
REGISTRO E HISTORIAL QUIROPRACTICO 

-fl INFORMACION DEL PACIENTE -
Fecha _______________________ _ 

SS/HIC/1D Paciente __________________ _ 

Nombre del Paclente---,--,,-,-------------------
Apellldo 

Primer nombre lnlcial del segundo nombre 

Domicilio ________________________ _ 

Correo electr6nico _____________________ _ 

Ciudad _______________________ _ 

Estado __________ _ C6digo postal ______ _ 

Sexo OM OF Edad _______ _ 

Fecha de nacimiento ___________ _ 

D Casado 

D Separado 

D Viudo 

D Dlvorciado 

D Soltero D Menor 

D En pareja durante ___ ai'\os 

Empleador/Escuela del paciente _______________ _ 

0cupaci6n _______________________ _ 

Domicilio del empleador/escuela ________________ _ 

Telefono del empleador/escuela ( __ ) ____________ _ 

Nombre del c6nyuge ___________________ _ 

Fecha de nacimiento ____________________ _ 

SS# ________________________ _ 

Empleador del c6nyuge _________________ _ 

lA quien podemos agradecer su referencia? ___________ _ 

NUMEROS DE TEL FONO 

Celular (___J ______ _ Tefefono del Hogar ( __ ) __ _ 

Mejor momento y lugar para contactarlo ___ __________ _ _ 

EN CASO OE EMERGENCIA, COMUNICARSE CON 

Nombre __________ _ Relaci6n _ ____ _ ____ _ 

Telefono del hogar (_) __ _ Tefefono del trabajo ( __ ) ___ _ 

ESTADO DEL PACIENTE 

INFORMACI N DEL SEGURO 

l0ulen es responsable de esta cuenta? _____________ _ 

Relaci6n con el paciente __________________ _ 

Compalifa de seguros. __________________ _ 

Grupo# ______________________ _ 

lEI paciente esta cubierto por algun seguro adicional? D Sf D No 

Nombre def suscriptor ___________________ _ 

Fecha de nacimiento ______ _ SS# _________ _ 

Relaci6n con el paciente __________________ _ 

Compai'\fa de seguros. _________________ _ 

Grupo# ______________________ _ 

CESJ6N Y DIVULGACJ6N 
Certifico que yo y/o ml(s) persona(s) a cargo contamos con cobertura de seguro de 

___________________ y cedemos dlrectamente al 
Nombre de la(s) Companfa(s) de Seguros 

Dr. __________________ todos los beneficios del 
seguro, sl los hublere, de otro modo pagaderos a mi por servicios prestados. 
Comprendo que soy responsable desde el punto de vista flnanciero por todos los 
cargos, seen o no pagados por el seguro. Autorizo el uso de mi firma en todos los 
documentos del seguro. 

El medico arriba mencionado puede utilizar mi informaci6n sobre atenci6n de salud y 
puede divulgar dlcha informaci6n a la(s)Compania(s)de Seguros arriba mencionadas y 
sus agentes con el fin de obtener el pago de los servicios y determinar los beneficios del 
seguro pagaderos por servicios relac;onados. Este consentimiento terminara cuando se 
complete mi plan de tratamiento actual o un aiio despues de la fecha de suscripci6n 
a continuaci6n. 

Firma del paciente, padre/madre, tutor o representante personal 

lndicar nombre del paciente, padre/madre, tutor o representante personal 

Fecha Relaci6n con el pscieme 

INFORMACI N DEL ACCIDENTE 

lEI problema de safud se debe a un accldente? D Sf D No Fecha ___ _ 

Tipo de accidente D Auto D Trabajo D Hoger D Otro 

lAnte quien present6 un reporte del accldente? 
D Seguro de autom6vil D Empfeador D Compai'\fa de seguro laboral D Otro 

Nombre del abogado (si corresponde) 

Motivo de la visita ___________________________ _______ _ 

lCuando comenzaron los sfntomas? ______________________ _ 

lEste probfema de safud esta empeorando en forma progresfva? D Sf D No D No sabe 

Marcar con una X en la figura d6nde continua sufrfendo dolor, entumecfmlento o cosquilleo. 

Calificar la gravedad del dolor en una escala de 1 (menos dolor) a 10 (gran dolor) ___ ___ _ 

Tipo de dolor: D Agudo D Leve D Pufsante D Entumecimlento 
D Ardor D Comez6n D Cafambres D Rfgfdez 

D Angustlante D Punzante 
D Hlnchaz6n D 0tro 

lCon qua frecuencla slente este dolor? ______________________ _ 

lEs constante o viene y se va? ________ ____ __________ _ _ _ 

lfnterfiere con su D trabajo D suei'\o D rutlna dlarla D recreaci6n 

Actividades o movimlentos que le resulta doloroso realizer D Sentarse D Pararse D Camlnar D fncllnarse O Acostarse 
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7 1J H ISTORIAL DE SALUD -
t 0lli> tratamiento ha recibldo para este problema de salud? D Medicamentos O Cirugfa D Fisioterapia 

D Servicios quiropracticos D Ninguno D Otro 

Nombre y direcci6n de otro(s)m6dico(s) que lo han tratado por su problema de salud 

Fecha del tiltimo:Examen flsico Rayos X de columna vertebral Analisis de sangre 

Examen de columna Radiografla de t6rax Analisis de orina 

Radiografla odonto16gica Resonancia magnetica, tomograffa computada, densitometrfa 

Marcar "si" o "no" para indicar si ha tenido: 

SIDANIH O SI □ No Enfisema □ Sf □ No Migrai\a O SI □ No Enfermedad 

Alcoholismo O SI □ No Epilepsia OSI □ No Aborto espontaneo □ Sf □ No 
de transmisi6n 
sexual OSI □ No 

Brotes de alergia □ Si □ No Fracturas □ Sf □ No Mononucleosis □ Sf □ No Apoplejla OSi □ No 

Anemia □ Sf □ No Glaucoma □ Sf □ No Esclerosis multiple □ Sf □ No lntento de suicidio OSI □ No 

Anorexia □ Sf □ No Boclo OSI □ No Paperas □ Sf □ No Problemas de tiroides □ Sf □ No 

Apendicitis □ Sf □ No Gonorrea OSI □ No Osteoporosis OSI □ No Amigdalitis □ Sf □ No 

Artritis □ Sf □ No Gata OSI □ No Marcapasos OSI □ No Tuberculosis OSi □ No 

Asma □ Sf □ No Enfermedad cardiaca O SI □ No Enfermedad de Parkinson D Sf □ No Tumores, quistes □ Sf □ No 

Problemas de sangrado OSI □ No Hepatitis □ Sf □ No Pinzamiento □ Sf □ No Fiebre tifoidea □ Sf □ No 

Quiste de mama □ Sf □ No Hernia □ Sf □ No Neumonfa OSI □ No Ulceras □ Sf □ No 
Bronquitis □ Sf □ No Hernia de disco □ Sf □ No Polio □ Sf □ No lnfecciones vaginales □ Sf □ No 

Bulimia □ Sf □ No Herpes □ Sf □ No Problema de pr6stata O Sf □ No 
□ Sf □ No Tos farina 

Cancer OSI □ No Alta Pr6tesis □ Sf □ No 
Presi6n sanguinea □ Sf □ No 

0tros 
Cataratas □ Sf □ No Asistencia psiquiatrica □ Sf □ No 

Dependencla 
Colesterol Alto □ Sf □ No Artritis reumatoidea □ Sf □ No 

de farmacos OSI □ No Enfermedad renal O Sf □ No Fiebre reumatica O SI □ No 
Varlcela 051 □ No Enfermedad hepatica □ Si □ No Fiebre escarlata □ Sf □ No 
Diabetes OSI □ No Sarampi6n O SI □ No 

EJERCICIO ACTIVIDAD LABORAL HABITOS 
O Nlnguno O Permanecer sentado D Fumar Paquetes per dia 

D Moderado O Permanecer parade D Alcohol Tragos por semana 

□ Dlarlamente O Traba)o livlano O Cal61bebldas con calelna Tazas por dla 

O lntenso O Traba)o lnten10 O Ano novel de estrh Motive 

t Esta usled embarazada? 051 D No Fecha de parto 

Leslones/clruglas pasadas Descrlpcl6n Fecha 

Caldas 

Leslones en la cabeza 

Huesos quebrados 

Dlslocamlentos 

Ciruglas 

-fl MEDICAMENTOS ALERGIAS VITAMINAS/HIERBAS/MJNERALES -
Nombre de la farmacia 

Telefono de la farmacia (__) 
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