
First Name Middle Initial 

Address _ 

City _ 

State _ Zip _ 

E-mail _ 

Sex 0 M 0 F Age _ 

Birthdate _ 

o Married 0 Widowed o Single o Minor 

o Separated 0 Divorced o Partnered for years 

Patient Employer/School, _ 

Employer/School Address _ 

Employer/School Phone (__) _
 

Spouse's Name _
 

Spouse's Employer _ 

Best time and place to reach you _ 
IN CASE OF EMERGENCY, CONTACT 

Home Phone ( ) _ 

Work Phone (__) 

Relationship to Patient _ 

Insurance Co. _ 

Group # _ 

Is patient covered by additional insurance? 0 Yes 0 No 

Subscriber's Name _ 

Birthdate _ SS# _ 

Relationship to Patient _ 

Insurance Co. _ 

Group # _ 

ASSIGNMENT AND RELEASE 
I certify that I, and/or my dependent(s). have insurance coverage with 

Nameof Insurance Company(ies) 

Dr. all insurance benefits, 
if any, otherwise payable to me for services rendered. I understand that I am 
financially responsible for all charges whether or not paid by insurance. I 
authorize the use of my signatureon all insurance submissions. 

The above-named doctor may use my healthcare information and maydisclose 
such information to the above-named Insurance Company(ies) and their agents 
for the purpose of obtaining payment for services and determining insurance 
benefitsor the benefits payable for related services. This consent will end when 
my current treatmentplan is completed or one year fromthe date signedbelow. 

Signature of Patient. Parent, Guardian or Personal Representative 

Pleaseprint name of Patient, Parent, Guardian or Personal Representative 

Date Relationship to Patient 

Accident Information 
Is condition due to an accident? 0 Yes 0 No
 

Date _
 

Type of accident 0 Auto 0 Work 0 Home 0 Other
 

To whom have you made a report of your accident?
 
o Auto Insurance 0 Employer DWorker Compo 0 Other 

Attorney Name (if applicable) 

Patient Condition 
Reason for Visit _ 

When did your symptoms appear? _ 

Is this condition getting progressively worse? 0 Yes 0 No 0 Unknown 

Mark an X on the picture where you continue to have pain, numbness, or tingling. 

Rate the severity of your pain on a scale from 1 (least pain) to 10 (severe pain) _ 

Type of pain: 0 Sharp 0 Dull 0 Throbbing 0 Numbness 0 Ach ing o Shooting 
o Burning 0 Tingling 0 Cramps 0 Stiffness 0 Swelling o Other 

How often do you have this pain? _ 

Is it constant or does it come and go? _ 

Does it interfere with your 0 Work 0 Sleep 0 Daily Routine 0 Recreation 

Activities or movements that are painful to perform 0 Sitting 0 Standing 0 Walking 0 Bending 0 Lying Down 
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Health History 

What treatment have you already received for your condition? 0 Medications 0 Surgery 0 Physical Therapy 

o Chiropractic Services 0 None D Other _ 

Name and address of other doctor(s) who have treated you for your condition _ 

Date of Last: Physical Exam _ Spinal X-Ray _ Blood Test _ 

Spinal Exam _ Chest X-Ray _ Urine Test _ 

Dental X-Ray _ MRI, CT-Scan, Bone Scan _ 

Place a mark on "Yes" or "No" to indicate if you have had any of the following: 

AIDS/HIV D Yes D Na Chicken Pox D Yes D Na Liver Disease D Yes D Na Rheumatoid Arthritis 0 Yes D Na 

Alcoholism D Yes D Na Diabetes D Yes D Na Measles D Yes D Na Rheumatic Fever D Yes D Na 

Allergy Shots D Yes D Na Emphysema D Yes D Na Migraine Headaches 0 Yes D Na Scarlet Fever D Yes D Na 

Anemia D Yes D Na Epilepsy D Yes D Na Miscarriage D Yes D Na Stroke D Yes D Na 

Anorexia D Yes D Na Fractures D Yes D Na Mononucleosis D Yes D Na Suicide Attempt D Yes D Na 

Appendicitis D Yes D Na Glaucoma D Yes DNa Multiple Sclerosis D Yes D Na Thyroid Problems D Yes D Na 

Arthritis D Yes D Na Goiter D Ye ~ JJ No Mumf}s D Yes D Na Tonsillitis D Yes D Na 

Asthma D Yes D Na Gonorrhea D Yes D Na Osteoporosis D Yes D Na Tuberculosis D Yes DNa 

Bleeding Disorders D Yes D Na Gout D Yes D Na Pacemaker D Yes D Na Tumors, Growths D Yes DNa 

Breast Lump D Yes D Na Heart Disease D Yes D Na Parkinson's Disease 0 Yes D Na Typhoid Fever D Yes D Na 

Bronchitis D Yes D Na Hepatitis D Yes D Na Pinched Nerve D Yes D Na Ulcers D Yes DNa 

Bulimia DYes D Na Hernia D Yes D Na Pneumonia D Yes D Na Vaginal Infections DYes D Na 

Cancer D Yes D Na Herniated Disk DYes D Na Polio D Yes D Na Venereal Disease D Yes D Na 

Cataracts D Yes D Na Herpes D Yes D Na Prostate Problem D Yes DNa Whooping Cough D Yes D Na 

Chemical High Cholesterol DYes D Na Prosthesis D Yes D Na Other 

Dependency D Yes D Na Kidney Disease D Yes D Na Psychiatric Care D Yes D Na 

EXERCISE WORK ACTIVITY HABITS 
o None o Sitting o Smoking Packs/Day 

o Moderate o Standing o Alcohol DrinkslWeek 

D Daily o Light Labor o Coffee/Caffeine Drinks Cups/Day 

o Heavy o Heavy Labor o High Stress Level Reason 

Are you pregnant? D Yes D Na Due Date 

Injuries/Surgeries you have had Description Date 

Falls 

Head Injuries 

Broken Bones 

Dislocations 

Surgeries 

Medications Allergies Vitamins/Herbs/Minerals 

Pharmacy Name _ 

Pharmacy Phone (_ _ ) _ 



,,, 
SAL UD OPTIMA A TRAVES DE LA QUIROPRACTICA
 

Informacion del paciente 
Graciaspor haber elegidonuestro consultoriopara sus necesidades quiroprdcticas. Porfavor, Ileneeste jormulario I' ll till/a. Si tiene 
alguna pregunta 0 preocupacion, no dude pedir ayuda. Tendremos mucho gusto en ayudarle. 
(Por favor, escribaen letra de molde) 

Nombre Fecha Nurn. de identif. del paciente/SSIHIC _ 

Nombre Inicialdel segundo nornbre Apellido 

Direcci6n Ciudad Estado Codigo postal _ 

Sexo: 0 Femenino 0 Masculino Fechade nacimiento E-mail _ 

Telefonode la casa (__) Celular (__) Telefono d l trabajo (__) _ 

Prefiereque 10 llamen al ruirnero de: 0 La easa CI EJ trabajo 0 Celular iJ No tengo preferencia 

o Casado(a) 0 Yiudo(a) Q Soltero(a) 0 Menor de Edad Scparado(a) 0 Divorciadota) 0 Ha vividocon su pareja por __ anos 

Empleador0 escuela del paciente Ocupaci6n _ 

Direccion del empleador0 escuela Ciudad Estado Codigo postal _ 

Nombrede su c6nyuge0 su padre/madre Empleador Telefonodeltrabajo (_ _ ) _ 

i,Quien 10 refirioa nosotros? _ 

Personacon quien comunicarse en caso de emergeneia Telefono (__) _ 

Parte responsable 
Nombre de la persona responsable de esta cuenta _ 

Relaci6ncon el pacienle Telefono(__) _ 

Direcci6n Ciudad Estado Codigo postal _ 

Nombredel empleador Telefonodel trabajo (__) _ 

Informacion del seguro 
Nombre del asegurado Relaci6n con el paciente _ 

Fechade nacimiento Nurn. de Seguro Social Fecha de contratacion _ 

Nombredel empleador Telefonodeltrabajo C-) _ 

Direccion Ciudad Estado Codigo postal _ 

Compariia de seguros Telefono (__) Niirn. de grupo Niim. del empleador _ 

Direccionde la Cia. de seguros Ciudad Estado Codigo postal _ 

i,Cmlnto es su deducible? i,CUanto ha utilizado? i,Cuales el beneficio anual maximo? _ 

i.TIENE SEGURO ADICIONAL? 0 No 0 Sf DETE ER. FAY R DELLENAR LOSIGUIEl\TTE: 

Nombredel asegurado Relacioncon el paciente _ 

Fecha de nacimiento Nurn. de Scguro Social Fecha de contratacion _ 

Nombredel empleador Tclefonodel trabajo (__) _ 

Direccion Ciudad Estado C6digo postal _ 

Compafi ia de seguros Num. de grupo Num.del empleador _ 

Direccionde la Cia. de seguros Ciudad Estado Codigo postal _ 

i,CUanto es su deducible? i,Cuanto ha utilizado? i,Cuales el beneficioanual maximo? _ 
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Sintomas
 
Motivo de la visita lCuando notolos sintomas porprimera vez? _
 
lSe estaempeorando estacondici6n? _
 

lD6nde especfficarnente estaubicado el problema(s)?
 
lQue actividades sondiffciles de realizar? 0 Sentarse 0 Pararse 0 Caminar 0 Doblarse (Agacharse) 0 Acostarse 0 Otro
 
Tipode dolor: 0 Punzante 0 Debil 0 Pulsante 0 Adormecimiento 0 Adolorido 0 Agudo
 

o Ardor 0 Hormigueo 0 Calambres 0 Rigidez 0 Hinchaz6n 0 Otro 
Clasifique la gravedad de su dolor(de I, dolor leve 0 malestar, a 10,dolorsevero): 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
lEs constante el dolor, 0 se Iepasay luego regresa? _ 
lQue tratamiento ya ha recibido usted parasu condici6n? 
o Medicamentos 0 Cirugfa 0 Fisioterapia 0 Otro _ 
Nombre y direcci6n de otrosmedicos que Ie hayan proporcionado tratarnientoparasu condici6n: 

Historial medico 
Marque unicamente lascondiciones quecorrespondan: 

oSIDNVIH 0 Dependencia de sustancias 
oAlcoholismo qufmicas 
o Inyecciones antialergicas J Varicela 
oAnemia ;J Depresi6n 
oAnorexia 0 Diabetes 
oApendicitis 0 Enfisema 
oArtritis 0 Epilepsia 
oAsma 0 Fracturas 
oTrastomos de sangramiento 0 Glaucoma 
oTumor en elseno 0 Bocio 
oBronquitis 0 Gonorrea 
oBulimia 0 Gota 
oCancer 0 Enferrnedad del corazon 
oCataratas 0 Hepatitis 
~~u&~~am~~m~reci~~ 

oHemia 
:l Disco hemiado 
oHerpes 
oColesterol alto 
[} Enfennedal! renal 

Entermedaddel hgada 
oSar.unpi6n 
oMigraiias 
oAborto natural 

Mononucleosis 
oEsclerosis multiple 
oPaperas 
oOsteoporosis 
J Marcapasos 

oEnferrnedad de Parkinson 
oNervio pinchado 
oPulmonfa 
oPolio 
oProblemas de la prostata 
!J Pr6tesis 
oAtenci6n psiquiatrica 
oArtritis reumatoide 
oFiebrereumatica 
oFiebre escarlata 

Embolia cerebral 
oIntentode suicidio 
oProblemasde latiroides 
oAmigdalitis 

lTomapfldoras anticonceptivas? 

oTuberculosis 
oTumores. bultos 
oFiebre tifoidea 
oUlceras 
oInfecciones vaginales 
oEnferrnedad venerea 
oTosferina 
oOtros _ 

_ 

0 Sf 0 No (Mujeres) lEsta usted embarazada? 0 Sf 0 No lAmamanta? 0 Sf 0 No 

Indique cualquier tipode cirugfa que hayatenido y lasfechas: 

lndique todos los medicarnentos que tomaactualmente: _ 
Alergias: _ 

Habitos diarios 
i,Que tipode ejercicios haeediariamente? o Ninguno 0 Moderados 0 Intensos 
lQue incluyen sus habitos diarios de trabajo? (porejemplo: estarsentado, parado, trabajo liviano, trabajo pesado, trabajo en 
computadora) 

lQue vitaminas toma actual mente? _ 

lQue otro tipo de suplemento nutritive lorna (sicorresponde)? _ 
lFumausted? 0 No 0 Sf lCufut to fumaal dfa? _ 
lCuanto licor consume semanalmente? _ 

lCuanto cafe 0 cuantas bebidas concafefna consume diariamente? _ 

Certificacion y Traspaso 
Lainformaci6n proporcionada escompleta y correcta a mi leal abery entender. Entiendo que es miresponsabilidad informar al medico si hay algiin 
cambio en mi salud 0 en lasalud de mi hijo(a) menor de edad. 

Certifico queyoy/omi(s) dependiente(s), tenemos/tiene(n) cobertura de seguro con -,-,---,_-:-:-:-..,--;::--_=-,-,--,---;:-  _ 
Nombre de la(s) Compaiiia(s) de Seguros
 

y traspaso directamente alDr. todos los beneficios delseguro, si los hubiere, que deotramanera serian
 
pagaderos a rni parservicios prestados. Entiendo que soy linancieramente responsable par todos los cargos incurridos, sean 0 nopagados porel seguro.
 
Autorizo el uso demifirma en todas lasreclarnaciones que sepresenten ante el seguro.
 

EI doctor nombrado anteriormente puede usar la informacion del cuidado de lasalud acerca demfy puede divulgar dicha informacion a la(s) Cornpafuats)
 
deSeguro nombrada(s) anteriormente y a sus agentes con el fin deobtener pago porlos servicios y determinar losbeneficios delseguro a losbeneficios
 
pagaderos porlosservicios relacionados. Esta autorizaci6n ierminaa cuando el plan de tratamiento actual se complete 0 unano despues dela fecha
 
indicada a eontinuaci6n.
 

Firma delPaciente, Padre/Madre, Tutor 0 Representante Personal Fecha 

Escriba enletra demolde elnombre del Paciente, PadrelMadre, Tutor 0 Representante Personal Relaci6n canel Paciente 

- -  ------- 




