

Queja(s)principal, que le traen hasta nuestra oficina:

Previas heridas al pie y tobillo:

_____________________________________


Cual lado: ( Izquierdo ( Derecho ( Ambos

Tipo de Dolor: ( Leve ( Fuerte ( Punzante

( Ardor ( Repentino ( Palpitante

Area del dolor: ___________________________

Incio:  ( Despacio ( Derepente ( Traumatico

Duración: ______ ( Dias ( Semanas ( Meses ( Años

El dolor se ha: 

( Mejorado  ( Empeorado ( Mantenido igual

Que agrava la condición?  

( Caminar ( Correr  ( Estar de Pie  (  Zapatos

Tratamientos Anteriores: ( Cambiar Zapatos  

(  Anti-inflamatorios ( Disminuyó Actividad     (  Otros: _________________


Actividades Atleticas: __________________________________________________________________________

# dias a la semana que haces ejercicio: ______

Usas Plantillas Ortodicas?: ( Si ( No

Si usas, quien las hizo: ___________________

Hace cuanto tienes tus plantillas:___________

(   Cinta Adhesiva                 (   ASA

(   Codeina                            (   Iodine

(   Anestesia Local                (   Penicilina

(   Mariscos                           (   Sulfa

(   No Alergias Conocidas   (   No sabes

(   Otros ___________________________

Por favor indique las medicinas que esta tomando:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________

__________________________________________


  Cuanto pesa?: __________________

  Cuanto mide?: ___________________

  Que talla de zapato usa: ________________


         Desordenes Alimenticios          ( Si  ( No

         Anciedad                                   ( Si  ( No

         Depresión                                  ( Si  ( No

         Alcoholismo                             ( Si  ( No

         Psiquiatrico                               ( Si  ( No


Liste todas las cirujias, heridas graves, visitas recientes de hospital y otras enfermedades NO listadas anteriormente: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


    Ocupación? __________________________________________

    Usas tobacco?                                 (  Si     ( No

 Fue un fumador en el pasado?        (  Si      ( No

Cuantos?   ______Paquetes por dia/semana.

Años que fumo? _____________

    Usas Alcohol?        (  Si      ( No

    Cuanto: _________________________

    Usas drogas recreacionales?    (   Si     ( No

    Cuales: _____________________________

    Embarazada?  (  Si   ( No   ( No Sabes


 Si     No       Anemia                   Si

   Si     No       Artritis                    Si

  Tipo: __________

   Si      No      Artificial (
            Válvula o Coyunturas

   Si      No          Asma                  Si

   Si      No     Problemas de espalda

   Si      No     Sangra Facilmente   Si

   Si      No       Cancer                   Si

   Si      No      Dependencia           Si

     Quimica   

   Si      No     Dolor de Pecho        Si        

   Si      No      Problemas               Si

     Circulatorios

   Si      No      Diabetes                 Si

   Si      No     Epilepsia                  Si

   Si      No     Fibromyalgia

   Si      No        Gota                      Si

   Si      No     Enfermedad(          Si

   Si      No     Hemophilia              Si

   Si      No     Hepatitis                  Si

   Si      No   Presion Alta               Si            

   Si      No   Colesterol Alto          Si

   Si      No   Problema Riñones     Si

   Si      No   VIH Positivo             Si

   Si      No   Calambres en Pierna  Si

   Si      No   Problemas Higado     Si      

   Si      No   Menopausia               Si

   Si      No   Enfermedad Mental   Si

   Si      No   Flebitis/Cuagulos      Si

   Si      No   Soriasis                      Si

   Si      No   Respiratorios             Si

   Si      No   Fiebre Reumatica      Si

   Si      No   Celulas Falciformes   Si

   Si      No   Derrame                     Si

   Si      No   Tiroide                       Si

   Si      No   Tuberculosis              Si

   Si      No   Ulceras-Estomago     Si

  Si      No   Enfermedad Veneria  Si

   Si      No   Cambio de Peso         Si
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