
SOLICITUD DE TRATAMIENTO

Nombre:

Direcci6n:

Fecha: 

-/ -/Direcci6n Electr6nica:

Fecha de Nacimiento: _/ _/_ Edad: _ Est6 Embarazada? tr Si tr No

Nombre y Direcci6n de su empleo:

Ocupaci6n: Nrimero de Trabajo:

N(mero de Hogar: Nimero de Celular:

Qu6 Tipo de Cuidado Desea: ! Temporario tr Correcci6n Permanente ! Mejor Cuidado Posible

Por favor circule el lugar exacto del lugar
donde tiene dolor. Despu€s describa e[ tipo de
dolor, ei. Dormido, piquete, constante, eti. 2.

3.
4.
5.

En orden de importancia, numere los problemas
meorcos que mas qurere que se corrlran.

En orden de (gravedad), numere las funciones
gue n9 puede hacer porque produce dolor al
hacerlas, ej. Caminar, correr, sentarse, etc.
problemas m6dicos que mds quiere que se
corn]an.
1._
2.
J.
4.
5.

2Cu6ndo fue la primeravez que not6 este
problema?

etc. que pudieron haber causado el problema.

'.r l

Describa cualquier accidente, caidas, lastimadas, golpes,

Ha tenido problemas de salud similares a Ia presente? tr Si tr No Si , si favor explique

Nombre de todos los doctores que ha visto para este problema:

Diagnosis y tipo de tratamiento que recibi6 (favor de incluir donde y cuando recibi6 el tratamiento y los
resultados):

Su problema m6dico ha: D Mejorado tr Empeorado tr Igual:

Describa cualquier cosa que hace que mejora su condici6n o la empeora:

Favor de marcar y describir como este problema interfiere con so trabajo o vida privada:

Activiclades caseras afectadas:

(Por Favor Liene el Reverso)

lnformaci6n Personal

Condicion M6dica



tr Actividades de trabajo afectadas:

Ha faltado trabajo: n Si tr No Si , si dias perdidos:

I Actividades de diversi6n afectadas:

tr Relajamiento o suefro afectado: tr Si ! No

tratado un doctor por algrin problema de salud. D Si tr No
Si, si explique for favor.

Ha recibido cuidado quiroprdctico? : tr Si
quiroprSctico y el problema que fue tratado:

n No Si, si por favor de el nombre y direcci6n del

Indique Ios medicamentos que est6 tomando: tr Pastillas para_el dolor tr Relajantes de mitsculos
tr Anti-inflamatorios n Medicamento para la presi6n tr Insulina tr Pastillas anticoncsptivas tranquilizantes
I Pastillas de dieta n Medicamentos- para lo-s nervios tr Pastillas para dormir D Pastillas para depresi6n
U Otro:

Diga la(s) fecha(s) de algfn accidente, operaci6n, o golpo (incluyendo huesos rotos) que ha tenido:

Ha tenido en accidente automovilistico? Cuando? n Este aRo D Ano pasado I Ultimas 5 afros
! Mds de 5 aflos

Favor de marcar las siguientes opciones que le apliquen en los riltimas 2 aflos:
tr Compr6 vitaminas tr Compr6 comida saludable tr Recibi un masaje

! Fui a un spa

Favor explique la raz6n por la cual hace lo mencionado:

Estado Civil: tr Casado tr Soltero D Enviudado tr Divorciado tr Separado

Nombres y edades de sus hijos:

Nombre de su esposo(a):

Empleo de su esposo(a): Nrimero de tel6fono:

Qui6n es responsable por su cuenta? tr Yo G Mi esposo(a) tr Mi empleo tr Aseguranza tr Otrq
Tipo de aseguranza: - tr M6dica tr Autom6vil tr Otro 

-
Tioo de aseguranza: 

' tr M6dica
N6mbre deJa compaflia y direcciNirmbre de'ia compaflia y direcci6n de su aseguranza:

Si Ud. Es responsable por su cuenta m6dica, su pago serd hecho en: n Efectivo n Cheque
tr Tarjeta de cr6dito.

Su pago se vence y debe ser pagado a la hora de su tratamiento, rayos-X, o cualquier tratamiento recibido.
Cuitqi.,ie. arreglo'de pago ti6nE que hacerse en avanzado. Rayos-X son, propiedad de esta clinica.

Yo entiendo y doy permiso por el tratamiento.

Firma del paciente:

Nrimercr de Seguro Social: 

-/ -/ -

Fecha: 

-/-/
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Historia M6dica de su Familia

Responsible por los Costos Econ6micos


