2 3 4 5 6 7 5 9 10

Cual es ¢l nivel del dolor en su PEOR momento?
] 1 2 3 4 5 (i Fi 8 9 L6}

Doctor’s Signature

Outten Chiropractic and Cary Spinal Decompression Center 919-467-3362



Patient Name Date

Revision de Sistemas —{ Marque si usted ha tenido problemas con cualguiera de las siguientes)

| Cardiovascular Mo | ﬁﬂspfl':ltm'iﬂ | Mo | Alergiss/lnmunologico | me
L Paspdo | Presente Pasado | Presente Pasado | Mresents
Cirgulacion Molyre | Asma Hurticaria
Hiperlension Tubereulosis ) Trastomo Inmunologico
ANCUTisma o Respimcion corta HIV/AIDS (SIDA) F
Corm Enfisema il Alerjias a injectiones
Ataque al Corazon Eesfrio Uso de Corlisona .
Dolor de Pecho = Tos o
Colesterol Alta Ahugamisnto | =
Marca Paso {f Oido, Nariz ¥ Garganta M
Dolor de Mundibula Ojos Mo Pasado | Presente
Palpitaciones Pasado | Presents Dilicullad o] Tragar
Piemas Hinchadus Glaucomi | Mlzreas
| | Vision [able Perdida del Qidu ==
Lrinarin Mo | Vision Borosa Dolor de Gargznta
Pasado | Presente ~ Sangrado de Nariz
i Psiquiatrico i Mo | Sangrado de lzs Encias
Ardor al Chrinar Pasade | Presenie [nfeccion de Sinusilis
Crrinar con Frecuensia Crzpresion . | SR
Sangrado en la Orina | Ansiedad | Gastrointestinal M
Calculos Renales Estres = Pazade | Presente
[Jolor de lado infizrior ) Problemas de Vesicula
- Endocrino ] Mo [ Problemas Intestinales
Neuralogico Mo Pasado | Presente Conslipacion
Pasado | Prescnte Tiroides Prablemas en el Higado
| Dermame Diabetes Uleerms _
Convulsiones ; Ferdida de Pele 3 [¥arrce
Lesivnes en la Cabesa MMenopausia Mavzeavomita
Ancurisma Cerghral | | Mlenstrual | Sangrado en las 555
Adonnesimisnto | [napcrengia
Dolor de cabera Hematologicas Mo | .
Mervios Pinchadoes Pasudo | Presente Musculoesqueleticos Mo
Mal de Parkinson Hepatits Pusado | Presente
Tuncl Carpal | Coagulos/Sangrz o Croda
Werlipo _ Cancer ) Artritis
| Hematomss Rigides Articular
| Constitocional L Mo | Sangrado Drehilidad Muscular
| Pasado | Presenls | Fiebre/Escalotrios Chileoponosis
+ o - de Peso : Sudaoracion Fragturas de Huesos
Mivel de Energia Bajo : | Remplaze de Aniculacion
Drificultad al Dormir
| |
: | I
INFORMACION DEL DOCTOR FAMILIAR/ ESPECIALISTA
51 usted esta actualmente bajo el cuidado de un doctor de familia o de un especialista, como un neurdlogo o un cirujano,
Por favor complete la siguiente informacion. Esto nos permitird comunicamos directamente con estos doctores y utilizar
un enfoque de equipo para tartar su condicion de manera mas eficaz.
Rutinariamente enviaremos a estos doctores un informe inicial, asi como informes provisionales para que puedan
familiarizarse con su caso y cualquier progreso o cambio que sean resultado de nuestra atencion.
Nombre del Doctor Familiar/Proveedor Primario: )
Direccion/Ubicacion de la oficina:
Nombre del Especialista consultado por su Condicion: )
Direccion/Ubicacion de la Oficina; )
Tienen mi permiso para enviar a estos doctores informacion sobre mi diagnostico,tratamiento y progreso
Tienen mi permiso para obtener registros de estos doctores relacionados con las condiciones que serin
tratadas en esta clinica. Iniciales y Fecha:

Doctor’s Signature

QOutten Chiropractic and Cary Spinal Decompression Center  919-467-3362




Patient Name Date

Informacion de Pagos/ Seguros

Quien es responsable por su cuenta? Paciente Segurao de Salud Conyuge Padres
Seguro de Trabajo  Seguro de Auto Medicare Medicaid  Other

Compaiiia de seguro de salud personal:
Numero de Identificacion de Seguro (1D #)

Nombre del Asegurado:
Nimero de Grupo:

Fecha de Nacimiento del Asegurado {

Lesion en el Trabajo

Ha presentado usted un reporte de lesiones con su empleador? 51 No
Fecha: Hora: am/ pm

Yo doy testimonio de que la informacion anterior es verdadera y exacta a lo mejor de mi
conocimiento.

Consentimicnto para tartar a un menor: (Nombre del Menor)

Firma del Paciente (Padre/Guardian): Fecha:

Este cuadro es solo para uso de la Oficina

Outcomes Assessment Tools:

Functional Rating Index: Score !

Quadruple Visual Analog Scale Score /

Daoctor’s Signature

Outten Chiropractic and Cary Spinal Decompression Center 919-467-3362
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