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Auto Accident (Accidente de Autot - New Patient Intake

Tifulo:  Dlir. /a.  Dsr.  Dsra.  qsrta.  a3lijauno)                                   Fecha:

Nombre:

Direcei6n:

Cuidad:

hicial de Segundo Nombre:

Estado:

Numero de casa: (                )

Nunero de celular: (             )

ColTco Electr6nico:

Numero de Thahajo: (                 )

Fecha de Naciniento :

Estado civil:  n Soltelio/a   I Casado/a   I Ofro/a

Eha: (dija uno)
I Blanca            I  AfroLaniericana           I  mspana DCho

c6di8Opostal:

Ninero de Segun Scoial:

Edad:

Sexo:   DMasculino   DFemenino

Etnicidad: (elija uno)         I  Hispanool.atino         I NOHispano ol.atino

Lengunje Preferido: (enja uno)
I  Ingles            I Eapafiol         I oto

Dados de su C6nynge:
Nombre: Medio Nombre: _   Apellido:

NLmero de casa: (            )

I Prefiero no escoger

1]  Prefiero no escoger

I  Prefico no escoger

Numero de celular: (            )

6Es su c6nyuge un paciente de la clinica? Dsi D No

F:#;Si6dneiuhoe£?.:::mpiedo  tlTienpo complete AlTiempo pacial            tlEstudiante DTienpo conplctoAITiempo pacial
nRctindo       flAmo/ade casa        nDesempleado                 6Porelaccidente?   nsi               INo
Nombre de su ELplendor:

Direcei6n: Ciudad: Frfuo:

Titulo de Trabajo / Posici6n

Contacto de Emengencia:
Nombre de Contafro:

Dcxtor de Cabeaera:

nescripci6n:

Numero de contacto: (                )

Ciuded:



Fecha del` Accidente / Lesi6n:
ENSUSPROPIASPALABRAS,DESCRIBACOM00CCURIOELACCIDENTE:

ifeocTOTife
\\\\\-----

iRE I fi
Punto de Impacto:

I Enfiente
I Lado del conductor

I Enfirmte lado del conducto                  I enfiunte lado del pasajero      I arfus
D lado del pasqjero         I atrds lado del pasajero         I arfes lido del conductor

Oueias Actuales:
Indidue donde esta su dolor o sintomas:

Ppr favor. caHfique su do]or en urn escala de 0-10:
[0= NIngdn Dolor, 10= Do]or Erfemo)

Cuello:                  0     1     2     3     4     5     6      7     8     9     10
Constant

Eliia la frocuencia con due e] dolor esta Dresente:

Raramente - htermifente - Frecuente -

Espr[dasuperior:012    3    4    5    6     7    8    910         Raramente-htemitemte-FLeouente-Constant

EspaREaBaja:     0     1     2     3     4     5     6      7     8     9     10
Constant

0     I     2    3     4    5    6     7    8    9     10
Cousfant

6Cuales son las areas del cunpo que le molestan?
1.

Patient Name:
Patient #:

Raramente - mtemitente - Frceuente -

Raramente - Intermitente - Frceuente -

Date:



2-

Describa sus sintomas. a)olor Profundo, Ardor, Entumecimiento, Dolorido, Rigidez, etc.)

tpuedes dormir sin dolor?   I si
4Tedeapiertaeldolor?       I si
6Donde lo sientes?

HNo
lJNo

Historia] dd Accidente en Geneml:
40curri6 el accidents mientras estabaen el trahajo?       I si    i] No
Fuiste:    I el conductor             I pasajero enfrente    I pasajero arfes  ledo   Izquierdo -en Medio-Dereeho   I
Peatonal
I Motociclista        I pasg!jero en Motocicleta  t] Otro:
6Quien conducia? :
Su Auto (afro/marea/mndelo) :

El otro Auto (afro/inarca/modelo):

Su Velocidad en el momento del Accidente:
D Parado
D Despacio       Gjernplo: en un EstacionamientoA'arada de Luz)
I Moderado     Gjemplo: en el vecindario)
I REpido           a=jemplo: Autopista)
En que momento del IMa: D Durante el Dia
Condiciones de la canetera:     I seco

H oho:

I Amanecer       I Anochecer              I Ifurante la Noche
I Mojado         I Lluvioso                    I Nieve            I Hielo

Apoyacabcas:             t] NO Habia      I nivelado conlaparte superiorde lacabeza         I rivelado conlaparte bajade
la cabeza                       I a nivel de la mitad del cuello
4Fue alteredo la posici6n del apoya cabezas?

I si                 FNo
6Fue alterado la posici6n de asiento?

I si                 II No
tEl asiento se rompi6? I Si
Cintul6n de Seguridad de Abajo:
Cintur6n de Seguridad del Hombro:
&Funeionolabolsadeaire?       I si
dLe golpeo labolsade aire?    I si
4En que parte?

ENo
I= Lo llevabapuesto      I=NOMeLoPuse
HNOHatfa              HLollevahapuesto        ENOMeLoPuse             HNo se
HNo

DNo

tse golpeo en alguna parts del carro?                 I si                 I No
4Conque?    H EIVolante    H elparabrisas   H Apoyabrazos   D elTablero  I laventanadelado     I BolsadeAire

I la Pueha de ledo
Manos: F una Mano sobre el volante       I] Dos manos sobre el volante              H NO Me Aplica
6Estaba praparado para el impacto?          I si               I No
£Sabia que iba a chocar?                          H si                   H No
4Uso los frenos?                                       I si                  H No
Sucabezaestaba:      I giradaaladerecha        I girndaalaizquienda          I minndo hacia el fronts
6Selastimolacabeza?      . Si               HNo
Patient Name:
Patient #: Date:



`  tse lastimoien otra parts? aiste en orden de seveddad.)

Durmte el accidente:
tDio su vehiculo contra algo desputs que ocurri6 el accidents?      E si
4Conque?

ENo

4Quedo aturdido?                       H si                    I NO
dperdi6 la consciencia?             I si                  I No
6Porcuintotiempo? I Total

HNo
Danos a su vehiculo fue:            I Leve              [ Moderado                 H Extenso
6Llegolapolicia?          I] Si                    HNo                  6Hicieronunreporte?       I si

Despuds del accidente:
Inmediatamente despots del accidente, experimento:

I Dolores de cabeza    I Dolordel cuello       H Dolorde laEspaldaMedia    u Dolorenel Hombro/Brazo
H Dolor de la Eapalda Baja      H Dolor de la cadera / Piema             I] Mareos              E Nausea
I Confusi6n     E Desorientaci6n          D otro:

6Cuindo apareeieron sus sintomas?
4D6nde firiste desputs del accidente?    I Amabajo   F al Hospital   I alacasa
Otro:
Departamento de Emengencia:
Nombre del Hoapital:
4C6mo llego :
6Radiografias o Exinenes?                I si                 I No

inote el tipo  (Rayos X, MRI, CT, Arfuisis de Sangre, EMG, etc.), el lugar y la fecha que las tomo:
Fecha:
Fecha:
Fecha:

Resultedos:

Medcanentos
Recetalos:
Otros tratamientos :

Iustrucciones a Seguir:

Apartirdehoy,cuntohamA¥rado:(aristelasdres)

Area
Area

6Tiene un historial de sue sintomas?    B si                t] No
Patient Name:
Patient #:

% Mejondo:
% Mejorado:
% Mejondo:

Date:



Deschbacahaapisodioquehayatenidoconlas
fechas:

tHa recibido trataniento de un quiroprictico? Tsi         ENo              6Conquienyadonde?:

Describa que actividades empcolrm sue sintomas:

Describa que actividades alivinn sue sintomas:

Informaci6n General :
6Conquemanoescfroe?:           I Izquierda        I Derecha       DAmbas
Uso del Tabaco: I] Funo todos los dias     I] Fumo aveces     I AntesFumaba      H Nuncahe fumado
tcutl es su inter6s en dejar de fimar?

HOoringinlnter6s)EI     E2    H3     H4    D5     E6    H7     H8     E9    Ilo(Mnylnteresado)

UsodeAlcohol:    HNouso     H Socialmente      HMbderado     FExceso
4Algunvez ha sido clasificado con una discapacidad?  I si    I No
4Paraque?

Historial de Tratamiento:
{Jla visto algth medico por sus sintomas?
1.   Nombre del Medico!

Esi

Fecha            de             la             Cousulta:

Tipo de Thatamiento:

DNo
Espeeialidad:

Referido            por:

6Sigueconeltrataniento?        I si                   DNo
dLe refirieron a alguien?
Notas:

tl,e ayudo el tratamiento?        I si                  I No

2.   Nombre del Medico:

Fecha            de             la             Consulta:

Tipo de Thrfuento:

Espeeialidad:

Rofdido            por:

4Sigueconeltratamiento?         H si                    HNo
4Le refirieron a alguien?
Notas:

6I+eayudoeltrataniento?         I si                   DNo

IHstorial M6dica Actual:

Problemas de salud Actuales qnfermedad del coraz6n, Diabetes, Aha presi6n, eke.) :                  I Ninguno

Patient Name:
Patient #: Date:



Medicamentos que este tomando :
I vitaninas/Suplementos        I Ninguno                   I vea la Lista saparada

Alerrias a cua]quier medicamento:      I  No tengo alergias a los medicamentos

6Ha sido diagnosticado de hipertensi6n?                   I si     I No

dHa side diagnusticado de diabetes?              I si      I No
4QueTipo?    DTipo 1   DTipo2      Sumasrecientehenoglobina{FiedeAlc>9.0%?  I si         DNo       dNose
Onos comentarios concemientes al Diabetes:

Ihitorial de Medico:
Lesiones a la Cabeza, Cuello y Espalda inclnyendo Accidentes de Came y del Tfabqjo:

Cimgias Q]echa y Tipo):

Fractus Q]echa y Tipo):

PlnguntadeVerificaci6nQ3njaunapregunta,mdrquelaypongasurespuestaabajo)
I 4Cul es el nombre de su mascota favorite? t] 4En que cuidad naci6?
D 4Cufl es su pelicula favorita?            I dcual es el apellido de soltera?
I 4Cual fue la marca de tu primer carro?         14Cuindo es tu aniversario?

Respuesta a la Pregunta de Verificaci6n:

Fima:

I 6D6nde fro a la preparatoria?
I 4EL que calle ereciste?

Respuch debe tener 6 Irfus y nineros en total

Fceha:

Patient Name:
Patient #: Date:



Favor de completar el formulario lo major posible. Si tiene preguntas busque a  Brooke.

Nivel de dolor al momento de su visita.  Por favor marque su dolor de 1 al  10  (10= mucho / 1= poco)

Cuello-12  3  4  5  6  7  8  910
Hombro Derecho-12  3  4  5  6  7  8  910

CodoDerecho-     1  Z  3  4  5  6  7  8  910
Muneca Derecha -     1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
Espalda Media-12  3  4  5  6  7  8  910
Cadera Derecha-     1   2  3  4  5  6  7  8  9   10
Rodilla  Derecha-     12   3  4  5   6   7   8   910

Talon Derecho    - 1  2  3  4  5  6  7  8  9   10

Hombro lzquierdo-1  2  3  4  5  6  7  8  9   10

Codo lzquierdo-  1  Z  3  4  5  6  7  8  9   10
Muneca  lzquierda-  1  2  3  4  5  6  7  8  9   10
Espalda  Baja-12  3  4  5  6  7   8   910
Cadera  lzquierda-   1  2  3  4  5  6  7  8  9   10
Rodilla  lzquierda-12   3  4  5   6   7   8   910

Talon lzquierdo-12  3  4  5  6  7  8  910

Favor de contestar estas preguntas y provea cualquier informacion adicional que usted crea nesesaria

para al tiempo de su visita.

Siente hormigueo o adomecimiento?  Si / No          Si es asi donde?

Tiene dolores de Cabeza?  Si / No

Tiene mareos o vertigo?  Si / No

Usa  hielo o algo caliente?  Si / No

Usa faja para la espalda? Si / No

Tiene rayos x o resonancia magnetica resientes? Si / No

Que le empeora el dolor?

Que le Alivia el dolor?

El  quiropractico le ayuda?  Si / No

El dolorviajade de un lugara otro? Si / No                              Si es asi, de donde a donde?

Como describiria su dolor?  Ardiente, punsante, adolorido,  rigido

Tiene historial familiar de problemas de espalda? Si / No

Tiene alguna hernia o disco abultado? Si / No

Se ejersita o estira? Si / No

Quien es su medico principal?

Cuando le comenzo el dolor?

Usted a visitado a un quiropractico antes?

£Est5 vacunado contra COVID 19?

A tenido alguna caida reciente? Cuando fue su ultimo accidente de auto?
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