Life Chiropractic


Historial de Salud Personal y Familiar

Nombre______________________________________

Fecha________________

Dirección___________________________________

Ciudad_____________Estado____Código Postal_____

Teléfono:(C)_______________(T)_________________

Email________________________________________

Fecha de Nacimiento____________(Edad_______)

Recomendado por______________________________

Numero de Seguro Social________________________

Ocupación____________________________________

Empleador____________________________________

Estado Civil     S

C
D
V

Nombre de su esposa __________________________

Ocupación de su esposa ________________________

Numero de Hijos y Edades                                           Cuidado Quiropráctico Previo?

Nombre ____________________________
Edad____Si_____No____Razón______________________________
Nombre ____________________________
Edad____Si_____No____Razón______________________________

Nombre ____________________________
Edad____Si_____No____Razón______________________________
Nombre ____________________________
Edad____Si_____No____Razón______________________________
Usted merece ser saludable. La vida es un milagro axial como lo es usted. Cuando usted fue creado,  recibió la inteligencia, herramientas, y sistemas para vivir una vida active y saludable. Desafortunadamente su salud puede ser interferida a través de accidentes y desafíos que causan alteraciones a su salud. A través de su examinacion y su vida envuelta en cuidados quiroprácticos, nosotros trabajaremos para remover estas interferencias a su salud natural para tener la calidad de vida que merece.

Paciente Esposa
Hijo#1
Hijo#2
Hijo#3 
Comentarios 

Encierre todas las que se aplica

1 Tuvo un nacimiento traumático?

Parto largo?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Parto difícil?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Forceps?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Cesárea?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Nacimiento en casa?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Madre recibió medicinas durante el parto?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Parto inducido?
Y
Y
Y
Y
Y
________________
2. Desarrollo y Crecimiento

Alguna vez?

Aprendió a cuidar de su espina dorsal?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Se callo de la cama?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Se golpeo la cabeza?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Dio leche materna a su hijo?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tuvo enfermedades de niño?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tuvo algún accidente?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tuvo cirugía?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tomo drogas?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Se cayo aprendiendo a caminar?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Fue abusado por sus hermanos?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Abuso de niño
Y
Y
Y
Y
Y
________________


Pegado?
Y
Y
Y
Y
Y
________________


Jalado de las orejas/cachetes?
Y
Y
Y
Y
Y
________________


Otro
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Se cayo de la silla?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Se cayo de las escaleras?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Fue jalado por el brazo?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Ha experimentado otros traumas
Y
Y
Y
Y
Y
________________
3. Hábitos de Salud Actuales

Alguna vez/todavía…

Fuma?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Toma?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Sigue una dieta sana? 
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Ha estado en algún accidente?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Ha tenido cirugía u órganos removidos?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Usa drogas?(Prescritas/No prescritas)
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tiene problemas dentales?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tiene problemas ópticos?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tiene problemas con sus oídos?Y
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Se ejercita regularmente?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tiene problemas al dormir?(pesadillas)
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tiene estrés de ocupación?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tiene estrés físico?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tiene estrés mental?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Tiene lesiones de deportes?
Y
Y
Y
Y
Y
________________

Postura al dormir-de lado-estomago-espalda


_____
    _____       _____        _____        _____
________________
Condición de Salud Actual


Dolencia presente. Razón por la que usted nos visita hoy


Mayor_________________________________________________________________________


Dolor o problema empezó en_______________________________________________________


Dolores son:
Agudo

Suave

Constante
Intermitente


Que actividades agraviaron su condición/dolor?________________________________________


Que actividades reducieron su condición/dolor?________________________________________

La condición empeora en ciertos momentos del día?___________________________________


Esta condición interfiere con su trabajo?_____Sueno?_______Rutina?________Otro?________


Esta condición empeora progresivamente?


Otros doctores han visto estas condiciones?__________________________________________


Algún remedio casero?

Otros sintomas?

· Dolores de cabeza

· Dolor de cuello

· Problemas al dormir

· Dolor de espalda

· Nerviosidad

· Tensión

· Irritabilidad

· Dolores de pecho

· Mareos

· Ruborizarse

· Cuello rígido

· Agujas en las piernas

· Agujas en los brazos

· Dedos adormecidos

· Dedos de los pies…

· Falta de respiración

· Fatiga

· Depresión

· Ojos sensibles a la luz

· Perdida de memoria

· Sordera

· Fiebre

· Desmayos

· Escalofríos

· Perdida del olfato

· Perdida del gusto

· Diarrea

· Pies fríos

· Manos frías

· Estomago mal

· Estreñimiento

· Perdida de balance

· Zumbido en la oreja
Esta bajo drogas o cuidado medico?_________________________________________________

Have you been under drug and medical care? ________________________________________________________

Que medicamentos esta tomando?_______________________________________________________________

Por cuanto tiempo?____________Ha tenido cirugía?_______________De que?___________Cuando?__________

Que efectos ha tenido después de la cirugía?_______________________________________________________

Tiene alguna historia familiar de;


Enfermedades de Corazón 
Artritis 
Cáncer
Diabetes
Otros______________

Lado paternal

(

(

(
(


(
Lado maternal

(

(

(
(


(
Al final de su primera visita, usted recibirá un Reporte Quiropráctico para discutir los diferentes tipos de Planes de Vida Activa para usted. Planes Quiroprácticos de Vida Activa están diseñados para ayudarlo a sentirse mejor y para ayudar a su familia a se tan saludable como es posible.  Por favor revise las explicaciones de los Planes Quiroprácticos Activos antes de la cita de se Reporte Quiropráctico para que usted pueda elegir el nivel de participación que lo ayude a lograr sus objetivos de salud.

Como resultado de mi cuidado quiropráctico, yo quisiera:

Marcar todos los que apliquen

· Sentirme mejor rápidamente

· Tener una espina dorsal mas saludable

· Tener un cuerpo mas saludable al mantener mi sistema nervioso saludable

· Tener un estilo de vida mas saludable

__________________________________________




___________________

Firma    








Fecha
1
1600 Hover St. Suite C-1
Longmont, CO 80501
ph:303-678-1979

