
INFORMACIÓN	
  DEL	
  PACIENTE	
  (Patient	
  information)	
  

Nombre	
  (Name):	
   	
  Fecha	
  de	
  nacimiento	
  
(DOB):	
  	
  

Edad	
  
(Age):	
  

	
  	
  Sexo	
  (Sex):	
  

Raza	
  (Race):	
   	
  	
  Origen	
  étnico	
  (Ethnicity):	
   	
  Idioma	
  principal	
  (Language):	
  

	
  Dirección:	
  (Ciudad,	
  Estado,	
  Zip)	
  (Address:	
  City,	
  State,	
  Zip	
  code)	
  

	
  Dirección	
  de	
  facturación	
  (Billing	
  Address):	
   	
  	
  Número	
  de	
  Seguro	
  Social	
  (Social	
  Security	
  number):	
  

Empleo:	
  Completo	
  /	
  Parte	
  /	
  Ninguno	
  (Job	
  FT,	
  
PT,	
  none):	
  

	
  	
  Empleador	
  (Employer):	
  

	
  Número	
  de	
  teléfono	
  principal	
  
(Primary	
  phone#)	
  	
  

	
  Teléfono	
  del	
  trabajo	
  #:	
  
(Work	
  #)	
  

	
  	
  Número	
  de	
  teléfono	
  celular:	
  (Cell	
  phone#)	
  

Dirección	
  de	
  correo	
  electrónico:	
  (Email	
  Address)	
  

INFORMACIÓN	
  DE	
  CONTACTO	
  DE	
  EMERGENCIA	
  (Emergency	
  contact	
  information)	
  

Nombre	
  de	
  contacto	
  de	
  emergencia:	
  (Emergency	
  
contact	
  name)	
  

	
  Número	
  de	
  teléfono	
  celular:	
  (Emergency	
  contact	
  #)	
  

Relación:	
  (Relation)	
   	
  Teléfono	
  Residencial	
  #:	
  (Home	
  phone	
  #)	
  

INFORMACIÓN	
  DE	
  SEGUROS	
  (Insurance	
  information)	
  

Seguro	
  Primario:	
  
(Primary	
  Insurance)	
  
Copago:	
  (Copay)	
  

	
  Seguro	
  Secundario:	
  
(Secondary	
  Insurance	
  
Copago:	
  (Copay)	
  

Certificado#/ID	
  de	
  póliza:	
  
Certificate#/Policy	
  ID	
  

Número	
  de	
  certificado/ID	
  de	
  directiva:	
  

	
  Número	
  de	
  grupo:	
  (Group	
  #)	
   	
  Número	
  de	
  grupo:	
  (Group	
  #)	
  

Nombre	
  del	
  suscriptor:(Subscriber	
  name)	
   Nombre	
  del	
  suscriptor:	
  (Subscriber	
  name)	
  

Suscriptor	
  DOB/Relación:(Subscriber	
  DOB/Relationship)	
   Suscriptor	
  DOB/Relación:	
  (Subscriber	
  DOB/Relationship)	
  

Médico	
  remitente:	
  (Referring	
  physician)	
   	
  ¿Cómo	
  Te	
  enteraste	
  de	
  nosotros?	
  	
  (How	
  did	
  you	
  hear	
  about	
  us?)	
  

Autorización	
   para	
   pagar	
   beneficios	
   al	
   médico:	
   Autorizo	
   la	
   divulgación	
   de	
   información	
   médica	
   u	
   otra	
   información	
  
necesaria	
  para	
  procesar	
   reclamos	
  de	
   seguro	
  de	
   salud.	
   También	
   solicito	
   el	
   pago	
  de	
  beneficios	
   a	
  mi	
  proveedor	
   cuando	
  
aceptan	
  la	
  asignación.	
  Autorización	
  para	
  divulgar	
  información	
  médica:	
  	
  Por	
  la	
  presente	
  autorizo	
  a	
  mi	
  proveedor	
  divulger	
  
cualquier	
  información	
  necesaria	
  para	
  mi	
  curso	
  de	
  tratamiento.	
  Certifico	
  que	
  la	
  información	
  anterior	
  es	
  correcta	
  a	
  partir	
  
de	
  la	
  fecha	
  firmada.	
  

Firma	
  (Signature)	
   Fecha	
  (Date)	
  



Proveedor	
  de	
  Referencia	
  (Referring	
  Provider):	
  _______________________	
  	
  	
  	
  	
  
Estatura	
  (height):___________Peso	
  (weight):	
  _______________________	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
Accidente/Heridas	
  (Accident/Injury)	
  

• Está	
  actualmente	
  involucrado	
  en	
  un	
  litigio	
  con	
  respecto	
  a	
  su	
  lesión?	
  (Are	
  you	
  currently	
  involved	
  in	
  a	
  litigation	
  
regarding	
  your	
  injury?)	
  Si	
  /	
  No	
  (Yes/	
  No)	
  

• Fecha	
  del	
  Accidente	
  (Date	
  of	
  Accident/injury):	
  _____________	
  
• Tu	
  dolor	
  esta	
  relacionado	
  con	
  tu	
  empleo?	
  (Is	
  your	
  pain	
  work	
  related?)	
  Si	
  /	
  No	
  (Yes/No)	
  
• Esta	
  Compensación	
  del	
  trabajador	
  involucrada?	
  (Workman's	
  compensation	
  involved?)	
  Si	
  /	
  No	
  (Yes/No)	
  
	
  
Circula	
  el	
  area	
  de	
  tu	
  dolor	
  (Circle	
  the	
  area	
  of	
  pain)	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
Descripcion	
  del	
  dolor:	
  (Description	
  of	
  pain)	
  
o Profundo	
  (Deep)	
  
o Como	
  Agujas	
  	
  	
  (Pins	
  &	
  Needles)	
  
o Dolor	
  punzante	
  (Shooting)	
  
o Calambres	
  (Cramping)	
  
o Adormecimiento	
  (Numbness)	
  
o Quemason	
  (Burning)	
  
o Presion	
  (Pressure)	
  
	
  
Patron	
  del	
  Dolor:	
  (Pain	
  Pattern)	
  
o Episodico	
  (Episodic)	
  	
  
o Persistente	
  (Persistent)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
o Intermitente	
  (Intermittent)	
  
	
  
Curso	
  del	
  dolor:	
  (Course	
  of	
  pain)	
  
o Gradual	
  	
  
o Empeorando	
  (Worsening)	
  
o Recurrente	
  (Recurrent)	
  
o No	
  Hay	
  cambios	
  (No	
  change)	
   	
  
o Gradual/m	
  mejorando	
  (Gradual	
  Improving)	
  
o Rapidamente	
  mejorando	
  (Rapidly	
  Improving)	
  
	
  
	
  
	
  

R	
   L	
   L	
   R	
  
Inicio	
  de	
  tu	
  dolor	
  (Onset	
  of	
  pain):	
  	
  

Agudo	
  (Acute)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Repentino	
  (Sudden)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Gradual	
  
	
  

Severidad	
  del	
  dolor	
  (Severity	
  of	
  Pain):	
  
Leve	
  (Mild)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Moderado	
  (Moderate)	
  	
  	
  	
  	
  Severo	
  (Severe)	
  

	
  
Intensisada	
  de	
  tu	
  dolor	
  en	
  tu	
  mejor	
  estado:	
  (Intensity	
  of	
  pain	
  at	
  best)	
  
	
  	
   (circula	
  un	
  #)	
  	
  	
  0	
  	
  1	
  	
  2	
  	
  3	
  	
  4	
  	
  5	
  	
  6	
  	
  7	
  	
  8	
  	
  9	
  	
  10	
  	
  
	
  
Intensidad	
  del	
  dolor	
  en	
  tu	
  peor	
  estado:	
  (Intensity	
  of	
  pain	
  at	
  worst)	
  
	
  	
   (circula	
  un	
  #)	
  	
  	
  0	
  	
  1	
  	
  2	
  	
  3	
  	
  4	
  	
  5	
  	
  6	
  	
  7	
  	
  8	
  	
  9	
  	
  10	
  	
  
	
  

Intensidad	
  del	
  dolor	
  promedio:	
  (Intensity	
  of	
  pain	
  at	
  average)	
  
	
  	
  	
   (circula	
  un	
  #)	
  	
  0	
  	
  1	
  	
  2	
  	
  3	
  	
  4	
  	
  5	
  	
  6	
  	
  7	
  	
  8	
  	
  9	
  	
  10	
  	
  

	
  	
  	
  
	
  Duracion	
  del	
  dolor:	
  (Duration	
  of	
  pain)	
  
o Anos,	
  cuantos?	
  (Years,	
  how	
  many?)	
  _________	
  	
  
o Meses,	
  cuantos?(Months	
  how	
  many?)	
  _______	
  
o Semanas	
  (Cuantos?	
  (Weeks,	
  how	
  many?)_____	
  
	
  

Dolor	
  agravado	
  por:	
  (Pain	
  Aggravated	
  by)	
  
o Nada	
  (Nothing)	
  
o Acostado	
  (Lying	
  down)	
  
o Caminando	
  (Walking)	
  
o Estornudar/Toser	
  (Sneezing/Coughing)	
  
o Flexion	
  (Bending/Twisting)	
  
o Sentado/	
  De	
  pie	
  (Sitting/Standing)	
  
o Movimiento	
  intestinal	
  (Bowel	
  Movements)	
  
	
  
Dolor	
  aliviado	
  por:	
  (Pain	
  Relieved	
  by)	
  
o Nothing(Nada)	
  	
  
o Descanso	
  (Rest)	
  
o Ejercicio	
  (Exercise)	
  
o Calor	
  (Heat)	
  
o Sentado	
  (Sitting)	
  
o Terapia	
  Fisica	
  (Physical	
  Therapy)	
   	
  
o Frio/hielo	
  (Ice)	
  
o Cambio	
  de	
  posicion	
  (Change	
  in	
  position)	
  
o Medicamentos	
  para	
  el	
  dolor	
  (Pain	
  Medication)	
  
o Parado	
  (Standing)	
  
	
  
	
  



Actividades	
  diarias	
  deterioradas	
  por	
  el	
  dolor:	
  	
  
(Daily	
  activities	
  impaired	
  by)	
  
o Ninguna	
  (None)	
  
o Trabajo	
  (Work)	
  
o Intimidad	
  (Intimacy)	
   	
  
o Dormir	
  (Sleeping)	
  
o Ejercicio	
  (Exercise)	
  

	
  
Dispositivos	
  de	
  Asistencia:	
  (Assistive	
  Devices)	
  
o Niguno	
  (None)	
   Silla	
  de	
  ruedas	
  (Wheelchair)	
  
o Baston	
  (Cane)	
   Caminador	
  (Walker)	
  
	
  
Porfavor	
  marcar	
  una	
  x	
  en	
  todo	
  lo	
  que	
  aplica:	
  	
  (Please	
  mark	
  all	
  that	
  apply)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
Constitucional	
  (Constitutional)	
  	
  
o Fatiga	
  (Fatigue)	
  
o Perdida	
  de	
  peso	
  (Weightloss)	
  
Cabeza	
  (Head)	
  
o Alergias	
  estacionales	
  (Seasonal	
  allergies)	
  
o Vertigo	
  
o Perdida	
  del	
  oido	
  (Hearing	
  loss)	
  
Eyes	
  (Ojos)	
  
o Vision	
  borrosa	
  (blurred	
  vision)	
  
o Doble	
  vision	
  (double	
  vision)	
  
o Perdida	
  de	
  vision	
  (loss	
  of	
  vision)	
  
o Dolor	
  con	
  luz	
  (Pain	
  with	
  light)	
  
Respiratorio	
  (Respiratory)	
  
o Respiracion	
  corta	
  (shortness	
  of	
  breath)	
  
o Apnea	
  del	
  sueno	
  (sleep	
  apnea)	
  
o Tos	
  cronica	
  (chronic	
  cough)	
  
Cardiovascular	
  
o Dolor	
  en	
  el	
  pecho	
  (chest	
  pain)	
  
o Ritmo	
  cardiac	
  ligero	
  (Rapid	
  heart	
  rate)	
  
o Hinchazon/Dolor	
  de	
  piernas(swelling/pain	
  legs	
  
Gastrointestinal	
  (Gastrointestinal)	
  
o Dolor	
  abdominal	
  (abdominal	
  pain)	
  
o Constipacion	
  (constipation)	
  
o Heces	
  con	
  sangre	
  (bloody	
  stool)	
  
o Heces	
  oscuras	
  (Tarry	
  stool)	
  
o Diarrea	
  (diarrhea)	
  
o Vomito	
  (Vomiting)	
  
o Nauseas	
  
Musculoesceletico	
  (Musculoskeletal)	
  
o Dolor	
  en	
  las	
  articulaciones	
  (joint	
  pain)	
  
o Espasmos	
  musculares	
  (muscle	
  spasm)	
  
o Dolor	
  en	
  la	
  espalda	
  (Back	
  pain)	
  
o Dolor	
  en	
  el	
  cuello	
  (neck	
  pain)	
  
o Movimento	
  restringido	
  (Restricted	
  motion)	
  

Tratamientos	
  que	
  hayan	
  fallado:	
  (Failed	
  treatment)	
  
o Terapia	
  Fisica	
  (Physical	
  Therapy)	
  
o Quriopractico	
  (Chiropractic)	
  
o Cirugia	
  (Surgery)	
  
o Inyecciones	
  epidurales	
  (Epidural)	
  
o Analgesicos	
  (NSAID’s)	
  
o Masaje	
  (Massage)	
  
o Injecciones	
  facetarias	
  (Facet	
  Injections)	
  
o Modificacion	
  de	
  actividades	
  (Modification	
  of	
  Activity)	
  
	
  

Psiquiatrico	
  (Psychiatric)	
  
o Depresion	
  (Depression)	
  
o Ansiedad	
  (Anxiety)	
  
o Cambios	
  de	
  humor	
  (Mood	
  Changes)	
  
o Ataques	
  de	
  panico	
  (Panic	
  Attacks)	
  
Piel	
  (Skin)	
  
o Picazon	
  (Itching)	
  
o Sudor	
  excesivo	
  (Excessive	
  sweating)	
  
o Heridas	
  abriertas	
  (Open	
  Wounds)	
  
o Ulceras	
  (Ulcers)	
  
o Moretones	
  (Brusing)	
  
o Erupciones	
  (Rashes)	
  
Neurologico	
  (Neurological)	
  
o Dolores	
  de	
  cabeza	
  (Headaches)	
  
o Adormecimiento	
  (Numbness)	
  
o Problemas	
  para	
  caminar	
  (Trouble	
  walking)	
  
o Debilidad	
  en	
  las	
  piernas	
  (Leg	
  weakness)	
  
o Convulciones	
  (Seizures)	
  
o Pérdida	
  del	
  control	
  intestinal	
  o	
  vesical	
  (Loss	
  of	
  bowel	
  or	
  

bladder	
  control)	
  
Endocrino	
  (Endocrine)	
  
o Cambio	
  en	
  el	
  apetito	
  (Appetite	
  change)	
  
o Problemas	
  de	
  Tiroides	
  (Thyroid	
  problems)	
  
Hematológico/linfático	
  (Hematologic/Lymph)	
  
o Hemorragias	
  nasales	
  (nose	
  bleeds)	
  
o Sangra	
  facilmente	
  (bleeds	
  easy)	
  
o Coagulos	
  de	
  sangre	
  (blood	
  clots)	
  
Garganta/Cuello	
  (Throat/Neck)	
  
o Ulceras	
  (Ulcers)	
  
o Glandulas	
  inflamadas	
  (swollen	
  glands)	
  
	
  



Medicamentos	
  Actuales	
  (Current	
  Prescriptions):	
  
Medicaciones	
  (Medication),	
  Dosis	
  (Dose)(mg),	
  	
  	
  
Frequencia	
  (Frequency)	
  
1._____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  
2._____________________________________	
  	
  
3._____________________________________	
  
4._____________________________________	
  
5._____________________________________	
  
	
  
Reaccion	
  Alergica	
  a	
  medicamentos:	
  	
  
(Allergic	
  to	
  any	
  medications)	
  
_______________________________________	
  
	
  
Estas	
  tomando	
  anticoagulants?	
  	
  Si	
  /	
  No	
  
Are	
  you	
  taking	
  any	
  blood	
  thinners?	
  	
  
	
  
Historial	
  Familiar	
  (Family	
  History):	
  
Porfavor	
  especifique	
  un	
  miembro	
  de	
  familia	
  	
  
(Please	
  specify	
  family	
  member)	
  	
  
o Diabetes___________	
  
o Cancer_____________	
  
o Alzheimer___________	
  
o Salud	
  Mental	
  (Mental	
  Illness)___________	
  
o Alta	
  Presion	
  (High	
  blood	
  pressure)_______	
  
o Migrana/Migraines___________	
  
	
  
Historial	
  de	
  problemas	
  medicos	
  y	
  cirugias	
  	
  
(Past	
  Medical	
  History	
  and	
  surgeries):	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1._____________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  
2._____________________________________	
  	
  
3._____________________________________	
  
4._____________________________________	
  
5._____________________________________	
  
	
  
Diagnostico	
  previo	
  por	
  imagen:	
  	
  
(Previous	
  Imaging)	
  
o Radiografias	
  (Xrays)	
  
o Escaneo	
  de	
  huesos	
  (Bone	
  Scan)	
  
o Resonancia	
  Magnetica	
  (MRI)	
  
o Tomografia	
  (CT	
  scan)	
  
	
  
Evaluaciones	
  previas	
  (Previous	
  evaluation)	
  
o Sala	
  de	
  emergencia	
  (ER	
  visit)	
  
o Doctor	
  primario	
  (Primary	
  Doctor)	
  
o Neurologo	
  (Neurology)	
  
o Atencion	
  urgencias	
  (Urgent	
  Care)	
  
	
  
	
  

Consumes	
  alcohol?	
  (Do	
  you	
  drink)?	
  	
  	
  Si	
  /	
  No	
  
Bebidas	
  alcholicas	
  por	
  semana	
  (servings	
  per	
  week)______	
  
	
  
Fumas	
  (Do	
  you	
  smoke)?	
  Si	
  /	
  No	
  	
  	
  
Cuantas	
  veces	
  (dias,	
  semanas)	
  (days,	
  weeks)_____	
  
	
  
Alguien	
  en	
  tu	
  familia	
  ah	
  tenido	
  abuso	
  de	
  las	
  siguentes?	
  
(Has	
  anyone	
  in	
  your	
  family	
  had	
  a	
  history	
  of)	
  
o Abuso	
  de	
  alcohol	
  (Alcohol	
  abuse)	
  
o Abuso	
  de	
  Drogas	
  (Drug	
  abuse)	
  
o Abuso	
  de	
  medicamentos	
  (Prescriptions)	
  
	
  
Haz	
  tenido	
  histoial	
  de	
  abuso	
  sexual	
  en	
  tu	
  preadolescencia?	
  
(Have	
  you	
  had	
  a	
  history	
  of	
  preadolescent	
  sexual	
  abuse)?	
  	
  
	
  
Haz	
  sido	
  diagnosticado	
  en	
  el	
  pasasdo	
  con:	
  
(Have	
  you	
  ever	
  been	
  diagnosed	
  in	
  the	
  past	
  with)	
  
o Depresion	
  (Depression)	
  
o Trastorno	
  por	
  defict	
  de	
  atencion	
  (ADD)	
  
o Bipolar	
  (Bipolar	
  disorder)	
  
o Esquizofrenia	
  (Schizophrenia)	
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