
ATLAS
ChiroPractic
and Massage

PLEASE PRINT CLEARLY(letra clara porfavor)                                                          DATE (fecha):                                   

LAST NAME(apeido):_____________________________FIRST NAME(primer nombre):_________________________ 

ADDRESS (direccion): _________________________________________________________________________________

CITY(ciudad):________________________________       STATE(estado):_______ZIP(Codigo postal):_______________

PHONE(telefono):_________________________________CELL PHONE(celular): _______________________________

Email ( correo Electrónico)______________________________________________________________________________

BIRTHDATE(fecha de nacimiento):  ______________________     SEX (sexo) M / F    

Please circle(circular porfavor)
Preferred way to contact you(mejor manera de contactar):  
Any(cualquier)   Home(casa) Cell (mobil)  Work(trabajo)   Mail(correo)
   
MARITAL STATUS(estatus civil):  Single (soltero/a)   Married(casado/a)   Widowed(viudo/a)   Divorced(divorciado/a)

SPOUSE’S NAME(nombre de esposo/a):___________________________________________________________________

SPOUSE’S EMPLOYER(nombre del empleador):___________________PHONE(telefono):________________________

EMERGENCY CONTACT NAME(nombre de contacto de emergencia):_______________________________________

ADDRESS(direccion):___________________________________________PHONE(telefono): _______________________

IS THIS VISIT RELATED TO (razon de su visita):    

 AUTO ACCIDENT(accidente de auto)         WORK COMP(compensacion de trabajo)           OTHER(otro)

EMPLOYER(empleador): _____________________________________PHONE(telefono):_________________________

EMPLOYER ADDRESS(direccion de empleador):__________________________________________________________

INSURANCE COMPANY(compania de aseguranza):________________________________________________________

POLICY NUMBER(número de póliza): ___________________________________________________________________

INSURED’S NAME(nombre del asegurado):__________________________ D.O.B(fecha de nacimiento:___________

HOW DID YOU HEAR OF US?(¿como supo sobre nosotros?)________________________________________________



Please list your area of complaint (ex. Low back pain, 3 days ago) in numerical order of severity along
 with the approximate date it started.
 (Porfavor liste su area/s de queja – ejemplo: cintura, 3 dias atras) en orden de incomodidad,
 con fecha de inicio)

                          Problems/Date        Problems/Date 
    (Queja/Fecha de inicio)     (Queja/Fecha de inicio)

1:______________________________________________    3:____________________________________________

2:______________________________________________    4:____________________________________________

                                                                                                              Porfavor Marque  el area de queja en la foto abajo

 
                                                  Front                Right            Left              Back

Have you seen a Chiropractor for any of the above problems? Y N Date of last visit:_________________________________
(¿A visto algun quiropráctico por alguna de sus quejas mencionadas arriba?) Si o No   Fecha de ultima visita_____________

Is/are the problems due to:  A work injury?  Y N       An auto accident?  Y N      Has a report been filed?  Y N
(alguna de sus quejas la causa de : ¿lastimadura en trabajo? Si o No ¿Accidente de auto? Si o No ¿se a echo reporte? Si o No?

If yes: Date of injury/accident:_______________     Has the appropriate Insurance company been notified?  Y N 
(¿Si algun reporte se a echo, Cual fue la fecha del accidente?:____________     ¿se a notificado a la aseguranza? Si o No         

Have you retained the services of an attorney?   Y N   Name:____________________________________________________

¿A sido necesario los servicios de algun abogado?   Si o No    Nombre:____________________________________________

Address(dirección): _____________________________________ Phone(numero de telefono):_________________________

List  any  medications,  vitamins,  and  supplements  you  take  regularly  (lista  de  medicamentos,  vitaminas,  otro  tipo  de

suplementos)__________________________________________________________________________________________

List any allergies(alergias): ______________________________________________________________________________

Habits (Hábitos)Please Circle (circule porfavor)
Smoking(fuma): Never(nunca)    Former(antes)    Current(actual): packs per day(cajillas diarias)____How long(tiempo)_____

Exercise(ejercicio): None(nada) ,  2-3 days/week(2-3 dias/semana),  4-7 days/week (4-7 dias/semana) type(tipo)___________

Sleep(¿Que tanto tiempo duerme?):   4-6hrs,  7-8 hrs,   9-10 hrs,          difficulty falling asleep(con dificultad)    



REVIEW OF SYSTEMS
Below is a list of symptoms that may seem unrelated to the purpose of your appointment. However, these questions must be 
answered carefully as the problems may affect your overall course of care, as well as be a sign of less than optimal function. 
Either check I DENY having/having had or Circle P for PAST or Circle N for NOW
(De bajo esta una lista de síntomas que pueden o no estar relacionados con la razon de su visita. Sin embargo , estas preguntas
deben ser respondidas cuidadosamente al igual puede afectar el curso de su cuidado, al igual puede ser señal de una funcion
optima menor a sus sintomas.
Marque ya sea YO NIEGO tener o aver tenido estos sintomas o Circule P para pasado o A para Aora

GENERAL
__ I DENY having or 
having had any of the 
symptoms or problems 
listed below
P  N   Dizziness
P  N   Headaches
P  N   Tremors

         GENERAL

__Yo NIEGO aver tenido 
o tener alguno de estos 
síntomas de bajo.
P  A   Mareos
P  A   Dolor de cabeza
P  A   Temblores

MUSCLE/JOINT
__  I  DENY  having  or
having  had  any  of  the
symptoms  or  problems
listed below

PN Arthritis/rheumatism
P  N   Low back pain
P  N   Mid back pain
P  N    Neck Pain

Musculo/Articulación
___YO NIEGO tener o

aver tenido alguno de estos
síntomas de bajo.

P  A   Artritis/Reumas
P  A   Dolor Cintura
P  A   Dolor en media  
              espalda
P  A   Dolor de cuello 

  

GASTROINTESTINAL
__ I DENY having or 
having had any of the 
symptoms or problems 
listed below

P  N   Heart burn
P  N   Hernia
P  N   Hemorrhoids
P  N   Nausea

GASTROINTESTINAL

__ Yo NIEGO tener o 
aver tenido alguno de 
estos síntomas de bajo.

P  A   Argruras
P  A   Hernias
P  A   Hemorroides
P  A   Nauseas

Eye, Ear, Nose, Throat
__ I DENY having or 
having had any of the 
symptoms or problems 
listed below

P  N   Nose bleeds
P  N   Ringing of the ears
P  N   Vision problems

Ojos,  Oidos,  Nariz,
Garganta

___YO NIEGO tener o
aver tenido alguno de

estos síntomas de bajo.

P  A   Sangrado de nariz
P  A   Sonidos en oido
P  A   Problemas de vision

RESPIRATORY
__ I DENY having or 
having had any of the 
symptoms or problems 
listed below

P  N   Asthma
P  N   Chest pain

      RESPIRATORIO

__ Yo NIEGO tener o 
aver tenido alguno de 
estos síntomas de bajo.

P  A   Asma
P  A   Dolores de pecho

Check  any  of  the
conditions you have or
have had:

___   Fibromyalgia
___   Multiple Sclerosis
___   Numbness/tingling
___   Osteoporosis
___   Stroke

Marque  cualquier
condicion  que  usted
aiga tennido o tenga.

____  Fibromialgia
____  EsclerosisMúltiple
____  Entumecimiento/
          Estremecimiento 
_____Osteoporosis
_____Ataque fulminante

            WOMEN ONLY

Are you Pregnant?    Y    N

If yes, how many weeks______

How  many  children  do  you
Have?  ________

    MUJERES SOLAMENTE

Esta usted embarazada? Si o No

Si  lo  esta,  cuantas  semanas
tiene? _____

Cuantos hijos tiene? ______ 

              Do you have any other health issues we should be aware of?(¿Tiene algun otro problema de salud que debamos 

saber?)__________________________________________________________________________________
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