WELCOME TO KATZ ACCIDENT AND INJURY CENTER
PLEASE FILL OUT BOTH SIDES OF THIS FORM AND RETURN IT TO
THE FRONT DESK. IF YOU HAVE ANY QUESTIONS, PLEASE ASK.

NAME SOCIAL SECURITY#

ADDRESS CITY ZIP

HOME TELEPHONE WORK TELEPHONE
OCCUPATION NAME OF EMPLOYER

BIRTH DATE AGE SEX HEIGHT ______ WEIGHT
NAME OF PERSON TO CALL IN AN EMERGENCY PHONE

MARITAL STATUS: SINGLE MARRIED WIDOWED DIVORCED SEPARATED

CALIFORNIA DRIVERS LICENSE# # OF CHILDERN

NAME OF SPOUSE___ SPOUSE'S EMPLOYER

HAVE YOU HAD PREVIOUS CHIROPRACTIC CARE?

WHAT ARE YOUR PRESENT CONDITIONS?

1} WHEN DID IT START?

2) WHEN DID IT START?

WHAT CAUSED THE CONDITION?

1S THE PAIN? (PLEASE CIRCLE) SHARP ACHY BURNING

DO YOU HAVE PAIN OR NUMBNESS IN YOUR?  SHOULDERS ARMS HIPS LEGS

DO YOU HAVE PAIN OR STIFFNESS IN YOUR? NECK MIDDLEBACK LOWERBACK
HAVE YOU NOTICED ANY CHANGES IN YOUR URINATION OR BOWEL MOVEMENT? YES NO

WHAT ACTIVITIES OR POSTIONS MAKES YOUR CONDITION WORSE?

HAVE YOU SEEN ANOTHER DOCTOR FOR YOUR CONDITION? YES NO

NAME OF DOCTOR? TREATMENT PERFORMED

HAVE YOU HAD ANY X-RAYS TAKEN?  YES NO DATE TAKEN:

ARE YOU PRESENTLY USING A( PLEASE CIRCLE) HEATING PAD MEDICATION OTHER:

LIST ALL BROKEN BONES (INCLUDING RIBS) YOU HAVE HAD:

LIST ALL SURGERIES YOU HAVE HAD IN THE PAST:




LIST ANY OTHER HEALTH PROBLEMS YOU PRESENTLY HAVE:

LIST ANY MEDICATION YOU ARE PRESENTLY TAKING:

HAVE YOU SUFFERED ANY RECENT DIZZINESS OR VERTIGO (SENSATION THAT YOUR BODY IS
SPINNING)? [ ] YES [ ] NO

IF YES WHAT AGGRAVATES IT 7

NAME, ADDRESS AND PHONE NUMBER OF YOUR FAMILY PHYSICIAN:

DO YOU WANT OUR OFFICE TO SEND A REPORT TO YOUR M.D? [ 1YES [ 1NO
DO ANY FAMILY MEMBERS HAVE SPINAL PROBLEMS? YES NO
IS YOUR CONDITION DUE TO A WORK RELATED INJURY? YES NO

NAME OF YOUR SUPERVISOR TO CONTACT?

IS YOUR CONDITION DUE TO AN AUTOMOBILE ACCIDENT? YES NO

IS THERE AUTOMOBILE MEDICAL INSURANCE FOR THIS ACCIDENT? YES NO

NAME OF INSURANCE COMPANY PHONE#
NAME OF YOUR ATTORNEY PHONE #
DO YOU HAVE HEALTH INSURANCE? - YES NO

NAME OF INSURANCE COMPANY? PHONE #

DO YOU KNOW IF YOUR POLICY COVERS CHIROPRACTIC CARE? YES NO UNSURE

ARE YOU COVERED BY MEDICARE? YES NO



BIENVENIDOS A “KATZ CENTRO DE ACCIDENTES Y LESIONES
POR FAVOR COMPLETE AMBOS LADOS DE ESTA FORMA Y ENTREGUELO A LA
RECEPCIONISTA. SI TIENE USTED ALGUNA PREGUNTA, PIDA ASISTENCIA.

NOMBRE #DE SEGURO SOCIAL

DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL
TELEFONO(CASA) TELEFONO (TRABAJO)

OCUPACION LUGAR DE EMPLEOQ

FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO _ ESTATURA__PESC_

EN CASO DE EMERGENCIA, NOMBRE Y TELEFONO A QUIEN
LLAMAR:

SOY: SOLTERO/A CASADO/A VIUDO/A DIVORCIADO/A SEPARADO/A

# DE LICENCIA DE CONDUCIR CUANTOS HIJOS:

NOMBRE DE ESPOSO/A LUGAR DE EMPLEO

HA TENIDO TRATAMIENTO QUIROPRACTICO PREVIAMENTE?

CUALES SON SUS SINTOMAS ACTUALMENTE?

1) CUANDO COMENZO

2) CUANDQ COMENZO

QUE CAUSQ EL PROBLEMA?

SU DOLOR SE PRESENTA EN FORMA ? AGUDA CORTANTE CON ARDOR

TIENE DOLOR O ENTUMECIMIENTO EN:

HOMBROS BRAZOS CADERAS PIERNAS
TIENE TENSION EN:
CUELLO MEDIO DE LA ESPALDA ESPALDA BAJA

HA NOTADO CAMBIOS EN SU URINACION O MOVIMIENTO VIENTRE? SI NO

QUE ACTIVDADES O POSICIONES EMPEORA SU CONDICION?

HA VISTO OTRO DOCTOR PARA ESTA CONDICION?  SI NO

NOMBRE DEL DOCTOR? TRATAMIENTO?

SE HA TOMADO RADIOGRAFIAS? SI  NO  FECHA




HA USADO: CALENTADOR COJINETE U OTRO MEDICAMENTO :

INDIQUE TODAS LAS FRACTURAS DE HUESOS (INCLUSO COSTILLAS) QUE HA
TENIDO:

DESCRIBA LAS OPERACIONES QUE HA TENIDO EN EL PASADO:

DESCRIBA OTROS PROBLEMAS DE SALUD QUE TENGA:

SE HA SENTIDO MAREADO/A NO SI

NOMBRE, DIRECCION Y TELEFONO DE SU MEDICO ?

QUIERE QUE ESTA OFICINA LE MANDE UN REPORTE A SU MEDIC(? SI NO

TIENE ALGUN MIEMBRO DE SU FAMILIA CON PROBLEMAS DE ESPALDA? SI NO

ES SU CONDICION PRODUCTO DE UN ACCIDENTE DE TRABAJO? 51 NO

NOMBRE DEL SUPERVISOR A QUIEN LLAMAR?

ES SU CONDICION DEBIDA A ACCIDENTE DE AUTOMOVIL?  SI NO
TIENE COBERTURA MEDICA EN SU SEGURO DE AUTOMOVIL? SI NO

NOMBRE DEL SEGURO TELEFONO

NOMBRE DE SU ABOGADO TELEFONO

TIENE SEGURO MEDICO: SI NO

NOMBRE DEL SEGURO TELEFONO

CUBRE SU POLIZA TRATAMIENTO QUIROPRACTICOS?
]| NO NOSE

ESTA CUBIERTO POR MEDICARE? SI NO



PERSONAL INJURY QUESTibNNAIRE

- NAME: | Date of Accident

Where did accident happen? Describe the accident in your own words:

What was your position in the car?
" Driver: if Driver were your hands on the steering wheel? _ Left = Right Jl Both
= Passenger: If passenger, were you sitting in ~ Front _ Right Rear _ Left Rear
Did your vehicle strike another vehicle _ Yes T No
Was your vehicle struck by another vehicle = Yes — No
Angles of impact... First Collision: Z Front Z Back _ Left = Right
If Second Collision: — Front ~ Back _ Left — Right
Were vou wearing a seat belt? — Yes _ No
Did you brace for impact? ~ Yes ~ No ... . I braced with my hands _ [ braced with my teet
Which way were you facing at the time of impact... _ straight ahead _ Left ~ Right

Did you strike anything in vehicle at time of impact? " Yes _ No
If ves, specify what part of your body struck what: ie... head chest chin shoulder Right / Left Knee
. Steering Wheel __ Dashboard
~ Windshield ~ Roof
~Left Side Door ~ Right Side Door
" Left Side Window. " Right Window
~ Qther

Did the seat back bend/break ? ~ Yes _.No
Immediately following the accident, how did you feel?  dizzy/dazed ~ disoriented . unconscious
~nervous . nauseous  upset _ weak _ Other

Did you go to hospital  _ Yes T No Were you admitted to the hospital? — Yes  _ No f yes how long?
If you went to hospital, when? _ At time of accident  _ Next day
How did you get to hospital? ~ Ambulance Z Police Car = Private Transportation
Name of Hospital:
Attended by Dr.

.. what treatment was given?
[_Jnone Dplaeed in a cervical collar [_x-rayed (] given stitches [ |Bandaged
given pain medication [ lgiven instructions regarding concussions

[ lgiven instructions regarding sprains and strains L] Physical Therapy
[ Jinstructed to call a Orthopedic Surgeon [ Jinstructed to call a private physician
[ Ireferred to this office for treatment (] Other

Have you seen any other doctor as a result of this accident? — Yes U No
Doctor's name




CHIEF Complaints or Symptoms: Name: Date:

[ Neck pain [ Inone [_Jleft shoulder {_Jieft arm [_[left forearm [_left hand
check off the areas that the pain [ Iright shoulder [ Iright arm [ Jright forearm [ Iright hand
runs into from the neck

[ Iheadache

[ Migraine Headache

[ lupper back pain

Ringing in Ears [Ives [[No [ ]Left [:]Right [ |Both Ears
Blurry Vision [ Yes L No [ Left DRight [ |Both Eyes
Wrist Pain [IYes [ No [ Jeft [_Right [ IBoth Wrists
Jaw Pain [ JYes [ JNo [ Left DRight [ Both Sides

[_IDizziness [ Inervousness |_Ifatigue | Janxiety [ |depression [ lexcessive irmitability
[ lfear of driving in a car [ la loss of concentration |_jaw clenching {_lgrinding of teeth at night [ ]
nightmares [_|difficulty with sleeping at night

li DLow Back Pain Dnone Dbuttocks Dleft buttock D left thigh L eft knee !
- select the areas of radiation, if any. . [ lieft foot L___rlszht buttock | |right thigh Drwht knee [_Jright foot ’
| Hip Pain DLeft |_IRight [_IBilateral |
. Knee Pain _Jlett {Right [ |Bilateral :
| Foot Pain [_JLeft [ JRight [ |Bilateral |
Numbness:

[ ] Left Hand | lieft Upper Arm  [_JRight Hand [_IRight Upper Arm

[ I Left Foot [ JleftLeg [ IRight Foot [ JRight Leg

Additional Symptoms/ Complaints:

Have You lost any time from work due to your injuries? ZYes _No
If yes please give dates:
Type of employment:

Have you had previous injuries or accidents? _Yes T No
Description of previous Accident:

Description of previous injuries:

Is there any residual pain from the previous injury? JJYes TNo
How much better did you feel prior to your current condition? (Example 100%, 80% etc.)



PERSONAL INJURY QUESTIONNAIRE

NOMBRE: Fecha del Accidente:
. Donde ocurrio el accidente? Describa como sucedi6 el accidente, con sus propias palabras:

¢ Cual era su pocision dentro del auto?

1Chofer: Estaban sus manos el el volante? Csélo la izquierda Osélo la izquierda Cambas

[IPasajero: Estaba sentado en: “Frente ZAtras a la derecha CAtras a la izquierda

Su vehiculo colisiono u golpeo otro vehiculo: [1SI ONO

¢ Fué su vehiculo colisionado u golpeado por otro vehiculo?: Sl [UNO

Angulos de impacto: Primera Colision O Frente {1Atras OA la izquierda [JA la derecha
Segunda Colisién: OFrente JAtras DA la izquierda LA la derecha

¢ Llevaba usted el cinturén puesto? [1S! CNO

: Soporto el impacto? 1SI ONO ... (JSoportd con las manos [1Soporté con los pies

: Como se encontraba al momento del impacto? [IDefrente UA la izquierda (A la derecha

;. Se golped dentro del vehiculo al momento del impacto? (1 SI [INo
Si la respuesta es si, que parte de su cuerpo impacto : ( i.e... cabeza,hombro,brazo )

CEltimon [1La consola

.La Ventana de enfrente DEl techo

(“La puerta de la izquierda (1La puerta de |la derecha
CLa ventana de la izquierda OLa ventana de la izquierda
—Otro

;. Se doblé o rompié el asiento? CSI UNO
Inmediatamente luego del accidente, como se sinti6? Omareado “desorientado Cinconciente
Tnervioso [Icon vertigo ‘muy incomodo {debil Cotro

. Fue usted al hospital? =S| NO ¢Fue admitida ? O8I [JNO ¢Por cuanto tiempo?
Si la respuesta es si,¢cuando? [JAl momento det accidente [DEl siguiente dia
. Como fue llevada al hospital? DAmbulancia (JPolicia TParticular

Nombre del hospital:

El Dr. que lo atendid:
¢,Cual fue el tratamiento que le dier6n?

I ninguno [le colocardn un collarin para su cuello? Cltomardn rayos-x [Ipuntos (Ibendas

I medicina para el dolor [ le dieron instruccion para tratar las contusiones

-~ {e dieron intrucciones para las torceduras y golpes [ terapia fisica

7 le sugerierdn que llame a su medico particular 0 le sugerieron ir al Ortopedico

7 le sugerierdn venir a esta oficina para recibir tratamiento I Otro
¢ Ha visitado usted algun otro doctor o doctores por este accidente? 0Si LNo
El nombre del Dr.

Dolores o Sintomas principales:

~Dolor de Cuello
Sefiale las areas que C'Ninguno IZQUIERDA: CHombro ['Brazo ZAntebrazo ""Mano

estan afectadas por DERECHA: OHombro f1Brazo LAntebrazo ' :Mano
el dolor de cuello



Nombre: Fecha;

[iDolores de Cabeza
OMigrafia
i:Dolor de espalda alta

Tiene zumbidos en los oidos 0Si [CNo Olzquierdo CDerecho LAmbos oidos
Vision borrosa 0Si  ONo Jlzquierdo ODerecho [JAmbos ojos
Dolor en las mufiecas 0Si  [INo [lzquierda [Derecha OAmbas mufecas
Dolor de mandibula 0Si  CNo Olzquierda CDerecha CAmbos lugares

[IMareos TJnerviosismo Dfatiga Cansiedad Cdepresion Jmal humer / irritacion
“itemor de conducir [Zfalta de concentracién Iproblemas con la mandibula o dientes pesadiltas
“Idificultad para dormir

'Dolor en la Espalda Baja Cninguna {Igluteos (nalgas)

Seleccione las areas que son afectadas {ZQUIERDA: Cgluteo Omuslo Crodilla Upie
si hubieran... DERECHA : [lgluteo Umuslo Orodilla pie
Dolor de cadera [lzquierda TJDerecha TAmbas

Dolor de rodilla tlzquierda ODerecha CAmbas

Dolor en los pies Tlzquierdo [1Derecho TTAmbos

Debilidad o Decaimiento
“IMano izquierda OBrazo izquierdo [JMano derecha [Brazo izquierdo
iPierna izquierda —Pie izquierdo  [IPierna derecha [1Pie izquierdo

Dolores o Sintomas Adicionales :

iHa perdido dias de trabajo debido al accidente? (Si ONo

Escriba los dias que ha perdido de su trabajo desde que tuvo el accidente hasta la
fecha
¢, Que tipo de trabajo desempefiaba al momento del accidente?

¢ Ha tenido algun accidente o lesion antes que este accidente? -

Por favor, describa brevemente el accidente anterior?

¢ Que parte del cuerpo se lesiono o golpeo en el accidente anterior?

; Aun siente malestar o dolor por las lesiones anteriores?
¢ Se sentia al 100% ( cien por ciento de su capacidad) antes del accidente ?




