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SOBRE SU SALUD

El cuerpo humano esta disefiado para ser saludable. En el
transcurso de su vida, se producen eventos que dafian la expresion
de su salud. En este historial descubriremos las capas de dafio,
especialmente a su sistema nervioso, que le han ocasionado
problemas de salud. Después de examinarlo, su quiropractico
disefiara un tratamiento para comenzar a corregir estas capas de
dafo y recuperar su potencial de salud innato.

SOBRE SU ATENCION

Los quiropracticos proporcionan tres tipos de atencion. La primera se
denomina Atencién Basada en la Condicién y corrige la capa mas
reciente de dafio espinal y neurolégico (VSC). Esta atencién por lo
general reduce o elimina los sintomas. Luego comienza la Atencion
Correctiva, que corrige los afios de dafios que se produjeron cuando
habia pocos sintomas. Y, finalmente, el quiropractico ofrece una
estrategia genuina de Atencién de Bienestar. Cuando se le informe
sobre los resultados del examen, se le explicaran todas estas
opciones. Luego podra comenzar un tratamiento adecuado para sus
objetivos de salud.

PERDIDA DE BIENESTAR (DEL NACIMIENTO HASTA LOS 5 ANOS)

En el momento del nacimiento, cuando comienza a dafiarse el sistema nervioso, su bienestar comienza a disminuir y comienza la

tendencia a la mala salud.

4

No 1. Embarazo

¢Su madre...

fumaba o bebia alcohol?

se alimentaba adecuadamente?

se ejercitd durante el embarazo?

sufrié alguna caida o lesion durante el embarazo?
sufrié abuso fisico o mental?

[ |
.

2. Nacimiento

¢El parto fue largo?

¢ El parto fue dificil?
¢Férceps?

¢;Cesarea?

¢ Parto de nalgas o de cabeza?
¢Parto en casa?

¢ Parto en el hospital?
¢ Se administraron farmacos a la madre durante el
parto?

¢ Se indujo el parto?

OO OOOodoad
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3. Crecimiento y desarrollo

¢Le ensefaron a cuidarse la columna vertebral?
¢ Se caia de la cama?

¢Movia repetidamente la cabeza o se mecia?
¢ Se aliment6 de leche materna?

¢ Enfermedades infantiles?

JAccidentes?

¢Cirugia?

¢Drogas?

¢ Se caia al aprender a caminar?

¢ Sus hermanos lo atormentaban?

¢Abuso infantil?

¢ Castigos fisicos? (¢ C6mo?)

¢ Tirones de oreja/barbilla?

Otro

¢Le sacaban la silla cuando se sentaba?

¢ Se cayo por las escaleras?

¢ Lo sacudian del brazo?

¢ Tuvo algun otro trauma? ¢ Cudl? ¢ Cuando?

OO0O0O0O0O0O0O0O0O000O00O00aOa
N o

Comentario del paciente
(si larespuesta es si)

Comentarios del quiropractico




PERDIDA DE LA SALUD INTEGRAL (DE LOS 5 ANOS AL PRESENTE)

A medida que aumentaron los dafios, probablemente comenzé a sufrir sintomas y brotes de enfermedades en momentos al azar.

Comentario del paciente Comentarios del
(si larespuesta es sf) quiropractico

4

¢Le ensefiaron cOmo mover su cuerpo
adecuadamente y cuidar de éI?

¢Fuma o ha fumado?
¢ Bebe o ha bebido alcohol?
Dieta (¢, consume alimentos saludables?)

¢Ha sufrido algun accidente?
¢ Se ha sometido a cirugia y ablacién/trasplante de
6rganos?

¢Drogas? (farmacos recetados o no)
¢ Problemas dentales?

¢ Problemas oculares?

¢ Problemas de audicion?

¢Hace ejercicio regularmente?
¢,Duerme bien (pesadillas)?

¢ Sufre de estrés ocupacional?

¢ Estrés fisico?

¢ Estrés mental?

¢Lesiones deportivas 0 a causa de un hobby?
¢, Otros traumas o problemas?

N A I
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SINTOMAS Y MALA SALUD (ESTADO ACTUAL DE MALA SALUD)

Los afios de dafios sin tratamiento se manifiestan como sintomas agudos o crénicos.

Otros sintomas.

[] Dolores de cabeza [] Enrojecimiento del rostro [] sensibilidad a la luz [] Mmanos frias
|:| Dolor en el cuello |:| Cuello tieso |:| Pérdida de la memoria |:| Molestia estomacal
|:| Problemas para dormir |:| Hormigueo en las piernas |:| Zumbido en los oidos |:| Estrefiimiento
|:| Dolor de espalda |:| Hormigueo en los brazos |:| Fiebre D Sudor frio
|:| Nerviosismo |:| Dedos de la mano entumecidos |:| Desmayos |:| Pérdida del equilibrio
|:| Tension |:| Dedos del pie entumecidos |:| Pérdida del olfato |:| Ruido en los oidos
[] Irritabilidad [J Fraltade aire [] pérdida del gusto
[] Dolores en el pecho [] Fatiga [] Diarrea
[] Mareos [] Depresion (] Pies frios
PROBLEMA ACTUAL

Problema principal

El dolor o el problema comenz6 cuando:

El dolor es: |:|Agud0 |:| Sordo |:| Constante Dlntermitente ¢ El problema se est4 agravando? |:| Si D No

¢ Qué actividades agravan su afeccién/dolor?

¢ Su afeccién empeora en ciertos momentos del dl’a?D Si |:| No Si respondio si, ¢,cuando?

(Margque con un circulo) ¢ Esta afeccion afecta... Dsu trabajo?i:lsus horas de sueﬁo’l:lsu rutina‘DOtro:

Otros médicos a los que ha consultado por esta afeccion:

¢Remedios caseros?




SINTOMAS Y MALA SALUD (CONT.)

¢Ha recibido atencion médica y farmacolégica? [_]Si []No

Si la respuesta es si, explique:

¢ Qué medicamentos toma?

¢, Cuanto hace que los toma?

DNO

¢ Se ha sometido a cirugia? O si

¢ Por qué?

¢ Cuando?

¢ Qué efectos secundarios sufrid por los medicamentos y la cirugia?

HISTORIA FAMILIAR

Linea paterna Linea materna

|:| Afecciones cardiacas D Afecciones cardiacas
|:| Artritis D Artritis

D Cancer D Céncer

[] Diabetes [] Diabetes

[] otra: [] oftra:

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: N.° de seguro social: Fecha:
Sexo: |:| M |:| F Fecha de nacimiento: (Edad: ___ ) Si fue derivado, ¢ por quién?
Direccion: Ciudad: Estado: CP:

Teléfono particular Teléfono laboral:

Teléfono movil:

Ocupacion:

ooono

u]
Estado civi: SCDV Nombre y ocupacion del cényuge:

Empleador:

Cant. de hijos y edades:

¢Alguna vez ha recibido tratamiento quiropractico? D Si

|:|No

¢ Ha sufrido algun accidente? |:| Si

Naturaleza del accidente:

DNO

|:|Laboral

|:| Automovilistico |:| Otro:

Cuando:

O si
(si

¢Fue hospitalizado después del accidente?

¢Debié faltar al trabajo como resultado?

¢Hay una empresa de
seguros involucrada?

[si

[[] No ¢Qué empresa?

DNO

D No ¢ Cuantos dias?

Nombre del abogado |:| n/a

N.° de reclamo:

Comentarios (solo para uso del consultorio):
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