Pediatrica Registro & Historia

ESTIMADO PACIENTE NUEVO,
Es un placer darles la bienvenida a nuestra familia de pacientes de quiropractica feliz y saludable. Por favor héaganos s:
Si hay alguna forma le podemos hacer y su familia se siente méas cémoda. Para ayudarnos a servirle mejor,
por favor, complete la siguiente informacion. Esperamos trabajar con usted para construir mejor salud para

su familia.
Informacion del Paciente Nameros de teléfono
Casa: Fax :
Fecha: Masculino / Femeninc | Trabajo de madre: Padre Trabajo:
Célular madre: Padre Celular:
Nombre: Email:
Direccion:
SEGURO
Ciudad: Estado: Zip:
Fecha de Nacimiento: Edad: Medicaid #:
Seguridad Social #: Politicia #:

Nombre de Padres o Representante:

Raz6n para ponerse en contacto con nosotros:

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los
cargos. Autorizo al doctor a liberar toda la informacién
en cuanto a mis registros si €s necesario.

Informacién de Accidente

,Bs condicion debido a un accidente? Si  No

;Quien podemos agradecemos refiriéndose te? Tipo de accidente: Inicio Automatico
Escuela Otro

Historia Prenatal

Nombre de obstetra / partera:

Complicaciones durante el embarazo? __ SI  NO, lista:

Ultrasonidos durante el embarazo?: _ SI _ NO, Numero de Ultrasonidos:

Medicamentos durante el embarazo y parto?: _ Sf ___NO, lista:

Cigarrillos / uso de Alcohol durante el embarazo?:  SI _ NO

Intervencion de Nacimiento?: Férceps Ventosa ___ Seccién César __ Emergencia ___ Planificado

(Complicaciones durante el parto?  SI  NO, List:

¢Discapacidades o trastornos genéticos?: _ SI NO, lista:

Peso al Nacer: Longitud de Nacimiento: Puntajes de APGAR:




Historial Médico

¢Queé tipo de atencién vsted ya ha recibido su condicién?  Quiropractica Masaje Medicacion
Cirugia Otro:
(Has visto otro médico para esta condicién?: SI NO

Doctor(s) nombres y tratamientos anteriores:

Otros problemas de salud:

Comprobar alguna de las siguientes condiciones que su hijo ha padecido durante los tltimos seis meses:

___Infecciones del Oido __ Escoliosis ___ Incautaciones ___Resfriado Crénico
___TDAH __ Fiebres Recurrentes ____ Crecimiento y dolor _ Célico
____Problemas Digestivos___Cama Mojado ___Accidente de Coche _ Rabietas
___Dolores de cabeza __ Asma/Alergias Otros:

Historia de la familia:

Quiropractico Anterior: fecha de Ultima Visita: razon:

¢Cumplieron con la atencién recibida de su hijo? St NO

Numero de dosis de antibi6ticos ha tomado su hijo:

Durante los altimos seis meses: Durante toda su vida:

Numero de dosis de otros Medicamentos recetados ha tomado su hijo:

Durante los altimos seis meses: Durante toda su vida:

Historia de Vacunacion:

Historia de Alimentacién Enfermedades de la Infancia

Alimentado de mama: Si NO, Cuanto Tiempo: Varicela: S /N, Edad:
Alimentado Férmula: ST NO, CuantoTiempo: Parotiditis: S /N, Edad:
Present6 so6lidos en: months Tos ferina: S /N, Edad:
La leche de vaca en: months Rubéola: S /N, Edad:
Alimentos/Jugo Alergias: __ SI__ NO, lista: | Rubéola: S/N, Edad:
Otro: S/ N, Edad:

Historia del Desarrollo

Durante la época siguiente columna vertebral de su hijo es mas vulnerable al estrés y debe comprobarse rutinariamente por un
quiropractico para la prevencién y deteccién precoz de la subluxations vertebrales (nervio espinal interferencia). ;A qué edad
fue capaz de su hijo: __Responder a Sonido __Cruz de rastreo ___Responder a los Estimulos Visuales

__ Pararse solo __Aguantar la cabeza __Caminar solo __Sentarse

De acuerdo con el Consejo de seguridad nacional, aproximadamente el 50% de los nifios caen cabeza primero
desde un lugar alto durante su primer afio de vida (es decir, una cama, cambiar tabla, bajar escaleras, etc..) Este fue
el caso de suhijo? _ SI _NO
Es / tiene su hijo involucrado en cualquier alto impacto o tipo de contacto deportivo (es decir, fatbol, fitbol,
gimnasia, béisbol, voleibol, animadoras, artes marciales, etc)  SI_ NO, lista:
¢Ha visto su hijo en caréacter de emergencia? sk ___NO, Lista:

Otros traumas no descritas anteriormente:

Cirugia previa: Si NO, lista:
Menarche: Si NO, Edad:

Autorizo a esta Oficina y su médico de administrar cuidados a mi hijo que consideren necesarias. Claramente
entiende y acepta que soy personalmente responsable por el pago de todas las tarifas cargadas por esta Oficina.

Padre/tutor firma: Fecha:

Z




