
	  
303	  S.	  Moorpark	  Rd,	  Thousand	  Oaks,	  CA	  91361	  	  	  	  	  	  805-‐497-‐7508	  Fax:	  495-‐6834	  

	  

	  

Who	  will	  be	  accompanying	  you	  on	  the	  day	  of	  your	  visit?	  Please	  provide	  name	  and	  relationship	  

	  

What	  are	  we	  seeing	  you	  for	  today?	  For	  multiple	  problems	  list	  by	  number	  in	  order	  of	  importance	  

Problem:	  	  

	  

	  

	  

Describe	  it,	  location,	  associated	  symptoms:	  

	  

	  

When	  did	  your	  problem	  first	  begin?	  Is	  it	  overall	  better	  or	  worse?	  

	  

	  

How	  long	  does	  it	  last?	  

	  

	  

How	  frequent	  is	  it?	  

	  

	  

What	  makes	  it	  better?	  

	  

	  

What	  makes	  it	  worse?	  

	  

	  

	  

Please	  list	  your	  symptoms	  on	  a	  scale	  from	  1-‐10	  (10	  being	  worst)	  

	   	  

	   	  

	   	  

	   	  

	   	  

	   	  

	   	  

	  

List	  medications,	  herbs,	  vitamins	  and	  over	  the	  counter	  medications	  you	  are	  taking:	  
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List	  allergies	  to	  medications	  and	  the	  reaction	  experienced:	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Past	  Medical	  History.	  Please	  check	  what	  applies	  or	  add	  pertinent	  history	  and	  give	  details:	  

1)	  Constitution:	  oFatigue:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  Fibromyalgia:	  

2)	  Eyes:	  oCataracts:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oGlaucoma:	  

3)	  Ears,Nose,Throat:	  oSinus:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  or	  oOther	  Infections:	  

4)	  Pulmonary:	  oAllergies:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oAsthma:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCoccidiomycosis:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCOPD:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oEmphysema:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCystic	  Fibrosis:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oExposure	  to	  toxic	  chemicals:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oAsbestos	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oFibrosis:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oLung	  Cancer:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oLung	  Surgery:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  Pneumonia:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oSarcoid:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oTuberculosis:	  

5)	  Cardiovascular:	  oHeart	  attack:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHeart	  murmur:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHeart	  bypass	  operation:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oHeart	  valve	  surgery:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHigh	  cholesterol:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHypertension:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oPacemaker:	  

6)	  Gastrointestinal:	  oGallstones:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oGERD:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHepatitis:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  Jaundice:	  

oLactose	  Intolerance:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oUlcers:	  

7)	  Renal:	  oKidney	  Infection:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oKidney	  Stones:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oUrinary	  Infection	  :	  

8)	  Genitourinary:	  oProstate	  Cancer:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oProstate	  Infection:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oImpotence:	  

9)	  Musculoskeletal:	  oSciatica:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oScoliosis:	  

10)	  Hemo/Oncology:	  oAnemia:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCancer:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oLeukemia:	  

11)	  Endocrine:	  oDiabetes:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHyperthyroid:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHypothyroid:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  oGout:	  

12)	  Neurological:	  oAlzhiemers:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oDementia:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHeadaches:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oMigraine:	  

oMultiple	  Sclerosis:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oPolio:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSeizure,	  Stroke:	  	  

13)	  Psychological:	  oDepression:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  Anxiety:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSuicide	  Attempts:	  

14)	  Dermatological:	  oEczema:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oRashes:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSkin	  Cancer:	  

15)	  Immunological:	  oAllergy:	  

16)	  Gynecological:	  oMenopause:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oMenorrhagia:	  

17)	  Obstetrical:	  Pregnancy	  total_____	  Miscarriage	  total	  ______	  Other:	  

Social	  History.	  Please	  check	  what	  applies	  and	  give	  details:	  

oSingle:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oMarried:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oDivorced:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oWidowed:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oOther:	  

What	  is	  your	  spouse’s	  name?	  

What	  is	  your	  occupation?	  Company	  you	  work	  for?	  

What	  city	  do	  you	  live	  in?	  

What	  city	  do	  you	  work	  in?	  

Where	  were	  you	  born,	  year?	  

Who	  referred	  you	  here?	  

	   	  

Name:_________________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DOB:___________________	  	  	  	  	  (Office	  Use)	  Acct:__________________	  	  	  	  	  
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Do	  you	  have	  pets,	  cats,	  birds,	  dogs,	  horses,	  reptiles,	  etc?	  

How	  much	  alcohol	  per	  day?	  What	  type?	  

How	  much	  coffee	  per	  day?	  

Do	  you	  smoke	  or	  chew	  tobacco?	  

How	  much?	  For	  how	  long?	  When	  did	  you	  quit?	  

Do	  you	  exercise	  regularly?	  Describe	  

Where	  have	  you	  travelled	  outside	  the	  US	  and	  what	  year?	  

Describe	  your	  regular	  diet,	  such	  as:	  ofast	  food,	  ovegetarian,	  ofish,	  odairy,	  osoda,	  ored	  meat	  

	  

	  

Family	  History	   Alive	   Deceased	   Age	   Medical	  Problems	  

Father	   	   	   	   	  

Mother	   	   	   	   	  

Brothers	   	   	   	   	  

Sisters	   	   	   	   	  

	  

REVIEW	  OF	  SYSTEMS:	  

Please	  check	  those	  symptoms	  you	  have.	  State	  the	  severity	  and	  duration.	  Example:	  COUGH	  mild	  3	  days	  

1)	  Constitution:	  	  oAppetite	  Loss:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oAwakening	  Frequently:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oFATIGUE:	  	  	  	  	  	  	  	  

oFEVER:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oINSOMNIA:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSleepy	  all	  the	  time:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oWeight	  Gain:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

o	  Weight	  Loss:	  

2)	  	  Eyes:	  oEye	  Floaters:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oVision	  Blurred:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oVision	  Double:	  

3)	  	  Ears,Nose,Throat:	  	  	  oEars	  Ringing:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oDIZZINESS:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHearing	  Decreased:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oNasal	  Discharge:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oNOSE	  BLEEDS:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSinus	  Congestion:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSNORING:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oSwallowing	  Difficulty:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oThroat	  Sore:	  

4)	  	  Respiratory:	  	  	  	  oBlue	  Fingernails:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oBlue	  Lips:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oBREATHLESS:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oBreathless	  while	  lying	  flat:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCOUGH:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCoughing	  	  Up	  Blood:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oLeg	  Swelling:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oNight	  Sweats:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSPUTUM:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oWHEEZING:	  

5)	  	  Cardiovascular:	  	  	  	  oChest	  Pain:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oLeg	  Cramps	  When	  Walking:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oLight	  Headed	  :	  	  	  

oFAINTING:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oPALPITATIONS:	  

REVIEW	  OF	  SYSTEMS	  CONTINUED	  ON	  NEXT	  PAGE	  

	  

Name:_________________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DOB:_____________	  	  	  	  	  (Office	  Use)	  Acct:__________________	  	  	  	  	  

	  

Illnesses	  which	  run	  in	  your	  family:	  Check	  box	  and	  state	  who	  

Pulmonary:	  oAsthma:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  COPD:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCystic	  Fibrosis:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oEmphysema:	  	  	  	  	  	  

oTuberculosis:	  

Cardiovascular:	  oHeart	  Disease:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHypertension:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oStroke:	  

Gastrointestinal:	  oHepatitis:	  

Renal:	  oKidney	  Failure:	  

Musculoskeletal:	  oArthritis:	  

Hemo/Oncology:	  oBleeding	  Abnormalities:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oBlood	  Clots:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCancer:	  

Endocrine:	  oDiabetes:	  

Neurological:	  oAlzheimers	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  Dementia:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  Multiple	  Sclerosis:	  

Psychological:	  oDepression:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  Anxiety:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  o	  Suicide	  Attempts:	  
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REVIEW	  OF	  SYSTEMS	  CONTINUED:	  

	  

6)	  	  Gastrointestinal:	  	  	  	  oAbdominal	  Pain:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oAcid	  in	  Throat:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oCONSTIPATION:	  	  	  	  	  

oDIARRHEA:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHeartburn:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oINDIGESTION:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oNAUSEA	  	  :	  	  

oVOMITING:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oStool	  Black:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oBloody	  Stools:	  	  

	  

8)	  	  Genitourinary:	  	  	  oErectile	  Dysfunction:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oUrinate	  Frequently:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oUrination	  

Painful:	  

	  

9)	  	  Musculoskeletal:	  oBack	  Pain:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oBody	  Pain:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oJoint	  Pain:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oMuscle	  Aches:	  

	  

10)	  Hemo/Oncology:	  	  	  oBruise	  Easy	  	  	  	  	  	  	  oLymph	  Node	  Swelling	  

	  

11)	  Endocrine:	  	  	  oCold	  Frequently	  	  	  	  	  	  oHot	  Flashes	  	  	  	  oHot	  Frequently	  	  	  	  	  oMENOPAUSE	  	  	  	  oHungry	  All	  	  The	  

Time	  	  	  	  	  	  oThirsty	  All	  The	  Time	  

	  

12)Neurologic:	  	  	  	  oHEADACHES	  	  	  	  	  	  oLoss	  Of	  Balance	  	  	  	  	  	  oMemory	  Loss	  	  	  	  oNUMBNESS	  	  	  	  	  oWEAKNESS	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oVision	  Changes	  

	  

13)Psychological:	  	  	  	  oCry	  often:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oDEPRESSED:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oNERVOUS:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oSad	  All	  The	  Time:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSuicide	  Attempts	  Or	  	  Thoughts:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oUnusual	  Thoughts:	  

	  

14)Skin:	  	  	  	  	  	  	  oChange	  In	  Mole:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oHair	  Loss:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oITCHING:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oRASH:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

oToenails	  Abnormal:	  

	  

15)Allergy:	  	  	  	  	  	  o	  Eyes	  Itchy:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oSNEEZING:	  

	  

16)Gynecological:	  	  	  	  	  oBreast	  Problems:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  oMenstrual	  Flow	  Heavy:	  

	  

Are	  there	  any	  other	  issues	  that	  you	  would	  like	  to	  discuss?	  

	  

	  

	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

	  

Patient	  Signature	  ________________________	  

	  

	  

	  

	  

Name:_________________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DOB:_____________	  	  	  	  (Office	  Use)	  Acct:__________________	  


