






 

 

 

 

Nombre:________________________________________  Anos: ____________ Fecha:____________________ 

¿Dónde está tu dolor ahora? Marque el área en el cuerpo donde siente las sensaciones descritas. Use el símbolo 
apropiado, marque las áreas de radiación. Incluya todas las áreas afectadas, Juts para completar la imagen, por favor 

   
 

 

 

 

 

  

Dolor: ^^^ Entumedo: ooo  Hormigueo: [][][]         Ardiente:  xxx             Irradiando Dolor:     /// 
           ^^^         ooo           [][][]       xxx                   /// 
                                               

 

  

Derecho Izquierda Izquierda 

 

Derecho 

 

Dolor de Cuello _______% 
Dolor de Brazo  _______% 
Dolor de Espalda______% 
Dolor de Pierna   ______% 

Total = 100% 

Sin 
Dolor 

Dolor 
Moderado 

El Dolor 
Mas Peor 

Posible 



0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

Indice De Clasificacion Funcional 
Para usar solo con problemas De Cuello y/o Espalda 

Para evaluar adecuadamente su condición, debemos comprender cuánto han afectado sus problemas de cuello y / o espalda a su capacidad para manejar 
las actividades cotidianas. 

Para cada artículo a continuación, Marque con un Círculo El Número Que Describa Mejor Su Condición en este Momento. 
 
 1.  
 

6. Recreation 
4 4 

 
Sin Dolor    Dolor  Dolor El Peor 

Dolor Leve  Moderado Severo Dolor 
    Posible 

Can do Can do Can do Can do Cannot 
all most some a few do any 

activities activities activities activities activities 
2.   

 
 
 
 
Perturbado         Perturbado             Perturbado     Perturbado 

7.  Frequency of pain 
0 1 2 3 4 

 
No Occasional Intermittent Frequent Constant 

pain  pain;  pain; pain;  pain; 
25% 50% 75% 100% 

3. Cuidado personal (lavado, vestimenta, etc.) 
4 8.  Lifting 

of the day of the day of the day of the day 

 

Sin Dolor Moderado Moderado Peor   
Dolor; Leve; Dolor; Necesita Dolor; Necesita Delor 
Sin Sin 

Restricciones   Restricciones 

4. Viaje 

Ir Despacio asistencia 100% 
                            asistencia 

 
 

4 

 
 

9. Walking 
4 

 

Sin Dolor Moderado Moderado   Peor No pain; Increased Increased Increased Increased 
Dolor con Leve con Dolor con Dolor Con      Delor Con any pain  after pain  after pain after pain with 
Viaje Largos  Viaje Largos  Viaje Largos 

 
  Viaje Cortos     Viaje Cortos distance 1 mile 1/2 mile 1/4 mile all 

5.Trabaj 10. Standing 
4 

walking 
 

4 

Can do  Can do Can do Can do Cannot 
usual work usual work; 50% of 25% of work 
plus unlimited  no extra  usual usual 
extra work work work work 

No pain  Increased Increased Increased Increased 
after  pain pain pain pain with 
several after several  after  after  any 
hours  hours 1 hour 1/2 hour standing 

 

Name    
PRINTED 

 
Signature 

 
 
 

Date © 1999-2001  Institute of Evidence-Based Chiropractic 

0 
 
Sueno 

1 
 

Sueno 

2 
 

     Sueno 

3 
 

  Sueno 

4 
 

Sueno 
Perfecto Levemente    Moderadamente    Muy    Totalmente 
 

0 
 

No 

1 
 

Increased 

2 
 

Increased 

3 
 

Increased 

4 
 

Increased 
pain with pain with pain with pain with pain with 
heavy heavy moderate light any 
weight weight weight weight weight 

 

Intensidad del dolor 
 

Dormido 



Paciente nuevo (  ) o Actualización (  ) 
Heuser Chiropractic  

Por Favor Imprimir: 
Fue referido por: Médico (   ) Amigo (   ) Otro: (   ) __________________ 
 
Información de Paciente 
 
Nombre:___________________________________________   Seguridad Social #:_______-______-______ 
       
Direccion de Envio(P.O Box)  Anos__________Fecha De Nacimiento:________________ Sexo: M___F___  
_____________________________________________________________________________________________ 
 Calle       Ciudad        Estado  Código Postal 
 
Empleador de Paciente 
 
Fecha De Herida: ____/____/____     Relacionado De Trabajo: Y___ No___ 
 
Nombre:______________________________________________  Dept: _______________________________ 
Direccion:__________________________________________________________________________________ 
                Calle       Ciudad   Estado   Codigo Postal 
Numero De Telefono: (_____) _______ - _______   
 
INFORMACION DEL GARANTE    GARANTE EMPLEADOR 
 
Nombre:__________________________________  Nombre:________________________________ 
Direccion:________________________________  Direccion:______________________________ 
_______________________________________  _____________________________________ 
Numero De Telefono: (_____)_____-_____                  Numero De Telefono: (_____)_____-_____   
SSN:______-____-_____ Nacimiento:___/___/___                   Relacion con el Paciente:__________________ 
 
CONTACTO DE EMERGENCIA   CONTACTO DE EMERGENCIA 
Nombre:________________________________  Nombre:________________________________ 
                     
Numero De Telefono: (_____)_____-_____    Numero De Telefono: (_____)_____-_____   
Relacion con el Paciente:__________________  Relacion con el Paciente:__________________ 
 
INFORMACION DE SEGURO         NUMERO DE GROUPO    
1.____________________________   ______________________ 
2.___________________________ _ ______________________ 
3.____________________________ ______________________  
 
*NECESITAREMOS UNA COPIA DE SU TARJETA DE SEGURO ACTUAL PARA FACTURAR A SU PORTADOR 
DE SEGURO* 

ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS - ACUERDO FINANCIERO 
Por la presente, doy autorización para que el pago de los Beneficios del seguro se realice directamente a Heuser Chiropractic y a 
cualquier médico auxiliar y / o facturación de los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los 
cargos, estén o no cubiertos por el seguro. En caso de incumplimiento, acepto pagar todos los costos de cobranza y honorarios 
razonables de abogados. Por la presente autorizo a este proveedor de atención médica a divulgar toda la información necesaria 
para garantizar el pago de los beneficios. Acepto que una fotocopia de este acuerdo será válida como la original. 

TENGO EN CUENTA QUE ESTOS CARGOS SON ESTIMADOS SOLAMENTE Y QUE PUEDO RECIBIR 
FACTURACIÓN ADICIONAL. 

Paciente, Padre, Guardiana 
Firma:_______________________________________________ Fecha:________/________/________ 
                       Mes           Dia          Ano 
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