COMMUNITY
HEALTH
A- SYSTEMS, INC.

Lista De Verificacion De Historial De Salud Personal

Gracias por elegir Community Health Systems, Inc. para su atencion quiropractica! Su salud y bienestar es importante
para nosotros. Por favor, tdmese el tiempo para completar este formulario para que podamos ayudarte major. Haganos

saber si tiene alguna pregunta.
Nombre Del Paciente:

Fecha De Nacimiento:

Musculoesquelética:
Dolor crénico en:

Cuello

Espalda

Espalda media

Espalda baja

Cadera (derecha/izquierda)
Brazo (derecha/izquierda)
Pierna (derecha/izquierda)
Tobillo/pie
(derecha/izquierda)
Hombro
(derechal/izquierda)
Mufieca/Mano
(derechal/izquierda)
Osteoporosis

Artritis
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Escoliosis
Bursitis de la:
Fascitis plantar

Trastorno temporomandibular
dolor/disfuncion
Dolores de cabeza crénicos

Tendinitis de la:
¢Latigazo? Cuando?:
Distensiones/esguinces de la:

Joroba viuda (toracica)
Mala postura

En el equipo més de
2hrs/dia. N° de Hrs.:

Sistema Nervioso:

Mareo/vértigo

Migrafias

Esclerosis lateral amiotréfica
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Esclerosis multiple
Enfermedad de Parkinson

Paralisis de Bell
Neuritis
Lesion de la médula espinal

Neuralgia del trigmino
Convulsiones/epilepsia
Convulsiones/Epihistoria de la
conmocidn cerebral
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Solo mujeres:

O Actualmente embarazada: #
semanas

O Ciclo menstrual irregular

[0 Célicos menstruales

0 Menopausia

Digestivo

0 Ulceras

Colitis

Sindrome del intestino irritable
Enfermedad de Crone

Intolerancia al gluten
Estrefiimiento

Diarrea
Célculos biliares

Gases/distension abdominal
Indigestion crénica
ardiovascular/Circulacién:
Problemas cardiacos:

Insuficiencia cardiaca congestiva
Embolio

Palpitaciones

Prolapso de la valvula mitral

Anemia
Hemofilia
Hipertensién/presion arterial alta
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Presion arterial baja
Enfermedad arterial periférica
Enfermedad de Raynaud
Varices

Coégulos de sangre/flebitis
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Sarpullido
Infeccién por hongos
Pie de atleta

Impétigo
Eczema/Dermatitis
Psoriasis
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Fecha:
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Hepatitis

(VIH) Virus de la Inmunodeficiencia
Humana /SIDA

Lupus

Reumatoide/artritis

Falta de suefio/insomnio

Alergias
Hipotiroidismo
Fibromialgia
Fatiga crénica
Quistes/lipomas

Gota en el
Pines o placas ortopédicas

Cirugia
Accidente automovilistico
(¢cudndo?)
Hospitalizaciones
Ejercicio regular

Sin ejercicio

Psique/Bienestar Mental:
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Alto estrés

Triste

Preocuparse
Ansiedad/Ataques de panico

Bipolar
Sindrome
Toxicomania

Adiccidn al alcohol

Ludopatia

Poco interés o placer en hacer las cosas
Sentirse deprimido, deprimido o sin
esperanza

Dificultad para hacer frente

Me gustaria una referencia/consulta de
salud conductual

Dental:
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Dolor de dientes
Dolor en la articulacién de la mandibula/
Trastorno temporomandibular
Sobremordida/submordida

Mas de 6 meses desde la limpieza

Mas de 1 aflo desde el Gltimo examen
dental
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Respiratoria: O Piel facilmente irritable O Otro:

O Neumonia O Otro: 0 Me gustaria una referencia/consulta
dental

O Dificultad para respirar Otro:

O Asma O Diabetes

O  Problemas respiratorios 0 Embarazo

O  Sinusitis O Céncer

O Enfermedad Pulmonar O Nefropatia

Obstructiva Crdnica
O Otro:
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