Nombre del paciente:

L 4

The Hetrick Center
Historial Médico

Fecha de nacimiento:

# de celular:

Correo electronico:

Estatura:

Peso: Presion arterial:

Nombre de su doctor primario :

¢,Como supo de nosotros?

Teléfono:

Contacto de emergencia
Nombre:

Teléfono:

Historial de su condicién
¢ Por qué nos visita hoy?

Pain

1) ¢Qué tipo de dolor esta teniendo? 4)

Punzante Pesado

¢ Qué hace que el dolor sea peor?

Palpitante

Adormecimiento Hormigueo Calambre Ardor

2) Califique su dolor en una escala del 0 al 10
(0 = no dolor, 10 = peor dolor)
Actual 12345678910
Regularmente 1234567 8 9 10
Mejor 12345678910
Peor 12345678910
3) ¢Hace cuanto tiene este dolor?

5) ¢Qué hace que el dolor mejore?

6) ¢Eldolor es referido a alguna parte?

7) ¢El dolor es peor en un momento especifico del dia?

8) El dolor esta: (circule)

Dia que comenzé

Mejorando Empeorando Igual

|: I|I || II

S
Anterior

| |
y

LU

Posterior

Historia familiar

¢ Tiene hijos? Si dijo si, indique su nombre, sexo y edad:

Para mejor ayudarnos a comprender de dénde provino y de dénde se
originé su dolor, le pedimos que cuidadosamente utilice los simbolos de abajo para

completar el dibujo a tu izquierda.
Il Pesado/Palpitante : Hormigueo O Adormecimiento

B Ardor C Calambre X Pulsante/Agudo

Comentarios adicionales:

¢, Sus hijos tienen alguna condicién médica (pasada o presente):

Si tiene hermanos (as) favor mencionar las condiciones médicas que tengan:
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¢, Tus padres tienen alguna condicién médica? Favor mencionarlas:

¢, Tus abuelos/as tienen alguna condicion médica? Favor mencionarlas:

Historial médico personal
Por favor, mencione sus condiciones médicas de tener algunas y mencione si estan bajo algun tratamiento:

1. 5.
2. 6.
3. 7.
4. 8
¢ Alguna vez te han realizado placas? Si No
Si marcé si, mencione en qué areas Fecha:
¢Alguna vez te han realizado MRI? Si No
Si marco si, mencione en qué areas Fecha:

¢ Alguna vez te has realizado alguno de estos examenes clinicos? (marque todas las que apliquen)

o Angiografia © Examen de sangre  © Ultrasonido © Mammografia o Examen de orina/excreta
o Gammagrafia 6sea o Biopsia o Ecocardiograma o Mielograma o Prueba de estrés
o Artroscopia © CT Scan o EEG/ EKG o EMG/NCV
o Algun otro:
¢,Su actual condicidon se debe a un accidente en el trabajo o automovilistico? Si No

Si marcé si déjenos saber de inmediato Fecha del accidente:
En el pasado, ¢ has tenido un accidente en el trabajo? Si No

Fecha del accidente:

Mencione sus cirugias, procedimientos médicos y/o hospitalizaciones
1) Fecha: 3) Fecha:
2) Fecha: 4) Fecha:

¢ Cuando fue la ultima vez que visit6é a su doctor primario? Fecha:

Ambiente del hogar:
Describa las actividades que se le dificultan en el hogar/trabajo/actividades recreacionales debido a tu
condicién:

¢, Con quién reside?:

¢ Utiliza algun dispositivo de asistencia? Si No
Si indico que si, escoja: © Silla de ruedas o Andador de ruedas  © Andador tradicional © Baston

Su casa tiene: © Escaleras sin agarraderas © Escaleras con agarraderas © Rampa © Elevador © Terreno desnivelado

Otros obstaculos: Otros dispositivos:
Estrés familiar © Severo o Moderado o Minimo o Ninguno
Ocupacioén

Ocupacion (trabajo y actividades asociadas a este):

El estrés en mi trabajo es: o Severo © Moderado © Minimo © Ninguno



Preguntas generales de su salud

¢, Hace uso de productos de tabaco? Si__ No _ Simarco si, indique la cantidad (ej. paquetes/dia) y por cuanto
tiempo lo has usado.
¢,Consumes bebidas alcohdlicas? Si _~ No __ Simarcé si, indique la cantidad y el tipo de bebida que consume en
una semana.
¢ Hace uso de drogas recreacionales? (ej. marihuana) Si__ No__

Si marco si, favor describir
Mi dieta es: o Balanceada © No Balanceada
Cambios reciente en su peso: © Aumentado © Perdido ¢, Cuanto? Ibs.
Mi descanso es: o Suficiente o Insuficiente ¢ Cuantas horas duermes en la noche? hours
Mi recreacion es: o Suficiente o Insuficiente
Me ejercito: 00 x/semana ©1-2x/semana 0 3-4 x /semana©c 5 0o mas x / semana
Mi estrés es: o0 Severo o Moderado o Minimo o Ninguno
He experimentado: o Nerviosismo © Irritabilidad o Fatigac Depresién

o Agotamiento © Antojos de dulces o Antojos de salado

Favor marcar las cajas si tiene y/o ha tenido alguna de estas condiciones:

o SIDA o Diabetes (Tipo 2) o Alta presion  © Polio

o Anemia o Epilepsias o VIH o Fiebre reumatica

o Artritis o Hardening of the arteries o Azucar baja o Ataque del corazon

o Cancer o Infarto del corazén o Esclerosis Multiple o Tuberculosis

o Diabetes (Tipo 1) o Hepatitis C o Parkinson o Enfermedad venérea
¢ Tiene historial de cancer? Si_~ No

Si marco si, favor describirlo:

Revisién de los sistemas

Cabeza -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Adormecimiento en el rostro (Circule: izquierda o derecha) © Pérdida de balance o Dolores de cabeza severos

o Cabeza pesada o Previo trauma en la cabeza o Vértigo

o Mareos/Aturdimiento o Dolores de cabeza frequentes

Cuello -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Sonidos anormales en el cuello o Cuello se siente fuera de lugaro Previo trauma en el cuello

o Mareos con movimientos de cuello o Dolor en el cuello al moverlo o Cuello rigido
o Espasmos musculares en el cuello o Nervio pinchado en el cuello (circule: izquierda o derecha)

o Inflamacién en el cuello

Hombros -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o No puedes levantar los brazos sobre el nivel del hombro © Dolor en los hombros © Tensioén en los hombres
o No puedes levantar los brazos sobre la cabeza cDolor en el hombro (circule : izquierdo o derecho)

o Espasmo muscular en el/los hombros o Previo trauma en los hombros

Brazos/Manos -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Manos frias o Dolor en los dedos (circule : izquierdo o derecho)

o Adormecimiento de los dedos (circule : izquierdo o derecho) © Previo trauma en las manos

o Pérdida en la fuerza de agarre(circule : izquierdo o derecho) © Sensacion de hormigueo en los brazos

o Dolor en los brazos  (circule : izquierdo o derecho) o Sensacion de hormigueo en las manos

o Dolor en el antebrazo(circule : izquierdo o derecho) o Dolor en las coyunturas de los dedos

o Dolor en las manos  (circule : izquierdo o derecho) o Inflamacién en las coyunturas de los dedos



Espalda media -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Dolor en la espalda media(circule : izquierdo o derecho) o Dolor de al frente hacia atras
o Previo trauma en la espalda media

o Espasmo muscular en la espalda media o Dolor sobre el area del rifidén (circule : izquierdo o derecho)
o Dolor bajo la escapula con ejercicios o Dolor en medio de la escapula
Espalda baja -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema
o Espalda baja se siente fuera de lugar oEspasmo muscular en la espalda baja

o Dolor de espalda baja o Previo trauma en la espalda baja
Caderas/Piernas/Pies -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Pies frios o Dolor en las nalgas (circule : izquierdo o derecho)

o Dolor de rodillas (circule : izquierdo o derecho) o Dolor bajando por las piernas (circule : izquierdo o derecho)
o Calambres en las piernas (circule : izquierdo o derecho) © Previo trauma en las caderas/piernas/pies
o Adormecimiento en las piernas (circule : izquierdo o derecho)  © Hormigueos

o Adormecimiento en los dedos (circule : izquierdo o derecho) o Pies hinchados

Cardiovascular -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Piel azul/violeta o Desmayos o Presion arterial alta o Latidos alterados

o Dolor de pecho o Inflamacién general o Irregular heartbeat o Inflamacion en el rostro
o Dolor de pecho con ejercicios o Saltos del corazén o Mala circulacion © Inflamacion en las piernas/pies
o Dificultad acostandose derecho o Soplo cardiaco o Latidos fuertes del corazoén
Cabello/Piel/Unas -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Alergia al cloro o Piel seca o Cabeza grasa o Psoriasis o Cancer de la piel
o Calvicie o Eczema o Piel grasa o Sarpullido o Piel amarilla

o Moretones o Picor o Piel palida o Cuero cabelludo escamoso

o Cuero cabelludo seco o Morder las ufias o Uhas sensibles o Piel sensitiva
Ojos -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Piel borrosa o Exceso de lagrimas  © Ojos sensitivos a la luz o Dolor en los ojos

o Visién doble o Los ojos se fatigan o Ceguera nocturna o Periodos de ceguera

o Picor excesivo en los 0jos o Falta de lagrimas o Dolor detras de los ojos o Qjos rojos
Oidos -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Descarga de los oidos o Dolor en los oidos (circule : izquierdo o derecho) o Vértigo

o Pérdida de audicion(circule : izquierdo o derecho) o Zumbido en los oidos (circule : izquierdo o derecho)

Nariz/Nasofaringe/Senos paranasales -
o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Catarros frequentes © Sangrados nasales o Sinusitis

o Pérdida de olfato o Obstruccion de la nariz o Trauma a la nariz (previo o actual)
o Alergias nasales o Presién en o debajo de los ojos o Descarga inusual por la nariz
Boca/Garganta -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Absceso en el diente o Caries o Dentaduras o Dolor en la boca

o Sangrado en las encias o Cambios en lavoz o Dificultad al tragar o Dolor en la garganta



Respiratorio -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Placas del pecho anormales © Tosiendo sangre o Tos seca o Resollar

o Asma o Dificultad para respirar al acostarse  © Tos productiva

o Tos crénica o Dificultad para dormir al acostarse o Falta de aire

Gastrointestinal -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Hinchazén abdominal © Hemorroides o Loss of bowel control © Malestar estomacal con liquidos

o Dolor abdominal o Enfermedad de vesicula biliar © Poco apetito © Malestar estomacal con medicamentos
o Cambios en las evacuaciones o Hepatitis o Gases estomacales con comida

o Indigestion o Gases estomacales antes de las comidas o Ulceras

o Estrefimiento o Ictericia o Gases estomacales después de comer # de evacuaciones al dia:

o Diarrea o Enfermedad del higado © Malestar estomacal después de comer

Genitourinario/a -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Dolor de espalda al orinar o Goteo de orina o Incontrolables ganas de orinar

o Sangre en la orina o Dificultad para empezar o parar de orinar o Orinar de noche

o Orina opaca o Incontinencia o Dolor al orinar

Las ganas de orinar son: (circule) frecuentes infrecuentes o Anormalidad en el flujo de orina
La cantidad de orina es: (circule) alta baja

Mujeres solamente -
o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Flujo menstrual excesivo o Quistes Ultimo dia de menstruacion:

o Tumores fibroides o Periodos dolorosos Cantidad de embarazos:

o Ciclo irregular o Sintomas premenstruales Cantidad de partos naturales:

o Dolor de espalda con el periodo o Manchado Cantidad de partos por cesarea:
o Dolor de espalda con embarazo o Embarazo tubario Cantidad de partos complicados:
o Masas en los senos o Fuga de orina

o Periodos perdidos o Flujo vaginal o Usa DIU

Hombres solamente -

o Marque aqui si no tiene problemas con este sistema

o Sangre en la esperma © Eyaculacién prematura o Enfermedad de la préstata

o Impotencia o Masas testicular o Inflamacioén y/o dolor testicular

jGracias por completar este formulario!

La informacion que nos ha proveido nos ayuda a atender sus necesidades de atencion médica.

He leido y completado todas las respuestas a las preguntas estipuladas lo mejor posible. Soy consciente de que responder
afirmativamente a cualquiera de las preguntas anteriores podria requerir que me someta a pruebas adicionales antes de iniciar
cualquier tratamiento adecuado. Por la presente, doy mi pleno consentimiento para participar en un programa de ejercicios de

rehabilitacion o en tratamientos disefiados especificamente para mi si mi médico o terapeuta lo determina clinicamente necesario. Les
notificaré cualquier cambio en mi estado de salud durante el programa. También es mi deber informar al médico, terapeuta o asistente
sobre cualquier posible complicacién antes de iniciar mi rehabilitacién o tratamiento diario.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del proveedor: Fecha:

o Ed Bartakovits, DC o Timothy Duke, DC o Alexandra Marriggi Potter, DC
o Mary Colman, DC o Charlene Hobbie, DC o Allyson M. Bell PT, DPT

o Scott Colman, DC o Michael O’Dovovan, DC o Christy Carroll PT, MPT

o Davline Candelaria, DC o Daniel Pavelko, DC o Zachery Schoenly PT, DPT
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Medicamentos/Suplementos actuales

Nombre del paciente: Fecha:

o Escoja aqui si ha proveido su propia lista de medicamentos

Nombre del medicamento y/o Désis Frecuencia Fecha que
suplementos comenzé a
tomarlos

Favor mencione cualquier alergia que conozca( ej. Medicamentos, comidas, Latex, etc.) y cual es tu reaccion
hacia este:

Favor manténganos al tanto de cualquier cambio en la lista de sus medicamentos y/o suplemento.
Gracias.



