
Chequo de la espina para el bienstar de su salud 

 

Por favor llene este formulario 

Nombre ____________________________________________ Edad________ 

Dirección ______________________________________________________________________ 

Ciudad ____________________ Estado _________________ Codigo Postal _____________ 

Número de teléfono Casa _________________________   teléfono cellular ________________ 

Ocupación ___________________________________________ Horas que brabaja _________ 

Por favor, Señale los sintomas que esta o has experimentado.  Marque las áreas en las que 

tiene dolor. 

Dolor de Cabezza 

Tensión 

Dolor de Cuello 

Dolor de Espalda 

Dolor en la parte baja 

Dolor entre los hombres 

Adormecimiento 

Problemas en los discos 

Dolor en los brazos 

Dolor en las piernas 

Accidentes de carro 

Lesión laboral 

Lesión deportiva 

Otro trauma? 

Tiene algún otro dolor, lesión o 
    problema de salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si or No 
 

Descríbalo por favor:   

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Gracias Por Su Participacion En La Dia De Hoy!! 


