[image: image1.png]B wwwmedicine-in-motion.com





Industrial Registration Form

120 Craven Rd, Ste 101, San Marcos, CA  92078      (760) 591-0955        FAX (760) 591-3680
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Patient Name (Nombre paciente):  ___________________________________________________________        Birthdate (Fecha de nacimiento): ___________





Social Security Number (Numero de seguro social): _____________________________________________      Age (Edad): _________________





Address (Domicilio): __________________________________________________________	City (Ciudad):  _____________________________________		


State (Estado): __________________	Zip Code (Codigo postal): ________________	Telephone (Teléfono): ( ______ ) ______________________


						


Pager: ( ______ ) _____________________________		 Sex (Sexo):   	( Male (Varón)		( Female (Hembra)


Marital Status (Estado civil):       � Single (Soltero/a)        � Married (Casado/a)         � Widowed (Viudo/a)            � Divorced (Divorciadó/a)








Employer (Patrón): _______________________________________________________________	Date of Hire (Fecha de empleo): _______________________


Type of business (tipo de compania): ____________________________________________________________________________________________________


Address (Domicilio): _______________________________________________________ City (Ciudad): _____________________________________________ State (Estado): ____________________	Zip Code (Codigo postal): __________________	Telephone (Teléfono): ( ______ ) ______________________


Department (Departamento): ___________________________________________ ______Job title (Titulo deTrabajo): _________________________________


Shift (Turno): ____________________________ 			Work Hours (Horas de trabajo): ________________________________________


Job duties (Deberes del trabajo): _______________________________________________________________________________________________________


Are you currently working? (¿Trabaja actualmente? )   ( Yes/ Sí       	 ( No	If no, date last worked (Si no, la fecha del última dia):  ______________


Have you worked any overtime in the past 3 months? (¿Trabajo horas extras en los últimos 3 meses?)	( Yes/ Sí    	  ( No


Do you have a second job? (¿Tiene un segundo trabajo? )       ( No         ( Yes / Sí    (2nd Employer/Empleador:________________________________________)


Did you have the 2nd job at the time of injury?  (¿Tenía el 2nd trabajo al tiempo de la lesión?)	( Yes / Sí 		( No





Today’s Date:


____________





Which hand do you use most?  (¿Cuál mano usa más?)  	( Right/ Derecha        ( Left/ Izquierda	


Date of your last tetanus booster (Fecha de su última vacuna del tétano): ______________________________________


List any medication allergies (Liste cualquier alergias de medicación): __________________________________________________________________________


List any medications that you are currently taking (including over-the-counter and herbal products)


(Liste cualquier medicaciones que toma actualmente (incluso medicamento sin receta y productos herbarios):____________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________


Have you ever had a previous injury to the same body part(s)? (Ha tenido alguna vez una lesión previa en la misma parte del cuerpo?)       ( Yes/ Sí 	( No


List previous industrial injuries (Lista lesiones previas industriales):


Year/Año: ________	Employer/ Patrón: _______________________________	Permanent disability? /¿Incapacidad Permanente?         � Yes/ Sí       � No


Year/Año: ________	Employer/ Patrón: _______________________________	Permanent disability? /¿Incapacidad Permanente?         � Yes/ Sí       � No


List other previous injuries (not work-related) (Liste otras lesiones previas (no relacionadas al trabajo): _____________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________


Problems with depression? (Problemas con depresión?):	 � Yes/ Sí  		 � No


Please list recreational activities/hobbies in which you’ve participated in the last 12 months (Favor de listar actividades recreativas/aficiones en el que ha participado en los últimos 12 meses): ____________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________________


List activities that you feel you can no longer perform as a result of your injury (Liste actividades que no puede hacer por causa de esta lesion):  ___________________________________________________________________________________________________________________________________





Date of Injury (Fecha del Accidente): _________________________ 		Time of Injury (Hora del Accidente): _____________________AM/PM





Location of Accident (Dirección que Occurrio el Accidente):  _________________________________________________________________________________





To whom did you report this injury? (¿A quién se reporto este incidente?)__________________________________ Title (Posicion): ______________________





When did you report injury? (¿Cuando se reporto este incidente?): __________________	Date of First Exam (Fecha del Primer Examen): ___________





Body part(s) affected (Partes del cuerpo afectadas): _________________________________________________________________________________________





Describe how injury occurred (Describa cómo ocurrió  la lesión):  _____________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________





What protective devices were you wearing? (¿Qué tipo de proteccion llevaba puesto?)_____________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________


Describe any equipment involved with your injury (Describa cualquier equipo envuelto con su lesión):_______________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________


If chemicals were involved, what were they? (¿Si químicos estuvieron presentes cuales eran?)_______________________________________________________


_____________________________________________________________________________________________________________________________________


Have there been any changes in your workplace which you feel may have contributed to your injury?   


(¿Ha habido cualquier cambios en su traboajo de empleo que hubiera contribuido con su lesión?)           ( Yes/ Sí        ( No


If yes, please describe (Si sí, favor de describir)______________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________








Have you ever been treated before in this clinic, for any reason?  (¿Ha sido tratado por esta clínica antes, por cualquier razón?)   

( No       � Yes/ Sí       (When? / ¿Cuándo? ____________________________)

All of the information provided on this form is true.  

                                  _____________________________________________________



(Toda de la información proporcionada en esta forma es verdadera.)
                                                    Signature and Date (Firma y Fecha)

