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INFORMACION PACIENTE CONFIDENCIAL
¡Bienvenido a nuestra oficina! Complete por favor todas preguntas. ¡Gracias! (por favor impresión)

	Nombre:
	Fecha:

	Direccion de casa:
	Tel. Casa: (       )

	Ciudad, Estado:                                                              
	Codigo postal:
	Email:

	Fecha de Nacimiento:
	Edad:
	# Seguro Social:                -            -

	Estado Civil:    C      S      D     V
	Nombre de Esposo/a:

	Nombre de Ninos and edad:

	Manías preferidas:

	Nombre de su trabajo:
	Ocupacion:

	Direccion de trabajo:
	Tel Trabajo: (       )

	Quién es resonsible para su cuenta?  (Tu       (Seguro Medico     (Seguro Auto    (Medicare

	Método de pago:          (Dinero          (Cheque         (Seguro

	Quién le refirió a esta oficina?:

	Nombre y telefono en caso de emergencia:

	Nombre de la compañía de seguros:
	ID #:

	Nombre primario del médico del cuidado:
	Tel #: (       )


Donde esta el dolor en la orden de la severidad:

1. ______________________________________________  Cuanto tiempo? ___________________________

2. ______________________________________________  Cuanto tiempo? ___________________________

3. ______________________________________________  Cuanto tiempo? ___________________________

Hágale tiene el entumecimiento?  (Si   (No   ¿Si sí, dónde?________________________________________
¿Hay el dolor cuando usted tose o estornuda?   (Si   (No   ¿Si sí, dónde?______________________________
Indique cualquier función debajo de que agrava o es agravados por su condición: (Verifique todo que aplica) (Caminando   ( Dé un paso Subir ( Manejar   ( Trabajar   ( Recreación  ( intestinos móviles ( Digestión
( Visión   ( Respirar   ( Senos   ( Vista   ( Oler   ( Dormir   ( Si hembra, Menstrual
¿Otros médicos vistos para esta condición? (Si  (No  ¿Si sí, quién? ____________________________________

¿Ha tenido usted el problema mismo o semejante (los problemas) antes?   (Si   (No   ¿Si eso es el caso, cuándo? 
Es la condición:  ( El trabajo relacionó ( Accidente de auto ( Tenida una Caída   ( En casa Herida (Otra: 
¿Ha estado jamás usted a un quiropráctico antes? (Si   (No   ¿Si sí, cuándo? ____________________________
Liste las operaciones u hospitalizaciones que usted ha tenido, y cuándo: __________________________________
Liste las enfermedades graves usted ha tenido y cuándo: _______________________________________________
La medicina que usted toma actualmente: ___________________________________________________________
La fecha de último reconocimiento: __________________  

Confidencial: Haga por favor al médico enterado si usted es VIH positivo, o si usted tiene cualquier otras enfermedades transmisibles, ie., TB, la Hepatitis
_____________________________________________________________________________________________

Certifico que el encima de información es completo y exacto. Si la información del plan de la salud no es exacta, ni Si yo no soy elegible recibir un beneficio de asistencia médica por este proveedor, yo entiendo que soy responsable de todas cargas para servicios rendidos y yo concuerdo en notificar este médico inmediatamente siempre que tengo los cambios en mi condición de la salud o el alcance del plan de la salud en el futuro. 

La Firma del paciente o el Guardián: ___________________La Fecha____________________







