QUESTIONARIO DE SAUDE DO NOVO DOENTE

Data: Indicado por:

Nome completo: S.S.#:

Idade: Data de nascimento: Sexo: Estado civil:

Morada: Cidade: Estado: Coédigo Postal: Telefone de casa:
Telemovel: Email:

Profissao: Empregador: Telefone comercial:

Contacto em caso de emergéncia: Telefone:

Tem seguro médico? [ Sim [1 Nao Nome do Seguro de Saude

ID # Tem uma Conta Poupanca Saude (HSA)? Sim Nao
Por favor, entregue copias dos cartdes de seguro e um documento de identificagdo com fotografia a secretaria da

rececao. Esta ¢ a sua primeira visita a um quiropratico? [J Sim [ Nao Se nao, quando foi a sua tltima

visita?

Ja foi paciente de alguma clinica da DeCrescenzo Chiropractic? [J Sim [ Nao Se sim, qual o
local? uando foi visto pela ultima vez no nosso consultorio?

Esta gravida? 0 Sim [ Nao  Data de validade:

Fez O raio-X [J essondncia magnética ? [J Sim [J Nao

Em caso afirmativo, indique o nome da instalagdo e o nimero de telefone:

Tem um médico de ateng@o primaria? [J Sim [ Nao

Nome, morada e niimero de telefone:

Como teve conhecimento do nosso escritorio?

Explique, de forma sucinta, o motivo da visita de hoje:

Quando apareceram os seus sintomas?

Numa escala de dor de 1 a 10, sendo 1 quase nenhuma dor ¢ 10 a maior, como avalia a sua dor hoje?

Por favor, assinale os seus sintomas:

0 Dores de cabega [J Dor no ombro — Lt / Rt [J Dor lombar OJ Dor no tornozelo — Lt / Rt
[J Dor no pescoco ODor no brago — Lt/ Rt [J Ciatica [J Sindrome do tunel carpico
[J Vertigens (Tonturas) [J Dores no meio das costas [J Dores na anca [J Artrite inflamatoria

T ATM Lt/RT [ Dor nas costelas - Lt/Rt [0 Dor nas pernas - Lt/ Rt

[J Artrite reumatdide [0 Dorno pé — Lt/ Rt [ Dor no peito [J Dor no joelho — Lt/ Rt

[J Osteoartrite [0 Adormecimento / formigueiro nas maos  [J Adormecimento / formigueiro nos pés

00 Outros:

Nivel de exercicio (circule a resposta) Nenhum  Moderado Diario  Pesado

Atividade de trabalho (circule a resposta)  Sentado Depé  Trabalho leve Trabalho pesado

Consumo de tabaco Nao Sim  macos/dia Consumo de alcool Bebidas/semana

Elevado nivel de stress Nao Sim (motivo)




HISTORICO DE SAUDE:

A sua condicao atual é o resultado de um acidente ou lesio com um veiculo motorizado? Por favor, circule

SIM or NAO

Se sim, indique a data do acidente

Que tratamento ja recebeu para a sua condi¢ao?

] Medicamento [] Cirurgia [ Fisioterapia [I Servicos de Quiropraxia [} Nenhum [ outro:

Nome e endereco de outro(s) médico(s) que o tenham tratado para a sua condicao

Tem um histérico médico anterior para queixas atuais? S / N Se sim, descreva

Por favor, verifique o seu historial médico:

"1 SIDA/VIH ] Anemia 1 Apendicite ] Artrite '] Asma

"] Disturbios hemorragicos [ Caro¢o na mama [] Bronquite I Cancro "I Cataratas [
Dependéncia Quimica "] Diabetes "] Enfisema "1 Epilepsia 1 Glaucoma

"1 Bocio "1 Gota "1 Doenga cardiaca  [] Hepatite ] Hérnia

] Hérnia discal ] Colesterol alto "] Doenga renal "1 Doenga hepatica [| Aborto espontaneo
" Dores de cabeca de enxaqueca [| Mononucleose [] Esclerose multipla [] Caxumba ] Osteoporose

] Artrite reumatoide [] Doenga de Parkinson [ Nervo comprimido "] Pneumonia "] Poliomielite

] Problema de prostata 1 Protese [ Cuidados Psiquiatricos "1 Golpe ] Marcapasso
CIRURGIAS ANTERIORES: MEDICAMENTO: ALERGIAS:

Tanto quanto sei, as informacdes acima estdao completas e corretas. Compreendo que ¢ da minha responsabilidade
informar o meu médico se eu ou 0 meu filho menor tivermos alguma alteracdo na satude.

Assinatura do Doente, Pai, Encarregado de Educacdo ou Representante Pessoal Data

Por favor, imprima o nome do doente, pai, encarregado de educacio ou representante pessoal Relacionamento com o Doente
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