INFORMACION CONFIDENCIAL DEL PACIENTE

SI NECESITA AYUDA PARA LLENAR ESTE FORMULARIO, POR FAVOR HABLE CON LA RECEPCIONISTA

INFORMACION DEL PACIENTE

FECHA: FECHA DE NACIMIENTO:
Nombre:
Direccién: Ciudad: Estado: Cddgo Postal:
Teléfono casa: Teléfono trabajo: Seguro Social No. Edad:
UMasculino WFemenino Licensia de Conducir
No.
Estado Civil: UCasado(a) USoltero(a) UDivorciado(a) USeparado(a)
Uotro
Nombre de su esposo(a) 6 epariente ercano: Teléfono:
Hijos: Edades: : , , , , , , , ,
Su ocupacion: Su Empleador:
Peso requerido a levantar frecuentemente es 10 20 30 40 Lbs.
Referido a esta oficina por:  UT.V. UDemonstration en centro comercial - Donde
?
UP4ginas Amarillas  QCorreo QEn la Clinica UPeriddico UWOtro
URadio - Cual? UAmigo(a) - Nombre?
Pago sera: U Efectivo UdCheque QTarjeta de Crédito
USeguro Médico USeguro de Automobil QIindemnizacion de Trabajo
Nombre de Compafiia de Seguro: Empleador del Asegurado:
Seguro Social del Asegurado No: No. de Teléfono del Empleador:
Esta cubierto por mas de una compafia de seguros? usi UNo
Nombre:

HISTORIA MEDICA/EAMILIA Y=YO M=MADRE P=PADRE

(Favor de indicar en la espacio apropiado que condicion (es) ha(n) experimentado)

Y M P Y M P
Y M P

a aa SIDA a a a dislocacion de coyunturas 40 O Q4 dolorde cuello
aaa anemia a o aQ epilepsia a o aq

nerviosismo
aaa artritis a o aQ sarampion O QO U entumecimientos
a a a asma a a a dolores de cabeza a d 4 polio
aaa dolor de espalda a o aQ problemas del corazén O QO U circulacién
pobre
a aa problemas convejiga O 4 04 desordenes al sist. reproductivo 4 QO Ohepatitis
a aa rotura de huesos a a a presion alta 0 O O fiebre reumatica
a da a cancer a a a HIV/ARC a 4d U4 reumatismo
a aa dolor de pecho a a a desordenesconelriion O O QO escarlatina
a da a conmocion a a a mal movimiento de intestinos 4d 4 U serios dafios
g a a convulsiones a a a colicos menstruales O O O problemacon seno
a a a diabetis a a a esclerosis en placas a 4d 4d tuberculosis
Ha sido tratado por un doctor en el ultimo afio por alguna dolencia? asi UNo
Describa la condicién Fecha de ultimo chequeo médico
HISTORIA QUIRURGICA:
1. Fecha:
2. Fecha:
3. Fecha:
Ha tenido alguna vez un implante metalico? asi UNo ULe han baleado alguna vez? asSi

Od No

HISTORIA DE ACCIDENTES: UTrabajo UAutomovil OOtro 1.

Fecha:




UTrabajo OAutomovil QOtro 2. Fecha:
UTrabajo WAutomovil QOtro 3.

Fecha:

POR FAVOR DESCRIBA SUS PROBLEMAS DE SALUD ACTUALES:

ok wNE

SINTOMAS SON PEORES EN OMANANA UTARDE UNOCHE

CUANDO Y COMO _UCEDIERON

SINTOMAS SE DESARROLLARON DE: ULESION EN EL TRABAJO UACCIDENTE AUTO UACCIDENTE
OTRO

LUENFERMEDAD QMOTIVO NO CONOCIDO WOTRO UGRADUALMENTE Fecha que
ocurrio:
SINTOMAS PERSISTEN POR No. HORA(S) DIA (S) SEMANA (S) MES (ES) ANO(S)
SINTOMAS/MALES: QVIENEN Y SE VAN LCONSTANTES
HA TENIDO ESTE MAL ANTES: UNO asi CUANDO?

SI USTED FUERA ADIVINAR, QUE PIENSA LE ESTA CAUSANDO ESTE
MAL?

NOMBRE Y DIRECCION DEL DOCTOR QUE LO HA TRATADO PREVIAMENTE DE ESTA CONDICION(ES):

ES ALERGICO A MEDICINAS UNO Qsl DE QUE

TIPO?

ESTA BAJO MEDICAMENTO WNO USI DE QUE

TIPO?

ESTA EMBARAZADA UNO WSl FECHA DE SU ULTIMA

MENSTRUACION

POR FAVOR MARQUE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES QUE AGRAVAN SU CONDICION:

UINCLINARSE UEXTENDERSE UPUJAR UTOSER USENTARSE UDOBLAR LA
CABEZA

UCARGAR UESTORNUDAR UCAMINAR UESTAR PARADO

POR FAVOR MARQUE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES QUE ALIVIA SU CONDICION:

UINCLINARSE USENTARSE UCARGAR UESTAR PARADO UECHARSE UDOBLAR LA
CABEZA

UEXTENDERSE UCAMINAR

POR FAVOR MARQUE CUALQUIER OTRO SINTOMA ADICIONAL QUE ESTA EXPERIMENTANDO:
UQvisién borrosa Uzumbido en los oidos Upies frios Umanos frias Wsudores frios
Upérdida de concentramiento/confusion  Qestrefiimiento  Udepresidn/llantos  Udiarrea Umareos
Ucara roja Udesmayos Ufatiga Ufiebre Ucabeza pesada  Udolores de cabeza



Uinsomnia  Qluz molesta los ojos Uperdida de equilibrio  Upérdida de olfato ~ Uperdida de sabor

Uno resiste el frio Umovimiento de misculos Uentumecimiento de las manos  Wentumecimiento de
los pies Ucomo agujas en los brazos Wcomo agujas en las piernas Uzumbido en los oidos Ufalta de
aire Ucuello tieso  Udolor de estémago

Firma del

Paciente Fecha




