
OFFICE HOURS By APPOINTMENT PHONE: (703) 352-HELP 

''' 
DR. ALLEN KOWARSKI 

CHI ROPRACTIC 

Be PHYSICAL THERAPY CENTER't' 
3970 WALNUT STREET FECHA _ 
(CORNER OF MAIN ST.) FAIRFAX. VA 22030 

['ABA EL PACIENTE NUEVO 

TODOS LOS PACIENTES NUEVOS SON REOUERIDOS QUE LLENEN UN 
aUESTIONAAJO SCBRE SU SALUO PERSONAl V SU SEGURO MEDICO. 

PAUEBASDE PANTAUA VAN A SEA TOMADAS PARA QUEAVUDEN A DETERMfNAR Sl UN 
QUiROPRACTJCO LE AYUDARA. Sf NO ERESACCEPTADO COMOUN PACIENTE QUIRO PRAc-nCO. 
NOSOTROS'TAATAREMOS DE ASSISTfR LE PARALOCAUZAR E1. TlPO DE MEDICO 0 
ESPECIALISTA QUE NOSOTROSPENSAMOS, QUESU CONDICION REQUIERE. NO HAY NtNGUN . 
COSTO PARA ESTASPRUESAS. . 

MARQUE EL TIPO DE SEGURO QUEnENE: 
c COMPENSAC10N DETRABAJO C CHeP 
C ACCJDENTE AUTOMOB1LISTlCO Q HEALTH CARE 
c SeGURO PRINCIPAL Q CMSlBLue SHieLD 

COMPAJlJA 
NUMERO OE~SE~G-U-R-O""'----
DEDUCTlBLE _ 

o
Q 

NUMERO DE SEGURO 
NUMERO DEMEDICARE '-----­OTRO _ 

o DINERO 

________ ESTADO _ 

FEMENINA__ 

C 81 C NO 

eSTAS PRESENTAMENTE EN El CUtDO DEOTRO MEDICO C SI O· NO 

DE a NOMBAE DE ElM1!DtCO _ 



Salvo.que me 01'0Dp. mi nomln. ubiaIci6D yelf8do general puaien aparecer en el 
di.tectorio de ptM;ientes. Sl1vo quesolid. 10 COD~ 18 iDformaci6n sabre mi salud 
puede ser reveleda a otru personas invo1ucrlduen mi atmci6n sMdica (ej. Miembrosde 
mi famUia. representante5 ~nales. mil'r.uidlldore~). Salvo nne me o.pnnp.l:l. mi 
t'l1..iaciou. rehglos& pueclCi ser lncUI.I1a a nUClnbrCJ» del clerc, 

Tcngo 01 dcrecho de solicitar restricciones 0 limitaciones en cuanto al modo de utilizer la 
informaci6n protegida IOblemi salud para tratamientos. pagos u opel'lclolles 
admixUltnltivu. La IUPPA no exip que10 aoeptCft ta1u IOlicitudea. pero si se scepUln 
las restriQ;ioncs, estas deben rcspetarse. 

Nombrc de paciente (letrade molde) Finna de pacicnte 

Firma de rcpresentante legal 

Fecha 



APBLLIDO
 

l.CUALES SU QUEJAPRINCIPAL? _-- ~_~_~
 

CONDICIONES MEDICAS ACTUALBS 0 PREVIAS (EJEMPLO ALTA PRESION. DIABETES)
 

CIRUGIA I HOSPITALIZACIONES PREVIAS (EJBMPLO APENDICITIS)
 

ALBROIAS: ~ 

ANOTE MEDICAMENTOS QUE TOMA,INCLUYENDO MEDICAMENTOS NO RECBTAOOS 
(EJEMPW: AnVIL. LAXANt'ES, JfnAMlNAs. 1ERBAS NA1V1ULEt) lNDIQUEDOSIS DIARIA 

HISTORIAL DE FAMILIA: 

CANCER. _SI _NO 
ULCERA SI NO 
PlEDRAENLA VESICULA 
ENFERMBDAD OEL HIGADO 

SI 
81 

NO 
NO 

ESTADOCIVIL; _SOLTBRO(A) _CASADO(A} _DIVORCIADO(A) _VIUDO(A) 

OCUPACION: I_RBTlRADO(A) 

HABITOS: 

"PUMA? _81 _NO (INDlQUB CANfmAD
J.TOMA DEBIDAS ALCOLICAS? _81 _NO (lN
i,HA USADO DROGAS ILEGALBS? 
J.HA TENIDO UNA TRANSFUSION DE SANGRE? 

DlARIA 

51 
_51 

DIQUECANTJDAD 
) 

NO 
NO 

DIARIA ) 

I.SE A HECHO ANALISIS EN UN LABORATOlUO RECIENTEMENTE? INDIQUE CUANOO Y DONDE 

l.SB HATOMADO RADIOGRAFIAS ENEL ULTIMO ANO? INDIQUE DBQUE.DONOE Y CUANDO 

• POR FAVOR COMPLETE AMBOS LADOS, GRACIAS.
 



INDIQUB SI TIBNB0 HA TBNIDOALGUNA DBLASSIOUIENTB CONDIClqNES: 

SINDROMB DE PATlOA CR.ONICA 
-PBRDJDA DBPESO 
-FlEBRE 
__A~A 

_CANCER. (lNDlQUE DE QUE) 

U! TIMBllALOSamos 
_lNFBCloN DE omo 
__MAllEO 

PROBLeMA CON LA VISION 
__.GLUCOMA 

_NaUMONlA 
_ASMA 
_.FALTA DE RESPDlAOQN 

DOLOR DE PBCHO 
..__ALTA PUSION 

_ALEIWIA DE LA pml. 

DlA.IUlEA 
ACIDES 
NAUSBAS 

-SANGRE EN LA ESCRBTA 
BNFERMBDAl) DELlUGADO 

INFBCClONos LAOJUNA 
-PIEDRA EN BLlUAON 

DJABE'I'BS 
-ToomBS 
- NERVIOSrsMO 
_TENDENCIA A SANaMR 

_ 

_PAInrACIONBS 
__ loSE LBHtNCHAN LOS TOBILLOS? 

_I!~ 
_DOLOR. ESTOMACAL 
_VOMITOS 
_OASBS 
_DIPlCULTAD TRAOANDO 

SANGRB BN LAOlUNA 
-DOLOR ALORJNAll==orSMINUClON EN BL FLUIO AL ORINAR LORINA MASDB DOS YESESEN LA NOCRE? 

_ARTlU11SIRBU'MATISMO _OOTA 
_DOLOR. DE BSPALDA(CRONlCOJREct.J:lUi)l'l'R) 
_ OSTEOPOltOSlS 

_DERllAME CBREBIlAL 
_TEMBLOR DBMANa 
_ADORMEClMENTOIHORMlGtTEO 
_DOLOR. DBCABF.ZA. (FUctm.NTE) 
.._PERDlDA DEMEMOW. 


