CONDICIÓN DEL PACIENTE
1. Razón por la cual visita nuestra oficina: __________________________________________________________
2. Cuando y como le comenzaron sus síntomas? ____________________________________________________
3. Tipo de Dolor:   Agudo    Pulsante    Entumecido    Cosquilleo    Irritante    Irradiante    Acalambrado 	Orto (Describa) _______________________________

4. Con que frecuencia usted siente este dolor?	Constante (100% del día)	Frecuente (75%)  
Intermitente (50%)     	 	Ocasional (25%)

5. Su condición esta:    Mejorando    Empeorando    Mantenida
6. Usted ha tenido síntomas similares en el pasado?     Sí    No
7. Interfiere con:    Trabajo   Rutina diaria   Sueño    Otro
8. Que empeora el dolor? _______________________________________________________________________
9. Que alivia el dolor? __________________________________________________________________________
10. Qué tipo de tratamiento ha recibido usted para esta condición?	Medico   Terapia física   Quiropráctico 	Acupuntura   	Ninguno  	 Otro ______________________________________
11.  Nombre y especialidad de los doctores que le han tratado esta condición: ____________________________
_____________________________________________________________________________________________
12.  Favor de anotar todos los exámenes realizados anteriormente:
X-Ray		Fecha: ____________________	Área: _____________________
MRI		Fecha: ____________________	Área: _____________________
CT Scan	Fecha: ____________________	Área: _____________________
Otro		Fecha: ____________________	Área: _____________________

13. Esta la condición asociada con un accidente?     Sí    No
Tipo de Accidente:   Trabajo Auto  Residencia
Nombre del abogado (si aplica): ___________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Gracias por su paciencia! Entendemos el tiempo que toma para que usted llene estas formas, pero nos hace tener una mejor comprensión de su condición.

Que le gustaría lograr con la visita de hoy? (Marque todos los que aplican)
Yo quiero eliminar mi dolor!
Yo quiero entender mi condición.
Yo Quiero aprender como que prevenir mi condición.
Yo quiero mejorar el rendimiento deportivo.
Estoy aquí por tratamiento de mantenimiento.
Otro (Por favor explique)

Firma del Paciente: _____________________________________________________________

Nombre del Paciente: ___________________________________________________________
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DIAGRAMA DE DOLOR   INDIQUENOS DONDE LE DUELE.     Lea cuidadosamente.   Marque las áreas de su cuerpo donde sienta dolor.  Incluya todas las áreas afectadas.  Si su dolor se mueve de un  sitio a otro, dibuje una flecha desde donde comienza hasta donde termina.  U tili c e los símbolos a continuación:      Dolor      > > > >   Adormecimiento  = = = =               Alfilerazos  0 0 0 0                              > > > >                                      = = = =                                      0 0 0 0     Ardor     x x x x     Punzad as    /  /  /  /                           Latidos     ~ ~ ~ ~          x x x x             /  /  /  /                                  ~ ~ ~ ~   INTENSIDAD DEL DOLOR   Escriba el nombre de la parte del cuerpo que le duele y marque el  número correspondiente a la inten sidad del dolor.   (0 = Ningún Dolor,   10 =  El Peor Dolor Imaginable)         Ejemplo:   1.   Cuell o             0  1   2   3   4   5   6   7   8   9    10        Nombre del Paciente: __________________________________ Fecha:   _____________________    Firma del Paciente : _________________________________         
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