CUESTIONARIO PARA PACIENTES

A cumplimentar por el/la paciente:

Datos generales

MEDICO
SdCrum

Nombre: ORIGENE RUCKENTHERAPIE
Calle, nimero:

Codigo postal, localidad: Fecha de nacimiento:

Teléfono: Estatura (cm): Peso (kg):

Para mujeres: Hijos: _______ [ Partonormal  [JCesarea Profesion:

Deporte y aficiones (tipo, frecuencia):

Diagnosticos médicos ref. aparato circulatorio

(J Hipertension [ Arterioesclerosis [0 Enfermedades vasculares
O Infarto de corazon [ Marcapasos / Desfibrilador Automatico Implantable (DAI)
] Otras:

Diagnosticos médicos ref. a otras enfermedades y su tratamiento

(] Operaciones de tumores [ Cancer (] Operaciones

(] Caida, accidente [J Calambres (] Mareos repentinos

[ Dolores de cabeza/migranas O Sintomas neurologicos [ Alteraciones/Problemas de sueno
[ Variaciones de peso corporal [ Estrés/Fatiga cronica ] Fibromialgia

0 Reuma (J Enfermedad de Lyme (borreliosis) [J Diabetes

[ Alergias (] Depresiones [ Otras:

Consumo de

[ Analgeésicos O Inhibidores de acidez estomacal [ Anticoagulantes

O Antidepresivos O Antihistaminicos O Antibioticos, ultima toma:

[ Medicacion hormonal (por ej., anticonceptivos)

] Otras:

O Vitaminas

Diagnosticos médicos del sistema musculo-esquelético

OJ Fracturas 0seas [ Rotura/Desgarro de tendones o ligamentos [ Hernias discales

O Protusion de disco(s) intervertebral(es) O Estenosis espinal O Espondilolistesis

(J Oblicuidad pélvica [ Diferencia en longitud de piernas [0 Osteoporosis, calificacion-T
O Artrosis [ Escoliosis [ Escoliosis con torsion

[J Otras:

Teléfono (+34) 628 141 667 - info@medicosacrum.es - www.medicosacrum.es
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