Good Vibrations Family Chiropractic

Evaluacion del Bienestar Infantil

Primer Nombre Apellido

Direccidn

Ciudad Estado Codigo postal
Correo electrénico

Telefono de Casa Telefono Celular
Fecha de Nacimiento M /D /A

Género:

Nombre de Padres
Nombre de hermana/os y edades

sHas visto a un quiroprdactico antes? No Si es asi, scudndo?

sSu familia ve a un quiroprdctico?

2 Qué le gustaria que su hijo recibiera del cuidado en esta oficina?

2Cudl es su nivel de compromiso con usted y la vida y el bienestar de su
hijo?

sComo se enter6 de la quiropractica familiar Good Vibrations?

sHay algo sobre el sistema nervioso y la columna vertebral o la salud de
la salud de su hijo/a que debemos saber?

Comentarios adicionales:




Historia de nacimiento y parto

Nombre del obstetra / partera
Nombre del médico /pediatra

sTipo de nacimiento? Cefdlico (cabeza primero)
Nalgas (pies primero)
Occipucio posterior (mirando hacia adelante)

sLugar de nacimiento

Asistentes de parto¢ (MD, Partera, Doula)

sNecesita ayuda durante el parto? (Férceps, extraccion por vacio,
cesdreaq)
sAlguna complicacién durante el parto?

5Cudl fue la edad gestacional del nino al nacer? semanas
Peso de nacimiento Longitud de
nacimiento sHay anomalias / defectos

congénitos?

2Su hijo/a reibio alguno de los siguientes?

Gotas para los ojos de nitrato de plata Incubaciéon (cudnto
tiempo) Inyeccién de vitamina K
Inyeccion de hepatitis Separaciéon de la madre

(cudnto tiempo)

sEstuvo su hijo alerta y receptivo dentro de las 12 horas posteriores al
parto?
Explicar
Posicion de la madre durante el trabajo de parto (espalda, costado,
sentada, de pie)

sFue inducido el parto?
sRecibid la madre algun medicamento antes, durante o después del
proceso de parto? (Epidural, morfina,

otros)

sLa madre tuvo una episiotomia?
Duracion del trabajo de parto vy el

parto

Crecimiento y Desarrollo
A qué edad tenia su hija:

Seguir un objeto Responder al sonido
Sostener cabeza Vocalizar
Sentarse sin ayuda Dientes

Gatear Caminar




sConsidera que el patrén de sueno de su hijo es normal?
Explique

3Algun problema de salud del lado materno de la familia?
(cancer, diabetes, enfermedades del corazén, etc.)

Lado del Padre

Con

Hermanos

Estresores Quimicos
sAlgun trauma / enfermedad durante el embarazo?

Durante el embarazo, gla madre: Humo de cigarrillos (de primera o segunda
mano, si es asi, cudanto)
Consume alcohol (si es asi, cudnto)
Toma suplementos (si es asi, enumere)
Toma medicamentos (si es asi, enumere)

Recibe ultrasonidos o otras
radiaciones Recibir cualquier
procedimiento invasivo durante el embarazo (amniocentesis, etc.)

2Su hijo fue amamantado? (hasta qué edad)
3A qué edad infrodujo la férmula? A
qué edad infrodujo la leche de vaca®?
A qué edad infrodujo los alimentos solidos? (tipos)

Indigue el historial de uso de antibidticos de su hijo y los tipos

Indique el historial de vacunacion de su hijo y la edad que recibid

sRazén de las vacunas?
sAlguna reaccién negativa?e
2Hay fumadores en casa? (Por favor liste)
sAlguna mascota en casa? (Por favor liste)

Estresores psicosociales
sTuvo la madre algun problema con la lactancia?

3Algun problema con la vinculacion con su hijo/a?

3Algun problema de comportamiento?

sNUmero de horas que duerme
suU hijo¢ aTerrores nocturnos,
sonambulismo, dificultad para dormir?




Cantidad promedio de horas que su hijo ve televisidon por semana, si
corresponde
sSiente que el desarrollo social y emocional de su hijo es normal para su
edad? (Por favor explique)

Estresores fisicos
sAlgun traumatismo para la madre durante el embarazo? (caidas,
accidentes, etc.)

sAlguna evidencia de trauma de nacimiento para su hijo¢ Marque todo
lo que corresponda:

Moretones____ Atascado en el canal del
Cabeza de formairregular____ parto____ Depresion
Parto rdpido o excesivamente respiratoria___ Corddn
largo_ alrededor del cuello____

sAlgun nino se cae de sofds, camas, cambiadores, etc.?

sAlgun traumatismo infantil que provoque moretones, fracturas o puntos
de suturae

sAlguna hospitalizacion o cirugia infantil?

sComenzd a participar en deportes y
en qué edad comenzd? (enumere los deportes vy la cantidad de horas a
la semanaq)

Horas aproximadas de tiempo de juego cada
semana
2Se usa una mochila escolare (Pesado o Ligero)

Comentarios
adicionales:




Planificacion de objetivos de salud

5 Metas Principales para su Hijo/a
Para que entendamos las necesidades de su hijo/a y creemos una
direccidon mds completa para su salud, comparta sus 5 principales
objetivos de salud para su hijo.



Good Vibrations Chivopractic

CONDICIONES DE ACEPTACION

Cuando una persona busca cuidado quiroprdctico y aceptar a una
persona para el cuidado de tal, es esencial tanto para estar trabajando por el
mismo objetivo. Las siguientes definiciones ayudan a aclarar algunos de los
fundamentos de la quiroprdctica.

Salud: El estado 6ptimo de bienestar fisico, mental y el bienestar social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

Subluxacion vertebral: Una desalineacién de una o mds de las vértebras
veinticuatro en la columna vertebral que causa la alteraciéon de la funciéon
nerviosa y la interferencia de la fransmision de los impulsos mentales, lo que
resulta en una disminucion de la capacidad natural del cuerpo para expresar
su potencial mdaximo de salud.

Ajuste: El ajuste es la aplicacion especifica de fuerzas para facilitar la
correcciéon del cuerpo de subluxaciones vertebrales. Nuestro método
quiroprdactico de correccion es por ajustes especificos de la columna vertebral.

Ofrecemos a proporcionar el cuidado quiroprdctico para corregir la
subluxacion vertebral. Nuestro objetivo es practica para eliminar la interferencia
importante del sistema nervioso para la expresidon de la capacidad natural del
cuerpo para curar y crecer. Podemos utilizar otros procedimientos para ayudar
a su cuerpo a mantener los beneficios de los ajustes. Si durante el franscurso de
un quiroprdctica neuro-espinal andlisis nos encontramos con dictdmenes de
extraccién no quiroprdcticos o inusuales, o cualquier otro riesgo conocido de
dano corporal, le aconsejamos que busque los servicios de ofro especialista de
la salud.

En Good Vibrations Chiropractic, La salud es un proceso dedicado y
activo que se logra a través de nuestra asociacion con el objetivo de optimizar
su salud y su vida.

Yo, , he leido y entendido completamente los parrafos
anteriores.

Todas las preguntas sobre el objetivo del quiroprdctico referente a mi
atencién en esta oficina han sido contestadas a mi entera satisfaccion. Por lo
tanto, acepto la atencién quiroprdctica sobre esta base.

(Firma) (Fecha)

Consentimiento para evaluar y ajustar un menor de edad:

Yo, siendo el padre o tutor legal de
ha leido y entendido los términos anteriores de aceptacion y doy permiso
para que mi hijo reciba la atencion quiropractica.






