Antecedentes de la Quiropráctica

Nombre_______________________________ Solo ___  Casada___  Divorciado___   Fecha___________________
Dirección_____________________________  Ciudad_______________ Estado ____ Código Postal____________
Número de Teléfono___________________ Número alterno__________________Cumpleaños________________ 
Referido cerca_______________________________ Número de la Seguridad Social ​​​​​​​​​​________________________

Ocupación_____________________________________ Patrón__________________________________________

Email_________________________________________ 
¿Cómo usted descubrió sobre esta clínica? _____________________________________________________________________________________________
Razón primaria del cuidado de la quiropráctica que busca:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Principal queja:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

¿Cómo frecuente es el presente de la queja, cuanto tiempo hace él pasado?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Este dolor irradia o viaja a áreas de su cuerpo? ¿Dónde?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Las intervenciones anteriores, tratamientos, medicaciones, cirugía, o le cuidan han buscado para su queja:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Enfermedades, lesión o trauma importante anterior:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Enumere por favor cualquier problema de salud de la familia:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Contacto de la Emergencia

Nombre___________________________________
Número de Teléfono__________________________

