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CARE

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES

Nombre del
Paciente: Sufijo:Jr/Sr:

Primer Apellido Nombre Segundo Nombre

Estado Civil:[] Soltero(aﬂ Casado(a)|:| Divorciado(a) Sexo:] Masculino [ Femenino

Direccion:
Calle Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono:
Movil Casa Trabajo
Fecha de Nacimiento__ / /  N°de Seguridad Social:

Correo Electrénico:

Ocupacién:

Lenguaje preferido: [ ingles [ Espafiol (1  otro:

Contacto de Emergencia:

Relacion con el paciente: Teléfono:

Fecha del accidente:

Como ocurri6 el accidente:[] AA (Accidente de automévil) [ Lesién Laboral [] otro:

¢Ha contratado un servicio de abogado? [ si [] No

Nombre del Abogado: Nombre de firma del Abogado

Direccion: Teléfono:

Meédico de atencién primaria:

Nombre Direccién N° Teléfono
Farmacia:

Nombre Direccion N° Teléfono/N° Fax

Firma del paciente: Fecha:

Padre /tutor legal si el paciente es menor de edad)




4241 Veterans Memorial Blvd, Ste 12
Metairie, La 70006

G d.
uar Ian Teléfono: 504-356-6767 Fax: 504-356-6770

CARE

Marque con una "X o dibuje una linea en las areas afectadas, en las cuales siente dolor/adormecimiento.

Espalda Frente

lzquierdo . Derecho Derecho lzquierdo

S s 4 I Vetere

fan

Nombre del paciente (letra molde): Fecha:

Firma:
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Nombre: Fecha:

Era usted el conductor? 0 Si O No Fue a Sala de emergenciao LISild No/ Si fue, a donde?
centro de urgencias?
Se abrid la bolsa de aire? [1 Si [INo  Se pudo conducir vehiculo luego CISi CINo
del accidente?
Se desplazé en una U si LNo  carro considerado irreparable Si CONo
ambulancia? por aseguradora?

Ha tenido cuidado quiropractico / terapia fisica?[JSi CJNo  Nombre del quiropractico/ o TF

Circule que tratamiento ha recibido:
O calor [1 Terapia Manual ] Estimulacién eléctrica por ultrasonido/ TENS
L] Masaje O Traccion ] Otro:

¢Alguno de estos métodos le ayudo?

LI No hubo alivio 1 Alivio Moderado [ Alivio minimo
¢Ha consumido algiin medicamento hoy para el dolor? 1 Si [1No
Si su respuesta es si, por favor escriba los medicamentos:

Solamente para cuello y dolor de espalda
Dolor de cuello

¢ Qué tan frecuente es su dolor? L Constante [ Frecuente I A veces

¢ Qué describe su dolor de la mejor manera?

ODoloroso [ Agudo O Impulso Eléctrico U adormecido

LPunzante O Dolor contintio  HDolor ardiente L1 Dolor fulgurante (extremo)

(El dolor del cuello se extiende o se traslada a otras zonas?[] Si [1No, Si escogi6 si por favor circule
hacia qué lugares.

OHombro Izquierdo [IBrazo izquierdo [ Antebrazo izquierdo LI Mano izquierda [JDedos izquierdos
OHombro derecho [ Brazo derecho [ Antebrazo derecho [ Mano derecha [Dedos derechos

Escala de dolor

Evalué su dolor en este momento 012345678 910
Evalué su dolor cuando comienza en su peor etapa 012345678910
Existe alguna debilidad muscular en los brazos o0 manos? 0 si ONo

¢Existen algunos dolores de cabeza asociados con el dolor de cuello? LISi [ No

Dolor de espalda

¢ Qué tan frecuente es su dolor? L1 Constante [ Frecuente I A veces

¢ Qué describe su dolor de la mejor manera?

ODoloroso [ Agudo O Impulso Eléctrico U adormecido

UPunzante O Dolor continio  HDolor ardiente U1 Dolor fulgurante (extremo)

¢El dolor de espalda se extiende o se traslada a otras zonas? [ Sil1 No, Si escogi6 si por favor
circule hacia qué lugares.

UPierna Izquierda O Pie izquierdo

[IPierna derecha [ Pie derecho

Escala de dolor

Evalué su dolor en este momento 012345678 910
Evalué su dolor cuando comienza en su peor etapa 012345678910
¢Existe alguna debilidad muscular en los brazos 0 manos? O si O No
¢Existen algunos dolores de cabeza asociados con el dolor de espalda?d Si [ No
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Historial Medico
Nombre: Fecha:
Historial Médico anterior (por favor marque las que apliquen)
Enfermedad Cardiaca Mala circulacion Diabetes

Ritmo Cardiaco Irregular

Presion arterial alta

Céncer (Tipo)

Derrame

Presion arterial baja

Enfisema

Parélisis

Transfusion de sangre

Ulceras Estomacales

Convulsiones

Coagulos Sanguineos-Pierna

Enfermedades de Rifion

Venas varicosas

Coéagulos Sanguineos-Pulmones

Adormecimiento extremo

Asma

Trastorno Hemorragico

Ictericia

Medicamentos de esteroides

Inflamacién de pierna

Hepatitis

VIH/SIDA

Medicamento anticoagulante

Complicaciones con
anestesia/Problemas

Anemia Depresion Dolor de espalda severo
Artritis Abuso alcohdlico Trastorno tiroideo
Coagulopatia Abuso de drogas Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad pulmonar Enfermedad de arteria coronaria Enfisema
obstructiva cronica(EPOC)
Fibromialgia. Hipertension Otro

Historial quirdrgico anterior. [] Ninguno

Fecha Procedimiento

IS B I B

Por favor enumere medicamentos actuales y dosis que esté tomando.CINinguno

Medicamento

Dosis

Medicamento

Dosis

ElEad i e

Por favor enumere alergias si padece de alguna. (Droga, comida, etc.) .1 Ninguno

Medicamento Dosis
1.
2.
3.
4.
5.
6.
Por favor responda las siguientes preguntas:
¢Utiliza anticoagulantes? Osi CINo
¢ Toma aspirina? OSi [ No
¢ Tiene implantes metalicos? Osi [JNo
¢ Utiliza marcapasos? [Jsi [ No
¢ Esta embarazada o pudiera estar embarazada? [1Si [ No (contesto si, cuanto tiempo tiene?)
¢ Esta en periodo de lactancia? [JSi [ No (contesto si, cuanto tiempo lleva?)
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Historial Familiar (por favor marque y escriba los miembros de familia que padecen de lo
siguiente, si los hubiera)

Condicion Miembro familiar Condicion Miembro familiar
Osteoporosis Presion arterial alta
Fiebre con cirugia Problemas cardiacos
Problemas renales Diabetes
Derrame Problemas con anestesia
Tuberculosis Cancer
Otro

Historial Social

Estado Civil [] Soltero(a) [] Casado(a) [ Viudo(a) [] Divorciado(a)
¢Usted fuma o utiliza productos de tabaco? O No [ si, cuantos paquetes por dia?
¢ Qué tan frecuenta toma bebidas alcohdlicas? 1 Nuncal ] Ocasionalmente, ¢Cuantos tragos al dia?

Revision de los sistemas (Por favor marque los que apliquen)

Gastrointestinal Genitourinario Cardiovascular
Ninguno Ninguno Ninguno
Constipacion Sangre en la orina Angina/Presion en el pecho
Heces negras Incontinencia Urinaria Inflamacién del tobillo
Diarrea Infecciones Urinarias Frecuentes Palpitaciones
Otro Otro Desmayos
Piel Endocrino Latido Cardiaco Irregular
Ninguno Ninguno Otro
Picaz6n Intolerancia al frio Neuroldgico
Sarpullido Sed excesiva Ninguno
Otro Otro Dolores de cabeza
Constitucional Psiquiatrico Convulsiones
Ninguno Ninguno Derrame o paralisis
Pérdida de peso Ansiedad Otro
Fiebre Depresion QOjos
Aumento de peso Pérdida de memoria Ninguno
Hematoldgico Oidos, Nariz y garganta Cambio en la vision
Ninguno Ninguno Ojos secos
Glandulas agrandadas Sangrado en encias Dolor de ojo
Sangrado Prolongado Llagas orales Musculoesquelético
Uso de plavix Sangrados de Nariz Ninguno
Respiratorio Inmunolégico Dolor de espalda
Ninguno Ninguno Dolor muscular
Tos cronica Infecciones de oido Dolor Articular
Dificultas Respiratoria Gripe
Otro Neumonia
Otro
Firma del paciente: Fecha:

Padre /tutor legal si el paciente es menor de edad)




