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Formulario de Historial de Tratamiento Conservador rm)

El tratamiento conservador tiene un valor significativo. También es importante documentar y permitir
gue su proveedor conozca sus esfuerzos recientes antes de establecer mas pruebas y/o tratamiento.

La informacion de este formulario capturara el historial del tratamiento conservador en caso de que
sea necesario solicitar un manejo intervencionista del dolor. En otros procedimientos, podria ser
necesario un formulario diferente.

Escriba en letra de imprenta legible. El proceso puede retrasarse si la informacion enviada es ilegible o
incompleta.

Fegha de Paciente: Fec_ha_ de .
hoy: nacimiento:

¢,Durante cuanto tiempo ha tenido estos sintomas que lo traen hoy?

¢Ha probado alguno de los siguientes tratamientos?
¢Atencion quiropractica? []si[JNO
En caso afirmativo a la atencién quiropractica, complete esta seccion.

¢,Cudl fue el mes y el afio en que empez6? ¢,Cudl fue el mesy el afio en que tuvo su Ultima sesion?
¢ Cuantas sesiones? ¢ Como se siente después de hacer la terapia? [ ]MEJOR[ ] IGUAL [ JPEOR
¢ Fisioterapia? | []si[JNO

En caso afirmativo a la fisioterapia, complete esta seccion.

¢, Cual fue el mesy el afio en que empez6? ¢, Cual fue el mes y el afio en que tuvo su Ultima sesion?

¢ Cuantas sesiones? ¢ Como se siente después de hacer la terapia? [ ]MEJOR[ ] IGUAL [ ]JPEOR

¢, Recomendod el médico ejercicios en casa para este problema? | [ si[NO

En caso afirmativo a los ejercicios caseros recomendados por el médico, complete esta seccion.

¢, Qué tipo de ejercicios? ¢, Quién le dio el plan de ejercicios?

¢, Cudl fue el mesy el afio en que empez6? ¢, Cuél fue el mesy el afio en que tuvo su ultima sesiéon?

¢, Cuéntas veces por semana hace ejercicio?

¢ Participa activamente en la fisioterapia, el programa de ejercicios en el []si[INO
hogar o la terapia quiropractica desde la dltima inyeccion?

Si respondio afirmativamente a lo anterior, describa su fisioterapia, el programa de ejercicios en el hogar o la terapia
quiropractica desde la ultima inyeccion.

SIES

Este formulario firmado y completado sera parte del historial médico del paciente. Cuando se necesite un historial de
tratamiento conservador, se debe proporcionar este formulario o toda la informacion solicitada en este documento.

Paciente Proveedor
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