

[bookmark: _GoBack]
Personal Info / Informacion PersonalCollision Chiropractors

3602 W Thomas Rd #4
Phoenix Az 85019


Patient Name/ Nombre ___________________________________  Date / Fecha __________________
Address / Direccion ____________________________________________________________________
City / Cuidad _______________________ State / Estado ___________  Zip / Codigo ________________
Home Phone / Telefono __________________ Cell Phone / Telefono De Cellular ____________________
Date of Birth / Fecha de Nacimiento ______________  Age / Edad ___________ Sex / Sexo          M         F
SSN # / Numero de Seguro Social ______________ Drivers License # / Numero de Licencia ___________
Spouse’s Name / Nombre de Esposa(o)______________________ Cell __________________________

Accident Info / Informacion De Accidiente
Date of Accident / Fecha De Accidente  __________________ 
Was Police Report Made / Se hizo reprote de policia          Yes         No  
Were You Seen at Emergency Room  / Fue examinado en la sala de emergencia           Yes           No 
     Which Hospital / Cual Hospital _________________________________________________________
     Were you transported by ambulance  / Fue usted transportado en la ambulancia            Yes         No
Have you received any other treatment  / Ha recidido otro tratimiento medico           Yes         No
     If yes by who / Si es si, de quien ________________________  What Date / Que Fecha ___________
    What was Treatment ? Cual fue el tratamiento ____________________________________________
Did you hit any part of your body during the collision/                            Yes           No                                                          Se golpeo alguna parte de su cuerpo durante este Accdente 
    If yes what part? Si es, Que parte _______________________________________________________
Where was your car hit / En donde le pegaron su carro                                                                                              
Front / Frente         Back / Atras           Left / Izquierda         Right / Derecho
What Damage was done to your car / Que danos sufrio su carro  ________________________________
Were you Completely conscious after the accident / Estaba completamente conciente despues de impacto           Yes          No 
Do you remember impact / Recuerda ud. bien el impacto             Yes         No
Collision Chiropractors

Patient Name/ Nombre ___________________________________  Date / Fecha __________________

Present Problem/ Problema de presente
What are your injuries and sypmtoms related to this accident/ Cual is son sus lastimaduras y sintomas relacionados a este accidente.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Do you have any cuts, bruises or punctures / tiene usted alguna cortada, moreton, o perforacion    
           Yes         No    Describe/ Describe   ____________________________________________________
Describe your pain /Describe su dalor. _____________________________________________________
     When did you first feel the pain / Cuando sintio por primera vez el dalor _______________________
     Does the pain radiate / El dalor corre a otra parte del cuerpo           Yes         No
     What makes it better / Qeu le hace sintir major  __________________________________________
     What makes it worse / Que le hace sintir Peor    __________________________________________
Health Questionaire / Historia de Salud
Have you been treated for any health conditions by a physician the last 3 years / A sido tratado por cualquier condicion de salud per un doctor en los ultimos tres anos          Yes          NoYes

     If yes please Describe / Si es si, describe _________________________________________________
Are you currently taking medication / Esta tomando algun medicamento         Yes            No  
     If yes please Describe / Si es si, describe _________________________________________________
List dates and types of surgeries or diseases that you have had / Nombre fechas y tipos de alguna operacion, enfermedades que haya tenido ________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Past history / Historia de la Pasado
Do you have or have you had / ha padecido o tiene usted· Pacemaker/ Marcapaso
· Deep Vein Thrombosis
· Hepatitis / Hepatitis

· Metal Implants/ Implamantes Metalicos
· Tuberculosis / Tuberculosis
· Diabetes Mellitus / Diabetes Mellitus  


· 
  [image: ]  Measles / Sarampion 
  [image: ]  Chicken pox/ Varicela
  [image: ]  Cancer/ Cancer




Patient Signature / Nombre ________________________________ Date / Fecha ______________
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