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Nombre y Apellidos:                                                            Fecha:      /     /         
En nuestra consulta, no aceptamos a todos los pacientes, porque no todo el mundo está preparado para obtener la mejor salud, que se puede alcanzar al realizar la quiropráctica.

Al rellenar este cuestionario, usted nos ayudará a decidir si podemos ayudarle o no, así que por favor, sea los más detallado posible, a la hora de contestar a las preguntas que a continuación le realizaremos:

1. ¿Por qué acude a nuestra consulta?  por Dolor (describa su/s dolor/es precisamente)                                                                                                     ____________________________________________________________________________________________________________________________
o por Mantener la Salud(pasa al número10)      
(Pon una cruz donde corresponda tu salud)
(Muy mal) 0 -------------------------------------------------------------- 10 (Muy bien)
2. Frecuencia de su problema  ( Por favor marque la respuesta )
□ 100% constante 

□ 50% esporádico  

□ 75% frecuente 

□ 25% ocasional 

3. ¿Cuándo ha empezado? (rellenar los 3 con años en los cuales tubo estos dolores)
El primer día que tuvo el dolorcito_____ dolor más fuerte _____ dolor muy fuerte_____
4. ¿Qué tratamiento ha hecho hasta ahora? 

□Médico especialista □Medicación________ □Infiltración_______ □Operación 

________________________________________________________

□Masajista □Osteópata □Reflexoterapia □Acupuntura □Quiropráctica

□otros ____________
5. Intensidad de su problema 
□ Mínima (No afecta mi actividad diaria) 
□ Moderada (Soportable pero afecta mi actividad) 

□ Severa (Insoportable, no puedo hacer nada)
6. ¿El problema interfiere en su vida diaria? □Sí □No
¿A qué nivel? 
□ Familiar 
□ Social      □ Deportivo 
□ Laboral     □Otros _________________________

7. ¿Qué es lo que empeora el problema? 
_________________________________________________________________________
8. ¿Qué es lo que mejora el problema?
_________________________________________________________________________
9. Sin hacer nada para regular el problema ¿cómo piensa que podría afectarle en el futuro? 
_________________________________________________________________________
10. ¿Ha sufrido alguna intervención quirúrgica? □Sí □No ( describe apendicitis, ojos, amígdalas o vesícula).
¿Por qué motivo? ______________________________¿Cuándo? __________________   
¿Por qué motivo? ______________________________¿Cuándo? __________________   

¿Por qué motivo? ______________________________¿Cuándo? __________________ 
11.   ¿Sufrió algún accidente de coche, esquí, escayolas, cicatriz, caídas? No hace falta que sea muy grave, intente acordarse de cualquier achaque.
¿Por qué motivo? ______________________________¿Cuándo? __________________   

¿Por qué motivo? ______________________________¿Cuándo? __________________   

¿Por qué motivo? ______________________________¿Cuándo? __________________ 
12. ¿Hace ejercicio/deporte? □Sí □No
¿Cuál(es)? ___________________________   ¿Con qué frecuencia? _________________ 

13. ¿Ha pasado alguna crisis o problemas emocionales durante o con…?

□ Infancia 
□ Pareja   □ Muerte de alguna persona     □ Colegio  
□ Trabajo 
□ Familia 
□ Dinero   □ Personal  □ Otros_______________
14. ¿Está tomando medicamento(s) actualmente? □Sí □No
Qué medicamento(s) tomas_________________________________________________
_______________________________________________________________________

15. Cómo valora su salud Física(pon un qualificativo)






       
16. Cómo valora su salud Mental(pon un qualificativo)







1. Historial de tus avisos de mal funcionamiento

Pon una cruz donde corresponda ((el lado es muy importante)
Cervical

□Dolor de cabeza (__ /a la semana) □Dolor de cervical □Mareos □Desmayos_____ □Vértigos □Zumbido oídos Iz y/o Der □Nauseas □Vómitos
□Pérdida de equilibrio □Hernia discal____

□Dolor de brazos Iz y/o Der □Hormigueos manos Iz y/o Der □Entumecimiento Iz y/o Der
Dorsal

□Dolor dorsal □Dolor Paletillas □Dolor del Esternón

Lumbar

□Dolor lumbar □Dolor de piernas Iz y/o Der  □Piernas cansadas □Dolor de pies □Hormigueos pies piernas Iz y/o Der  □Problemas para caminar □Problemas de Rodillas □Hernia discal □Tirones musculares

General

□Parálisis____ □Pérdida de tacto____ □Hormigueos____ □Sordera □Plantillas □Alzas □Pérdida de fuerza________ □Otros _____________ 

Mental

□Fatiga □Depresión___años □Estrés □Irritabilidad □Confusión □Pérdida de memoria □Insomnio___años □Felicidad □Concentración baja □Otros__________________

Orgánica

□Dolor de estómago □Hernia de Hiato □Problema de pulmón □Asma □Estreñimiento □Diarrea □Infección de oído □Varices □Problema de corazón □Tensión arterial alta/baja □Pérdida de peso □Pérdida de apetito □Colesterol medicº__________ □Azúcar medicº____ □Diabetes □Tumor □Angina de pecho □Infartos □Enfermedades de Corazón □Aneurismo □Otros__________________

Mujer 

□Embarazos ___hijos, □Epidural___, □Cesárea □Problemas menstruales: □Irregular □Dolorosas □Dolor de cabeza □Lumbar □Ovarios □Menopausia:□Sofocos, □Osteoporosis, □ Bebe leche, □Toma calcio, □Hormonas) □Otros_______________

□Vesícula

Hombre 

□Próstata  Psa____  
¿Estás dispuesto a hacer todo lo que será necesario para la puesta en funcionamiento de tu organismo? □Sí □No
Te recordamos que la Salud necesita Buena nutrición 

Que comes regularmente
Leche: □vaca □quinoa □soja □avena □otros______

¿Bebes agua, cuantos vasos?  ______
Usas mucho la sal □Sí □No
Descríbenos tu dieta 

Desayuno ____________________________________________________________

Comida______________________________________________________________

Cena________________________________________________________________

Fumas □Sí □No cuántos al día____ Bebes alcohol □Sí □No vasos a la semana______

Meditas □Sí □No  come ecológico □Sí □No  estas sometido a químicos □Sí □No  
¿Qué haces cuando tienes un resfriado?_______________¿Al año cuantos tienes?___
¿Qué quieres cuando acudes al Dr en Quiropráctica? □Tener la mejor salud posible o □Eliminar tus síntomas 
¿Cuántos años llevas buscando soluciones a tu Salud?___________
¿Cuál es tu definición de la Salud?_______________________________________
Historia familiar
La Salud y la pérdida de Salud se transmiten dentro de la misma familia. Por favor, marque las enfermedades que haya en su familia.

MUJER/MARIDO:
Dolor de cabeza / Migrañas / Dolor de cuello / Dolor lumbar / Dolor u hormigueos en las manos o en los pies / Dolor de brazos / Dolor de piernas / Cáncer / Diabetes / Alergias / Asma / Angina de pecho / Infartos / Enfermedades de Corazón

Otro________________________

PADRE:


Dolor de cabeza / Migrañas / Dolor de cuello / Dolor lumbar / Dolor u hormigueos en las manos o en los pies / Dolor de brazos / Dolor de piernas / Cáncer / Diabetes / Alergias / Asma / Angina de pecho / Infartos / Enfermedades de Corazón

                                  
Otro________________________

MADRE:


Dolor de cabeza / Migrañas / Dolor de cuello / Dolor lumbar / Dolor u hormigueos en las manos o en los pies / Dolor de brazos / Dolor de piernas / Cáncer / Diabetes / Alergias / Asma / Angina de pecho / Infartos / Enfermedades de Corazón

                                  
Otro________________________

HIJOS/AS: 

Dolor de cabeza / Migrañas / Dolor de cuello / Dolor lumbar / Dolor u hormigueos en las manos o en los pies / Dolor de brazos / Dolor de piernas / Cáncer / Diabetes / Alergias / Asma / Angina de pecho / Infartos / Enfermedades de Corazón

                                  
Otro________________________

HIJOS/AS:

        
Dolor de cabeza / Migrañas / Dolor de cuello / Dolor lumbar / Dolor u hormigueos en las manos o en los pies / Dolor de brazos / Dolor de piernas / Cáncer / Diabetes / Alergias / Asma / Angina de pecho / Infartos / Enfermedades de Corazón

                                  
Otro________________________

Muchas gracias por su tiempo
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