(D) PRECISION
\“Eil/ SPINAL CARE, INC

25272 Mclntyre St Suite H e Laguna Hills, California 92653 e P 949.215.4349 e

Nombre OHombre O Mujer Edad____Fecha/Nacimiento

Home Phone Cell Phone Work Phone

Direccion Ciudad Estado____Codigo Postal
E-mail Seguro Social

Ocupacion Empleador

o casado/a (Nombre de pareja ) 0OSoltero/a 0ODivorciado/a [0 Viudo/a

Nombre/edad de hijos
A quien podemos agradecer por refirirlo?
Persona de contacto de emergencia Telefono
A visitado un Quiropractico antes? [ No [ Si- Cuando/Quien?
Si usted va salir de la zona, cuando se va: Cuando regresa?

Como le podemos servir? 0 No tengo quejas. Estoy aqui para un chequeo de bienestar.
Subluxaciones (desalineamientos espinales) causan la mayoria de los problemas de salud que
personas sufren cada dia. Sublixaciones afectan sus sistema nervioso, que afectan su salud.

1. Cual es su mayor preocupacion de su salud? Desde cuando?:
Subluxaciones irritant fibras nerviosas provocando diversas sensaciones. Cual describe el suyo?
O Fuerte [Olatido [Oardiente [Odolor [Oentumecimiento

Dependiendo del tipo y grado de subluxacion, la presion del nervio puede ser permanente u
occasional.

Cual es la frequencia de es su problema de salud? [0 Constante [ Occasional

2. Tiene otra mayor preocupacion de salud? Desde Cuando?:
Subluxaciones irritan fibras nerviosas provocando diversas sensaciones. Cual describe el suyo?
O Fuerte platido [ardiente [dolor [ entumecimiento

Dependiendo del tipo y grado de subluxacion, la presion del nervio puede ser permanente u
occasional.

Cual es la frequencia de es su problema de salud? 0O Constante [ Occasional

Por favor liste los medicamentos que esta tomando (recetas y farmaceuticos caseros)
1. 2. 3. 4. 5. 6.
Por favor liste su operaciones

Marque lo que corresponda.

Neurologico Cardio-Vascular Gastrointestinales Respiratorio

gdolor de cabeza O presion alta Odiarrhea Oasma

Oentumecimiento O presion baja O estrenimiento O tos cronica

Olrritable o latidos de corazon rapido o colon trouble 0 sleep apnea

Onervioso/a O latidos de Corazon despacio [ perdida del control intestinal

Otremores O tobillos inchados O digestion dificil Mujeres

Oalergias O dolor de pecho O aflujo de acido o problemas menstruales

O convulsiones 0 nausea/vomitos ginfertilidad

O depresion Ojos, Oidos, Nariz y garganta O embarazada OFFICE USE

Ofatiga Genito-Urinario Due Date PT HI)\IPE

OProblemas de sueno O perdida de la audicion Tiene usted? M

OPerdida de peso Oasma O urinacion frecuentes  pgcancer _ Sub60

Operdida de balance O dolor de oido 0O loss of urine control gcardiopatia __ Sub55

Omareos Ozumbido en los oidos O kidney infection O diabetes —IS“
Oinfecciones de los senos O problemas de prostata —P

O problemas de tiroides




	FechaNacimiento: 
	Home Phone: 
	Cell Phone: 
	Work Phone: 
	Direccion: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Còdigo Postal: 
	Email: 
	Seguro Social: 
	Ocupacion: 
	Empleador: 
	undefined_2: 
	casadoa Nombre de pareja: Off
	Nombreedad de hijos: 
	A quien podemos agradecer por refirirlo: 
	Persona de contacto de emergencia: 
	Telefono: 
	undefined_3: 
	Si usted va salir de la zona cuando se va: 
	Cuando regresa: 
	1 Cual es su mayor preocupacion de su salud: 
	Desde cuando: 
	2  Tiene otra mayor preocupacion de salud: 
	Desde Cuando: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	Por favor liste su operaciones: 
	Due Date: 
	Text186: 
	Text187: 
	Check Box188: Off
	Check Box189: Off
	Check Box190: Off
	Check Box191: Off
	Check Box192: Off
	Check Box193: Off
	Check Box194: Off
	Check Box195: Off
	Check Box196: Off
	Check Box197: Off
	Check Box198: Off
	Check Box199: Off
	Check Box200: Off
	Check Box201: Off
	Check Box202: Off
	Check Box203: Off
	Check Box204: Off
	Check Box205: Off
	Check Box206: Off
	Check Box207: Off
	Check Box208: Off
	Check Box209: Off
	Check Box210: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off

	Check Box211: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off


	Check Box212: Off
	Check Box215: Off
	Check Box216: Off
	Check Box213: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off

	Check Box217: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Check Box214: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Check Box218: Off
	Check Box219: Off
	Check Box220: Off
	Check Box221: Off


