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FORMULARIO DE COLUMNA
o NUEVO PACIENTE 0 CONSULTORIA CLINICA — SOLICITADO POR:

HISTORIA:
¢Cudl es su problema principal?

En sus propias palabras, explique CUANDO y COMO comenzaron sus sintomas?

¢Quién te ha referido a nosotros? Nombre:

Direccién y Nimero de teléfono:

¢Es este su médico de atencion primaria? o Si o No? - Si no es asi, quien es su médico de cabecera?
Nombre :

Direccién y numero de teléfono:

¢Qué diagndstico le ha dado su médico?

Explique los sintomas por los que usted ha sido referrido:

o Dolor de espalda baja o Dolor de pierna o Pierna derecha o Pierna izquierda

o Dolor de espalda y dolor en las piernas

0 Debilidad muscular o Entumecimiento y/u Hormigueo o Dolor de cuello o Dolor en el brazo

o Dolor de cuello y brazo o Brazo derecho o Brazoizquierdo o Problemas de equilibrio

o Otro:

¢COmo comenzaron sus sintomas actuales?

O Repentinamente 0O Gradualmente o Levantando / Girando / Halando / Agachando o Lesién en el
trabajo o Caida o Accidente de auto O Lesidén deportiva o Sin causa aparente

o Otros:

Diagrama De Dolor - ¢Donde esta su dolor ahora?
Marque areas de su cuerpo donde usted siente la sensacidn, y describa a continuacidn utilizando el simbolo
apropiado.
Marque todas las dreas afectadas y donde irradia el dolor. Para completar la imagen, dibuje su cara.
Cdlico Entumecimiento Hormigueo & Agujas Ardor Pufialada
ANN === 000 XXX ///
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En una escala de 0 a 10, marca el nivel de dolor de PIERNA, o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
con 0 siendo ninguno y 10 siendo insoportable (Marque solo uno)
—————t+—t+—t—+—+—+
En una escala de 0 a 10, marca el nivel de dolor/molestia de ESPALDA, o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
con 0 siendo ninguno y 10 siendo insoportable (Marque solo uno)
—————————
En una.escala 'de Oalo, me.zrca ellnlvel de dolor/molestia de BRAZO, o 1 5 & 4 & & 7 & & 10
con 0 siendo ninguno y 10 siendo insoportable (Marque solo uno)
l |
En una escala de 0 a 10, marca el nivel de dolor/molestia de CUELLO, f | ——t—t—
10

con 0 siendo ninguno y 10 siendo insoportable (Marque solo uno)

¢Cémo describiria su dolor?

DAgudo [ profundo [ Superficial [ constante L] intermitente
D Otro:

¢Por cuanto tiempo ha tenido sus sintomas?
O 1-7 Dias [18-14 Dias [ 15-21 Dias [122-28 bDias [11 Mes [ 12 Meses [1 3 Meses
DG Meses [ 19 Mes [] Mas de 1 Afio - # Afios

¢Qué empeora/agrava sus sintomas?
DAcostarse [sentarse [ Estar de pie [ caminar DAgacharse hacia delante [1Doblarse hacia atras

DTocer [ Flexion del cuello L] Extender el cuello [IRotacion del cuello [INunca empeora

|:|Otro:

¢Qué mejora sus sintomas?
DAcostarse [sentarse L Estar de pie [ caminar DApoyarse en el carrito de compras [INada

[ Manipulacion (Terapia fisica, quiropractica, masaje) [ Narcéticos L1 Anti-inflamatorio / Aspirina
CFlexion del cuello L] Extender de cuello [1Rotacién del cuello

D Otro:

¢Ha habido algiin cambio en sus habitos del intestino y de la vejiga urinaria?

[ no Csi - Describe:

¢Qué otros tratamientos ha tenido para su problema de columna? Marque debajo “Si” o “No”

¢Tratamiento quiropractico para esta enfermedad o lesion?l]si [Ino

¢Terapia fisica?L]si LINo

¢Alguna vez recibié una inyeccion epidural de esteroides para este problema? ¢ Alguna vez recibié dosis de
Medrol (esteroide) para este problema? CsiCno

¢Toma medicamentos recetados para este problema? [si[INo - cual Medicina

¢Alguna vez ha tenido alguna cirugia de cuello o espalda? Csi CNo - si ha tenido, cuantos?

¢Alguna vez ha sido hospitalizado por alguna enfermedad o trauma? CsiCno

¢Alguna vez ha sido tratado por depresion, ansiedad o problemas de salud mental? CsiCno
¢éEstaria dispuesto a considerar opciones de tratamiento quirdrgico y no quirdrgico para sus sintomas?

CsiCno
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¢Actualmente tiene alguno de estos sintomas? Marque Si o No para cada sintoma.

Si | No | Sintomas constitucionales

Genitourinario

Si

No

Neuroldgico

Fiebre Ardor al orinar Mala vision
Sudor en las noches Orina oscura o descolorida Vision borrosa
Fatiga o Dificultad para iniciar o finalizar Visién doble
dolor general el flujo de orina

Aumento de Peso

Mal control de la vejiga

Pérdida de la audicion

Perdida de Peso

Cardiovascular

Pérdida de la sensacion genital.

Timbre en oido

Dificultad para respirar

Cualquier tipo de disfuncion
sexual

Entumecimiento en la cara

Pérdida del sentido del olfato

Piel / Pecho

Pérdida del sentido del gusto

Dolor en el pecho

Piel seca

Paralisis en cara

Arritmia

Sarpullido

Ronqueo

Palpaciones

Si | No Respiratorio

Descarga de pecho

Dificultad para hablar

Bulto en el pecho

Dificultad para tragar

Problemas con la cicatrizacion de
heridas

Dolor de cabeza

Tosiendo sangre

Cambio en un lunar

Mareo

Tos cronica

Hoyuelo en la piel

Convulsiones

Repiracion con jadeo

Gastrointestinal

Cambio en el color o temperatura
de la piel

Hematologico / Linfatico

Problemas al caminar /
Balance inestable

Endocrino

Sangre en las heces

Contusiones o hemorragias
facilmente

Poco apetito

Heces negra o descolorida

Dolor abdominal

Dificultad para tragar

Sangrado de nariz

Intolerancia al frio

Sed excesiva

Musculoesquelético

Pérdida de pelo corporal

Nduseas o vémitos

Masas o bultos

Psicosocial

Diarrea

Hinchazon

Depresion

Estrefiimiento

Incapacidad para sentirse
caliente o frio

Alucinaciones

Distension abdominal

Coordinacion pobre

Ansiedad

Masa abdominal o bultos

Pérdida de control de brazos o
piernas

Cambios de humor

Otro:

Pérdida de masa muscular

Sensaciones anormales de brazos
o piernas

Dolor de cuello

Dolor de espalda

Entumecimiento

Hormigueo

Espasmos musculares
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éAlguna vez ha tenido alguna de las siguientes condiciones médicas? Por favor marque Si o No a todo lo siguiente.

HISTORIA MEDICA:

Hipertensidn (presion arterial alta)
Dislipidemia (colesterol alto o bajo)
Diabetes (azucar en el torrente sanguineo)

O

Tipo de diabetes: controlado / no controlado

Enfermedad vascular periférica

(vaso sanguineo bloqueado en las piernas)

Derrame Cerebral

Enfermedad cardiaca

Desmayo

Enfermedad de rifiones

BPH (agrandamiento de la prostata)
Ulcera gastrointestinal

Asma / Enfermedad Pulmonar,

Anemia

Lupus / Artritis Reumatoide/

Espondilo artritis anquilosante

Cancer

Fecha Tipo

O
O
m}
m}
m}
m}
m}
m}
m}
O

O

NO

O

OooO0Ogooooo

Otro:

Antecedentes quirdrgicos - Por favor escriba cualquier

cirugias previas

HISTORIA MEDICA

Relacién Historial médico

Causa de la muerte

(si es aplicable)

Padre

Madre

Abuelo
paterno

Abuela
paterna

Abuelo por
parte de
madre

Abuela
materna

HISTORIA SOCIAL
Tabaco?
Actualmente fumando

Fecha de terminar:

Paquetes a dia Afos

Drogas ilicitas

Ocasional

# Bebidas de Alcohol Per Semana
Fecha de salida

SI NO
o o
o o

Ocupacién

MEDICAMENTOS

ALERGIAS
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HISTORIAL DE TRABAJO
éEres capaz de realizar tu rutina diaria con estos sintomas? o Si o No
éEres capaz de trabajar con tu condicidon? o Si o No

éAlguna vez ha presentado un reclamo de compensacién laboral relacionado con una lesién en el cuello o el
cerebro? o Si o No o N/A

éHas estado o estards involucrado en una demanda debido a tu problema de cuello o espalda? o Si o No

éSe resolvié la demanda? o Si o No

Firma del paciente Fecha / Hora

Firma del personal de enfermeria / Iniciales / Nombre en letra de imprenta Fecha / Hora

Firma del médico / Nombre en letra de imprenta Fecha / Hora




