Registracdo & Historia

Nome:

Endereco: Cidade: Estado:_ ZIP:

Celular# : Casa #: Email:

Soc.Sec. #: Data de Nascimento: __ (mes) (dia) __ (ano) Idade:
Altura: Peso:  Estado Civil (circule): Solteiro(a) s Casado(a) Divorciado(a) /Viavo(a)
Ocupagcéo: Companhia:

A gquem podemaos agradecer por lhe ter referido ao nosso consultorio?

Tem Seguro? o Ndo oSim  Nome do seguro:
Nome da pessoa responsavel pelo seguro:
Data de nascimento da pessoa responsavel: (mes) (dia) __ (ano)

Historia Médica:
Tratamento Quiropratico Anterior?: o Ndo oSim Nome do Doutor:

Endereco: Cidade: Estado: ZIP:
Data da ultima visita: / /

Doutor De Medicina: o Nao oSim Nome do Doutor:
Endereco: Cidade: Estado: ZIP:
Data da Ultima visita: / /

Toma algum Medicamento? o Nao oSim  Qual?

Ja teve alguma cirurgia? o Ndo oSim Se sim, data da Gltima cirurgia:  / /
Razdo Pela Cirurgia:

Acidentes Anteriores: oAutomdvel ; oTrabalho; oDesportivo ; cNenhum ; oOutro:
Quando: Explica:

Problemas de Saude / Condigdes:

o Artrites o Cancer o Problemas Cardiacos oMarca-Passo  oNenhum
o Asma o Diabetes o Pressdo Alta o Escolioses
Outro:

Historia De Doencas na Familia:

Historia Social:
Bebe Alcool? o Nio oSim | Fuma Cigarros? o Ndo oSim | Bebe Café? o Nao oSim | Exercicio: o Nao oSim
Copos Por Semana? Pacotes Por Dia? Copos Por Semana? Horas Por Semana:

(circule um) :
leve / moderado / extenuante

Assinatura: Data:




Condicédo Do Paciente

Marque um " X" sobre a area(s) de sintomas, e desenhar um “AM ” se a dor espalha.

Raz&o pela visita:

Escaladador: 00 ; 01 3 02 ;03 ;04 ; 05 ; 06 ; 07 ; 08 ; 09 ; 010 (Méaxima)

Frequéncia (% do dia):
0 < 10% Raro,; O Infrequente 10 % to 25% ; O Ocasional 25% to 50% ; O Frequente 50% to 75% 5 O Constante >75%

Quando Comecou a sentir 0s primeiros sintomas?:

O que faz sentir melhor? o Medicina o Deitar ©De Pe oSentar oEsticar oMovimentos ©Nada

o Outro:
O que faz sentir pior? oMovimentos o Flexionar o Torcer o Estar De Pé o Andar o Sentar
o Empurrar / Puxar o Levantar o Ler o Trabalhar o Conduzir o Nada
o Outro:
A dor afecta:
___Ombro ___Brago ___ Méo oEsquerda oDireita
___Anca ___ Joelho ___ P¢ oEsquerda oDireita
Qualidade: o Aguda o Dolorosa o Dorméncia o Latejar o Formigamento

o Outro:

Quando é que a dor esta pior? o de Manhd o aTarde o©aNoite o durantea Noite ;
Depois de Actividades o Leves o Moderadas

Sintomas sao relacionados com:
oTonturas o©Nauseas oProblemas davista  oOuvidos zumbidas

olLuzes brilhantes  oSensibilidade  oPerda de equilibrio,

o Outro:

Assinatura: Data:




