1.  What  hand do you use the most?  (Please circle one)


Right/ Derecha

Left/ Izquierda
      ¿Cuál mano usted usa mas frecuente?: (favor de circular uno) 

 



2.  Do you have any allergies to medications? / ¿Tiene alguna alergia a medicinas?
NO

YES/ Sí

     Please list/ Favor de listar:
______________________________________________________________________________________





______________________________________________________________________________________

 



______________________________________________________________________________________

3.  Do you have any allergies/sensitivities to dusts, chemicals, or other substances?

NO

YES/ Sí
    ¿Tienes alguna alergia/ sensibilidad a polvos químicos ó otra substancias? 
     Please list/ Favor de listar: 
_____________________________________________________________________________________





_____________________________________________________________________________________

4.  Are you presently taking any medications (prescribed or over-the-counter)? 

NO

YES/ Sí
    ¿Esta tomando presentemente alguna medicina (recetada ó del mostrador)?

Please list/ Favor de listar:   _____________________________________________________________________________________
                     

_____________________________________________________________________________________________




_____________________________________________________________________________________________
5.  Have you ever had a tetanus (lockjaw) immunization/boosters?


NO

YES/ Sí

    ¿Ha tenido alguna vez una vacuna del tetano/ propulsores?

Approximate year of last booster:   _________  or/o  
 (  less than 5 years ago/ menos de hace 5 años

Año aproximado de último propulsor:


 (  between 5-10 years ago/ entre  5-10 años








 (  more than 10 years ago or don’t remember/ más de 10 años/ no recuerdo
6.  Have you ever had any surgeries or significant hospitalizations?


NO

YES/ Sí
    ¿Ha tenido alguna cirugía ó hospitalizacion significantes?

 Please list/ Favor de listar:
___________________________________________________ (when/ cuando? ____________________ )




___________________________________________________ (when/ cuando? ____________________ )




___________________________________________________ (when/ cuando? ____________________ )

    
If any of these were work-related, please place a ( in front of the procedure(s)

Si cualquier de éstos estaba relacionado al trabajo, favor de poner un ( delante del procedimiento (s)
7.  Have you ever experienced a work-related injury or illness?



NO

YES/ Sí
    ¿Ha tenido alguna lesión ó enfermedad relacionada al trabajo?

 Please describe/ Favor de describir:
______________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________

8. Do you have any disability ratings or preclusions from any activities as a result of a work,  recreational, or military-related injury or illness? /¿Tiene alguna limitacion ó enfermedad que no lo deja hacer ciertas actividades porque se lastimo en el trabajo, actividades de recreatcion,ó servicio militar?






NO

YES/ Sí
Please describe your restrictions?/ ¿Favor de describir sus restricciones?
______________________________________________


_____________________________________________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________________________________

9.  Has it ever been necessary for you to change your type of work or job site due to health conditions or injuries?      NO
YES/ Sí

   ¿Ha tenido Ud. que cambiar su tipo de trabajo ó sitio de trabajo a causa de su condicion de salud ó heridas?

Please describe/ Favor de explicar:
______________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________

10. To your knowledge, have you ever been exposed to/worked with hazardous substances at work,  e.g. asbestos, radioactivity, &     pesticides, (with or without problems as a result)? / ¿Segun su entender, ha sido Ud. expuesto ó trabajado con substancias peligrosas (dañinas) en su trabajo, ej. asbesto, radioactividad, & DDT, (con o sin problemas como un resultado)?   
 NO

YES/ Sí    
       Please list/ Favor de listar:____________________________________________________________________________________________

11.  Have you ever had any injuries to your neck  or back? /¿Ha tenido alguna vez cualquier lesiones a su cuello ó espalda?      NO
  YES/ Sí

       Please describe (e.g. How long ago? What type of injuries? Were you treated by a physician or a chiropractor? Have the problems resolved?):   

      Favor de escribir (ej. ¿Cuánto tiempo hace? ¿Que tipo de lastimada? ¿Recibio tratamiento de un medico ó quiroprático? ¿Se han resuelto los

      problemas?________________________________________________________________________________________________________
       
___________________________________________________________________________________________________

       
___________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________

12. Have you ever experienced heat-related problems?/



 NO

YES/ Sí
       ¿Ha tenido algunas veces problemas relacionados al calor?

 


       Please describe (e.g. faints, exhaustion, dehydration, etc.)/ Favor de describir (ej. desmayos, agotamiento,deshidratacion, etc.):
___________________________________________________________________________________________________

# packs/ day?  ______     # years? ______

13.  Do you currently smoke?/ ¿Fuma corrientemente?

NO

YES/ Sí 


       If you used to smoke, when did you quit?/ ¿Si fumaba, cuándo deho de fumar?    19_________


       Do you currently, or have you ever chewed tobacco?/ ¿Lo hace corrientemente, ó ha masticado tabaco alguna vez?
NO
YES/ Sí
14.  Do you drink alcohol?/ ¿Toma alcohol?
NO
YES/ Sí

( beer/cerveza
( hard liquor/ licor fuerte
( wine/vino
       # of drinks per day/ # de bebidas por día:  ______________________________________________________


Have you ever felt a need or been told you should cut down on your drinking?


NO

YES/ Sí
¿Ha necesitado ó le han dicho que debe de reducir sus bebidas?


Have people annoyed you by criticizing  your drinking?




NO

YES/ Sí

¿Se ha molestado con personas que critican su exceso de tomar?


Have you ever felt bad or guilty about your drinking?




NO

YES/ Sí
¿Se ha sentido mal ó culpable por su tomadera?



Have you ever had an eye-opener in the morning?




NO

YES/ Sí
¿Ha tenido usted un trago por la mañana?


15.  Do you currently, or have you ever had a drug dependency problem?  


NO

YES/ Sí
     ¿Usted tiene o ha tenido un problem con la dependencia de drogas?

       
Please describe/ Favor de describir:
______________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________

       Have you gone through a rehabilitation program?/ ¿Ha ido por una rehabilitación programa?
NO

YES/ Sí
16.  Do you work any other jobs, or participate in any sports/recreational activities ?  
NO

YES/ Sí
       ¿Trabaja cualquier otros trabajos, o participa en cualquier deportes/ actividades recreativas?

       
Please describe/ Favor de describir:
_______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

17.  Have you ever had, or have you now, any of the following?/ ¿Ha tenido o tiene cualquier de los siguentes?


YESSí
NO

YESSí
NO

Frequent headaches/ Dolor de cabeza frecuentes


Diabetes or thyroid problems/ Diabetes o problemas tiroideos



Head injury e.g. concussions/ Accidentes de la cabeza


Cancer/ Cáncer



Seizures/convulsions/ Cogidos/ convulsiones


Broken bones or sprains/ Huesos rotos o esguinces



Faints/blackout spells/ Desmaya/ hechizos del corte de corriente


Arthritis (swollen, painful joints)/ Artritis (junturas hinchadas)



Eye injuries/problems/ Lesiones del ojo/ problemas


Shoulder problems/ Problemas del hombro



Hearing problems, ringing ears/ Problemas del oído, orejas del zumbido


Tendinitis of hand/wrist/forearm/ Tendinitis del brazo



Sinus problems/ Problemas del seno


Carpal tunnel syndrome/ Carpal socava síndrome



Asthma/difficulty breathing/ Asma/ respiración de la dificultad


Knee problems/ Problemas de la rodilla



High blood pressure/ Presión de la sangre alta


Ankle/foot problems/ Tobillo/ problemas del pie



Heart trouble/ Corazón preocupa


Serious infections/ Infecciones serias



Ulcers or heartburn problems/ Ulceras o problemas de la acedía


Hernias



Hepatitis (A,  B, C, or other)/ Hepatitises (A, B, C, o otro)


Depression/anxiety/stress/ Depresión/ ansiedad/ tensión alta



Abdominal pain/ Dolor abdominal


Big swings in weight/ Balances grandes en peso



Kidney problems/ Problemas del riñón


Anything not included in this form/ Cualquier cosa no incluido en esta forma



Physician’s Comments:  __________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


