Flow Chiropractic Texas

|NFORMAC|ON 2704 Mountain High Dr
CONFIDENCIAL DE SALUD San Marcos, Texas 78666

. 505-417-
Por favor permitale a nuestro personal de oficina fotocopiar su licencia de Ll
conducir y larjeta de seguro. Toda informacion provista por usted es confidencial.
Nosotros cumplimos con las normas y regulaciones Federales de Privacidad.

Por favor escriba con claridad.

Fecha de Hoy (MM/DD/ANO)

¢Ha consultado a un Quiropractico anteriormente? Patient Number (office use only)
— ’ . ONOsi e ————
¢A quién le extendemos las gracias por referirle? ¢Cuando? ¢Quién?
Género Raza Etnicidad
Edad OMasculino OFemenino O Indio Americano O Nativo de Alaska O Asiatico O Negro o Afroamericano O Hispano o Latino
O Nativo de Hawaii O 0tro - Islefio del Pacificoc O Otro O Blanco O No Hispana o Latino
Fecha de Nacimiento (MM/DD/ANO) O Prefiero no responder O Prefiero no responder
Uso de Tabaco
Apellido Niimero de Seguro Social O Nunca he fumado O Ex Fumador
O Fumador — Todos los dias O Fumador — Uno que otro dia
Primer Nombre Segundo Nombre (inicial) O Fumador Empedernido O Fumador Leve
Direccion o " Estado Civil: (OCasado(a)
O Soltero(a) O Divorciado(a)
Ciudad Estado Cadigo Postal OViudo(a) O Separadola)  prgferreq Language
Teléfono de la Casa Teléfono de Celular ~ Nombredesu Enﬁge - -
Direccion de su Correo Electronico Nombre de su hijo/hija y Edad

Persona de contacto en caso de Emergencia Te?fonu Adici—tﬁial Nombre de su Fﬁﬁ/ﬁia ﬁaﬂl .

=
Su Profesion/Ocupacion Nombre de su hijo/hija y Edad
Su Empleador ) . T TedonodelTabap
Direccion ~ ¢Nos permite llamarle en su trabajo?

Osi ONo

¢Como prefiere nos comuniquemos con usted?
OTelélono de la Casa O Teléfono de Celular
OTelétono del Trabajo O Correo Electronico / E-mail

Ciudad Estado Codigo Postal

Nombre de su Médico Primario

Compafiia de Seguro ~ Numero de Péliza
¢Quién es el portador
Apellido del Asegurado Fecha de Nacimiento (MM/DD/ANQ) encargado de la poliza?
Osimismo O Cényuge
- - — OPariente
Primer Nombre Segundo Nombre (inicial)

Empleador del Porlador encargado de le péliza de Sequro
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Ciudad Estado Cddigo Postal Teléfono del Empleador



Por favor describa su Condicidn Primaria

h sU en el espacio delineado
Secundaria y Condiciones Adicionales si :

) para lal efecto. Use los espacios delineados en Condicidn
estas aplican en su caso

. Ubicacidn
Fandieim fﬂmarla Condicion Secundaria Condiciones Adicionales L%Ef,u”ffu'f-%-”ﬁgﬁjmM,
£ §rnloma primordial por e cualestoy buscando El sintoma secundario por el cual estoy buscando Los sftomas adicionales por los cuales estay Matque con "X condicin
CRHE Ty cuidado hoy es: buscando cuidado hoy son , aenor
Yg":] los ’_‘5“"““5 de: Y son los resultadas de: Y son los resultados de:
O"Ea"“'lde“’e 0 golpe OUn accidente o golpe OUnaccidente o golpe
neltrabajo OFnel Caro O0tro O Eneltrabajo Onel Caro O0lro Q Eneltrabajo OEnel Carro OO0tro

_—
O Estn problema dz mucho 11empo que sigue empeorando
Otsuniinterés de O Bienestar de Salud

O Es un problema de mucho tiempo que sigue empeorando O Es un problema de mucho liempo que sique empeorando

OFs un interés de O Bienestar de Salud OFs uninterés de O Bienestar de Salud
Ooro Ooteo O
Comienzo (;Cuéndo nol6 los Sinlomas actules por ~ Comienzo (;Cudndo notd los Sintomas actuales por ~ Comienzo (; Cuando not6 los Sintomas actules por
primera vez?) primera vez?)

primeravez?)

?3;‘;‘;:;’[“:‘:3%“ Previas (;Qué hahecho para aliviar  Intervenciones Previas (¢Qué ha hecho para aliviar  Intervenciones Previas (;Qué ha hecho para aliviar

los sintomas?) los sinfomas?)
O Medicamentos Recetados O Acupuntura O Medicamentos Reoetados O Acupuntura O Medicamentos Recetados O Acupuntura
O Medicamentos sin receta O Quiropraction O Medicamentos sin receta - O Quiropractico O Medicamentos sin receta O Quiropractico
O Remedio Homeopdtico O Mesaje O Remedio Homeopdtico. O Masae O Remedio Homeopatico O Masae
QO Terapia Fisica O Hielo O Terapia Fisica O Helo O TerapiaFisica O Hielo
Q Cingia O Calor O Cingaa O calor O Cirugia QO caor
Ot ) O Otre - Qoo _

1. ¢Qué mas deberia Flow Chiropractic saber sobre su condicion actual?

2. ;C6mo le interfiere su presente condicion para con su:

Trabajo:

Actividades Recreaciunales:_

Responsabilidades del Hogar: i,

Relaciones Familiares:

3. Repaso de Sintomas

El cuido quiropractico se enfoca en la integridad de su sistema nervioso, el cual controla y regula su cuerpo Entera. Por favor marque el circulo que esta al lada de Cualquier
condicidn que usled ha tenido o que sufre Actualmente y firme sus iniciales en la linea a la mano derecha

a. Misculo esquelélico

Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene o Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene NINGUND O
O OO0steoporosis O O Arlritis O (OEscoliosis O ODolordeCuello O OPoblemasdeFspalia® O Provemade Casa
O QHerdsdelaRodlia O QO Dolor de Pie/Tobilo © O PioblemesdeHonbia O O Dolor del Codo O QFaiemsedin O O Mala Poslura b
/ Mufeca Temporomandbular
b. Neurolégico
Tenfa/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene NINGUND O
O OAnsiedad O ODepresion QO QObDolorde Cabeza O O Mareos O OHomigueo O OQFEntumecimiento
¢. Cardiovascular Ineales
Tenfa/Tiene Tenfa/Tiene Tenia/Tiene Tenfa/Tiena ) Tenia/Tiene Tenfa/Tiene NINGUND O
O OPesinAla O OPrsignBsia O OColesternl Ao~ O O'Mala Circulacion O O Dolor de Pecho O O Contusiones - =
Excesivas neies___ Nombre del Paciente
d. Respiratorio
Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene NINGUND O
QO Oisma O Ohpnea O Onfisema O OviebredelHeno O O FaltadeAre O ONeumonia ) Patient Number
e. Digestivo rales — (office use only)
Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene NINGUND O o
O O AnorexiaBulimia O O Ulceras QO QO Sensibilidad O O Acidez Estomacal O O Estreimiento O O Diarrea Doctor's Initials
i a los Alimentos inciales_
{. Sensoriales - — - - o
Tenia/Tiene Tenia/Tiene enia/Tiene enia/Tiens enia/Tiene enia/Tiene NINGUND Flow Chiropractic Pdx
O Ovisién Borrosa O O IimbidsenLos0ids © - O LaPérdidave udiotn © O I(;\Ii?cc(‘tjon cbnica O O Peddacel Caelo O O Pergia del Gusto ) p
el oldo micales
g. Integumentario
Tenfa/Tiene Tenfa/Tiene Tenfa/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiena Tenia/Tiene NINGUNO O

; ) e PAGE
O OcincerdePier O O Psoriasis O Otkczema O O hme O Ocadadel Cabello O O Erpeon/Sapul ) e o

A1 rgPeE rsenved



(Continued from previous page)

h. Endocrino
Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene NINGUND O R
O OPioblemas Dz Tiraides O Oﬁlngledmgg?gq O OHipoglucemia ON®) |€recc|ongg O Q Glandulas O OrPoca Energia o Nombre del Paciente
i. Genitourinario : recuenltes Inflamada s o
Tenia/Tiene _ Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiena Tenia/Tiene NINGUNO O T
O OPedaenelfindn O Olnfertiidad O OSeonmaenlacams O O Problemas de O O Distoncin O O Sindrame _— ‘ Zﬂ:fsslamwher
j. Constitucional Frecuentes Eréctil Premenstrual M — |
Tenla/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene Tenia/Tiene NINGUND O I
O O Desmayos O OlbidoBajo O OPoco Apelito O O Fatiga O OFRepentinocambio O O Debilidad ; OTodo otro Sintoma
en peso Iniciales es Negalivo
Personal pasado, Historial de Familia y Social ‘
Favor de indicar su historial pasado de salud, incluyendo accidentes, heridas, enfermedadss y lratamientos. Favor de complelar cada seccion en su totahdad |
4. Enfermedades _ . 5. Operaciones 6. Tratamientos ‘
Marque las enfermedades que si ha tenido en el pasado o tiene aclualmente.  Intervenciones Quirtirgicas, las que Marque todos los que haya recibido en
Tenfa/Tiene Tenfa/Tiene hayan incluido 0 no el pasado o estd recibiendo ahora |
O O siba O O Tuberculosis O Sacaronel Apéndice Pasado  Presente '
O O Alcoh_ollsmo O O Fiebre Tifoidea O Cingia de Derivacién Coronaria O O Awpunlura ‘
O O Alerglas . O O Ulcens O Cancer O O antibidticos |
O O Aeriosclerosis O O Otros: O Cirugla Cosmética O O Pastillas Anticonceptivas |
8 8 Sanwr O Ciugaklectiva O O Translusiones de Sangre |
aricela i
O O Diabetes 1. Mlergias QO Cirugia de los 0 8 8 gm:m[aer;p;a '
O O Epiless Es usled alérgico a algin medicamento? ) gla ce fos 103 HIPRCIC
pilepsia o 1 e O Histerectomia O O oiglisis
n caso de responder alumativament H
o O Glaucama O O QU”BVQ! |\S\9hp2318|;353:::3‘a = O Marcapasa o O HIe{DaS
O O Bocio O Espina Dorsal O QO Homeopaticos
O O oo QO O Remplazo Hormonal |
QO O Enfermedad Cardiaca O O Inhalador
O O Hepalits O  Amigdalotomia O O Masajes ‘
O O Malana‘ O Vaseclomia QO O TerapiaFisica ‘
O O Sarampidn O oo O O Medicamentos ‘
O O Esclerosis Multiple (Por favor indique abaja todas las prescr (pciones 1 &
madicamentos Sin piescripaion. suplementas
8 8 |F-,35|_Pap‘3r35 m!u\;es -:«'\:rmsl-. lzmas;-*t;e'alesw §
olio
=
O O Fiebre Reumilica 8. Heridas S =
O O Fiebre Escarlatina Alguna vez ha tenido. . |5
O O Enfermedades Sexuales (O Hueso Roto o fracturado O Que Usar Muletas o |2
O O Derrame Cerebral QO Problema de Columna/Nervios O Que Usar Cuellera =

9. Historial de Familia

QO  Pérdida de Consciencia
O Golpes en un Accidente

O
O

Respaldo Lumbar
Un Tatuaje / Perforacion

Algunos problemas de salud son hereditarios. Digale a Flow Chiropractic sobre la salud de sus familiares inmediatos

Parentesco Edad (en vida) Estado de Salud Enfermedades Edad al Morir Causa de Muerte |
Buena / Pobre Natural/Enfermedad ‘
Madre O O N O O t
Padre (ON®) O O
Hermana ON®) __ O O '
Hermana ON®; o O ‘
Hermana e . BI O i o C O |
Hermana O O e O O
O O — & Q
10. ¢Existen alguna otra enfermedad de salud que sea hereditaria? - o -
11. Historial Social
Favor de anolarle a Flow Chiropractic sobre sus hébitos de salud y niveles de estrés
Uso de Alcohol ODiario OSemanal  ,Qué Canlidad? Qracion o Meditacion Osi ONo
Uso de Café Obiario OSemanal  (Qué Canlidad? Presion/Estrés en el Trabajo O8I ONo '
Uso de Tabaco ODiaric OSemanal  ;Qué Canlidad? Paz Financiera Os OMo
Ejercicios Obiaric OSemanal  ;Qué Cantidad? /Vacunado? Osi ONo
Medicamenlt parael Oolor O Diaric OSemanal  4Qué Cantidad? Calzas de Mercurio Osi ONo
Refrescos/Soda QOpiario OSemanal  ;Qué Cantidad? S Drogas Recreacionales Osi ONo |
ConsumodeAgua O Diaio OSemanal  (Qué Cantidad? - I
Pasaliempos/Aficiones: ‘&

Doctor’s Initials

Flow Chiropractic Pdx
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12. Actividades de Vida cotidiana

(C6mo le alecta la presente condicion en su vida y su habilidad de funcion?

it i, |
Senlado —O0—0O0—0—0
Levanldndose de una silla ———O—O——O——0)
Parado ——0O0—0—0
Caminando O O O 0
Acostado O—~_O0O—0O—0
Doblandose —0 O O '9)
Subiendo las escaleras —O0—O0O0—0—0
Usando la computadora O O O O

Montandose/Bzjandose del Automtvil =—OQ——O—O——
Manejando el Autom¢vil —O—O——O——0
Mirando por encima del Hombro——OQ—O—O——0

No Alecla ~ Alecta

Mecla

Alecta Lt
Haciendo Compras

Tareas del Hogar——'O——O_O—O
Levantando Objetos —————QO——0O——0O——0
Alcanzando cosas altas ———O——O——0O——0
Barandose / Duchéndose ———O——O——0O——0O
A —— S g S @ e @)
O——_0—>0
Logrando el Suefio O——0O0—=0
Manteniéndose Dormidy ————Q——O——O——0O
Concentrandose —————————O—O——O——0
Haciendo Ejercicios ————————O——0O——O——0O

Vida Intima

O O

‘ ﬁnmbre deI_PaEnte o

Patient Number
| (office use only)

Cuidando a su Familia O~ O O 0

O—O0—=0

o)

Trabajando en el Patio

13. ;Cual es el factor de mayor estrés en su vida? 14. ;Cuantas horas de suefio obtiene pornoche? _ Horas

15. ;Cual es el tipo y edad aproximada de su colchon y almohada? 16. ¢Cual es su posicion preferida para dormir?

17. ;Describa sus habitos de alimentacion? (O Olvido Desayuno O Dos comidas diarias ) Tres Comidas diarias () Meriendo entre comidas

18. ;Qué seria lo mas significante que haria para mejorar su salud?

19. Ademas del motivo de su visila, ;Qué otras metas de salud tiene usted?

Consuliation Notes

Aceptacidn
Para establecer expectativas claras, mejorar la comunicacion y ayudarle a obtener los mejores resultados en el tiempo mas razonable, por favor lea e indique con sus
iniciales que usted ha entendida y esté de acuerdo. |
Yo le autorizo al Quiropractico a que aplique el tratamiento, que bajo su opinion profesional, mejor me pueda ayudar
a restaurar mi salud. Ademas comprendo que el cuidado quiropractico que me sea brindado en esta clinica esta

s basado en la mejor evidencia disponible y disefiado para reducir o corregir la subluxacion vertebral. La Quiropractica ‘
es un arte curativo que es distinto e independiente de la medicina y no proclama a curar ninguna enfermedad. ;
i Yo tengo el derecho de solicitar una copia de los "Derechos de Privacidad” y entiendo que en ellos se describe como mi |
R informacion de salud es protegida y suministrada en mi representacidn para el reembalso de cualquier otra tercera entidad. *‘
Yo entiendo que un examen de radiografia (RAYOS-X) puede ser dafiino a una criatura en el vientre. Por lo cual |
"eés Yo gentifico que bajo mi mejor conocimiento que no estoy en estado de embarazo. El primer dia de mi dltimo ciclo l
menstrual fue: (MM/DD/Afio):
Yo autorizo que se me [lame para confirmar o cambiar mi cita y que se me envié correspondencia por correo postal 0 |
Inicales __

electrénico como una exiension de mi cuido de salud de esta oficina.

nesks__ persona. Yo me hago personalmente responsable de pagar cualquier servicio que yo reciba al no ser cubierto o
pagado por la compafia de seguro.

En la medida de mis capacidades, la informacion que he proveido es completa y verdadera. No he mal representado
la presencia, severidad, ni la causa de mis preocupaciones de salud.

Yo acepto que cualquier seguro de salud que yo pueda tener es un acuerdo entre esa compaiiia de seguro y mi \

Iniciales

Si el pacienle es un menor de edad, escriba en letra de molde su nombre completo:

‘ Dactor's Initials

‘| Flow Chiropractic Pdx
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