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PACIENTE FORMA 

 

 

 

Fecha:   ______ /_____ /________ 

    (dia)       (mes)       (año) 

 

¿How did you hear about us?  (Por favor marque uno) 

 

� Promoción de mall  

� Promoción de Wal-Mart  

� Páginas Amarillas   

� Internet (por favor especificar) ____________________________ 

� Referido otro Paciente (por favor especificar) ____________________________ 

� Referido por otro Doctor  (por favor especificar) ____________________________ 

� Referido por un Abogado (por favor especificar) ____________________________ 

� Otros  (por favor especificar) ____________________________ 

 

Información Personal: 

Su Nombre -Primero: _______________________ Apellido: ________________________ 

Fecha de nacimiento: ______ /_____ /________ 

# de 

Seguro Social: _______ - _______ - _______ 

 
   (dia)       (mes)       (año) 

  

Teléfono Celular:  (           ) ______ - _________ 

Teléfono Casa:  (           ) ______ - _________ 

Teléfono Trabajo:  (           ) ______ - _________ Ext: _______ 

Dirección: ________________________________________________________________ 

Ciudad: _____________________        Estado:  _____ Codigo Postal: ____________ 

E-mail:  ________________________________________________________________ 
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Ocupación: ______________________________________________________________ 

Contacto de Emergencia: _____________________________________________________________ 

Teléfono: (           ) ______ - _________   

 

 

Cuestionario: 

¿Tiene usted dolor o malestar?  � Sí    � No (marque uno) 

¿qué áreas? _______________________________ 

Alguna condicion de salud que debamos saber? _______________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

¿Ha recibido antes terapia de masajes? � Sí       � No (marque uno) 

¿Ha tenido el cuidado quiropráctico antes? � Sí       � No (marque uno) 

¿Ha tenido antes de la terapia física? � Sí       � No (marque uno) 

¿Has estado usted en un accidente automovilístico? � Sí       � No (marque uno) 

Cuando? _______________________________ 

  Donde? _______________________________ 

¿Tiene usted seguro de salud? � Sí       � No (marque uno) 

Nombre de la empresa? _______________________________ 

¿Se trata de una: � PPO/POS    � HMO    � Medicare/Medicaid   (marque todas las que apliquen) 

 

¿Tiene usted uno secundaria? � Sí       � No (marque uno) 

Nombre de la empresa? _______________________________ 
 

 

 

 

Por favor imprima estas páginas y llevarlos a nuestra oficina 

 


