HISTORIAL CONFIDENCIAL












FECHA:
           


NOMBRE:


APELLIDOS:____________________________________________
DIRECCIÓN:







CIUDAD: _______________
COD. POSTAL:

TEL (CASA):



MÓVIL: ________________
E-MAIL:______________________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO:


PROFESIÓN:____________________________
RECOMENDADO POR:________________________________________DNI:_____________
SOBRE SU SALUD: El cuerpo humano está diseñado para estar perfectamente sano. A lo largo de la vida, ocurren eventos que impiden la expresión de su salud. Este historial iluminará las capas de daño que ha sufrido su cuerpo, sobre todo al sistema nervioso.  Después de su primer examen, el Quiropráctico le dará su recomendación de visitas para comenzar el proceso de corregir estas capas dañadas y reestablecer su salud innata.  Comenzamos con su nacimiento, ocasión donde ocurrió el primer daño de su sistema nervioso y perdió su bienestar y acabamos con sus metas y expectativas con el cuidado quiropráctico.

NACIMIENTO (marque con ‘x’ y describir donde corresponde)
¿Cómo fue su parto?__ parto en casa  __ hospital __ por cesárea __ fórceps __ventosas

 


 __ se presentó al revés __epidural __provocado __ prematuro
En  caso que haya tendido hijo, ¿Cómo fue el/los parto(s)?_______________________________
CRECIMIENTO/DESARROLLO

¿Caídas fuertes/accidentes de la niñez?  __si  __no  
      ¿Qué edad aproximadamente? _____   ¿Qué sucedió? ________________________________

¿Enfermedades de la niñez?  __si  __no  ¿Cuáles? ______________________________________ 

¿Ha tomado medicamentos para algún tratamiento en tu niñez? __si  __no  
     ¿Cuáles? ____________________________________________________________________
¿Sufrió abuso físico?  __si  __no    ¿Vivió situaciones conflictivas?  __si  __no

¿Ha sido operado alguna vez?  __si  __no  ¿Qué edad aproximadamente?  ______  
¿De qué?  _____________________________________________________________________
HÁBITOS Y COSTUMBRES

¿Fuma o fumaba? __no __si  ____¿al día?

¿Toma café?  __no  __si  ____ ¿tazas al día?

¿Toma alcohol? __no __si  ___ ¿copas al día?
¿Consume comida rápida?  __no __si  __________veces a la semana

¿Toma o tomaba drogas?  __no __si  ___________veces a la semana
¿Litros de agua que toma al día?  ______________  

¿Practica alguna actividad física o deporte?
__regularmente  __ocasionalmente  __raravez __nunca

    ¿Qué actividad practica?__________________________________  veces a la semana_______

¿Qué le gusta hacer en su tiempo libre (hobbies, etc.)?  __________________________________  ______________________________________________________________________________  

¿Pasa mucho tiempo frente al ordenador o con móvil? __no __si  ______ horas al día
¿Practica alguna técnica de relajación?  __no  __si  __________  ¿Veces a la semana? 

     ¿Cuáles practica?_____________________________________________________________            
¿Cuántas horas duerme cada día?  ___  ¿Se siente cansado/a? __no __si  ¿Estresado/a?  __no __si  
¿Ha tenido algún accidente importante? __no  __si    ¿Cuándo?___________________________

Podría describirlo brevemente:_____________________________________________________

ESTRÉS QUÍMICO
¿Está tomando medicamentos actualmente?  __no  __si  

     ¿Cuáles? ________________________ ¿Para qué motivo?____________________________
¿Le han ingresado alguna vez? __no  __si  ¿Para que?​​​​​​___________________________________

¿Ha recibido las vacunas correspondientes de la infancia?___________________​​_____________

¿Tuvo alguna reacción negativa a ellas?______________________________________________

¿Se vacuna anualmente de la gripe?___________ ¿La última?____________________________

SÍNTOMAS Y MALESTAR: 
Explica brevemente el motivo de su visita ____________________________________________ 

¿Cuándo notó el problema por primera vez?___________________________________________
¿Qué actividades aumentan esa condición?____________________________________________
¿Qué actividades alivian esa condición?______________________________________________
¿De qué forma ha cambiado su vida este problema? ¿Hay cosas que no puede hacer?
______________________________________________________________________________
Si hay un 2º problema, puede describirlo brevemente  ___________________________________ ______________________________________________________________________________¿Un Doctor en quiropráctica, u otro profesional, le han examinado la columna vertebral y sistema nervioso antes? __no __si 

     ¿Cuándo?___________________________________________________________________
Explique sus metas con el cuidado quiropráctico. Lo que le gustaría volver a hacer o sentir una vez que su sistema nervioso funcione sin interferencias y vuelva a estar sano.

______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
Marque con una x delante del síntoma que haya tenido dentro de los últimos tres meses:
__Dolores de cabeza
__Hormigueo en los brazos/piernas

__Desmayos
__Dolores de cuello
__Irradiación por los brazos/piernas

__Pérdida de equilibrio
__Problemas de dormir
    __Poca sensación en los dedos/pies

__Alergias
__Dolores de la espalda
__Migrañas





__Diarrea
__Cuello tenso
__Asma





__Estreñimiento
__Mucha tensión general
__Cansancio




__Digestión difícil
__Irritabilidad
__Depresión




__Dolores de barriga
__Dolores del pecho
__Sensibilidad de los ojos



__Pies/manos fríos
__Mareos/vértigos
__Pérdida de memoria



__Sudores
__Taquicardia/arritmias
__Pitidos en los oídos



__Sinusitis crónica
__Nerviosismo

    __Menstruación dolorosa/irregular

__Resfriados frecuentes
-GRACIAS-
