
Garcia Spine Center
Dr. Herbert Garcia

E-mail: office@garciaspinecenter.com
Greenville Location
151 Commons Way
Greenville, SC, 29611
Linea en Espanol: (864) 644·8040
Fax: (864) 859-2819

Easley Location
1304 East Main Street suit A

Easley, SC, 29640
Phone: (864) 859-5026

Fax: (864) 859-2819

Informacion del paciente:
Gracias por haber e/ejido e/ consu/torio de/ Or. Garcia para sus necesidades quiropracticas. Tendremos mucho gusto en
atender/e, por favor empecemos lIenando este formu/ario. Si tiene a/gun a pregunta 0 preocupaci6n, no dude en pedir ayuda.
Nombre: Fecha: _
Direcci6n: Cuidad: Estado: __ C6digo Postal: _
Sexo: 0Femenino 0Masculino Fecha de Nacimiento: ---------
Telefono de Casa: (__ ) Celular: (_) Correo Electr6nico: _
Quien 10 refiri6 a nosotros? _--------
Contacto en caso de emergencia: Telefcno: (_)--'---'-- _

Parte Responsable:
*lnformaci6n del Segura: _
Persona responsable de esta cuenta: Telefono: (_) _
Parentes con el paciente: _ Direcci6n Completa: _

Sfntomas:
Motivo de la visita: _
Cuando noto los sfntomas por primera vez?: _
La condici6n fue causada por un accidente, calda, 0 cual otraraz6n?: _
Donde especificamente esta ubicado el problema?: . _
Que actividades son diticiles de realizar?: _
.Clasifique la gravedad de su dolor (1 siendo leve y 10 siendo severo): 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Es constante el dolor, 0 se Ie pasa y luego regresa?: -,--- _
A recibido tratamiento 0 tomado algun medicamento para esta condici6n?: _

Historial Medico:
Por favor indique condiciones medicas que alia tenido en el pasado: _

*Firma de Paciente 0 Tutor: *!..Fe:::.:c~h!.:::a.!..: _
***MUJERES: si esta 0 tiene razon para pensar que esta embarazada por favor notiffquenos. ***


