BackFit Health + Spine
DEPARTAMENTO DE MASAJE
Solicitud del Paciente

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estada Codigo Postal:
Numero # Numero De Cellular #

Ocupacion Fecha De Nacimiento

E-mail

Como se entero de nosotr@s

Molestia principalo el motivo demasaje

¢Ha tenidoun masajentes?Sio No
Si es asg,cuando fue? quédip®
Tiene alguriesioned cirugiasque necesitamasaber?

Ha estado enn acidente automovilistico accidente de trabagn los ultimos dos afios?

Alguna vez aexperimentado dolpentumecimienta hormigueo?io No
En caso afirmativaparqueuna”X" en laimagenpara indicar

Quétipo de dolores?(marque todas las qapliquen)
fuerte dolor sordo dolor pulsatil _entumecimiento __ dolor dolor
subito ardor Hormigueo _rigidez hinchazén Otro

Con gué fecuencidieneeste dolor?

Valorar eldoloren una escala de(menor) a 1@muy fuertg
Afectaasu____ Trabajo ___ Dormir __Recreacion __ Rutina Diaria___éhtado
___Parado ___ Caminar ___ DobladoAcostado _ Otro

(Por favor circulda siguientdas que apliquea usted)

Ejercicio Actividad Laboral
Ninguno Sentado
Moderado Parado
Diario Trabajo Leve
Pesado Trabajo Pesado

Firma del paciente Fecha de hoy




