
PATIENT INFORMATION
Name:   

Address:   

City:       Po BOX:   
    DOB:(D/M/Y)  Age:           Male/Female 

Height (cm): Weight (Kg): 

Occupation:      

Nationality:      

Allergies: 

   
   

 Do you have children? If so, how many? 
  

 

 
 

 
 

 
 

CONTACT INFORMATION  

Home Phone:   
  Mobile Phone: 

  Email: 
  EMERGENCY CONTACT

Name: 

  
 

  

Mobile Phone: 

  

 

  

 
 

Is this complaint related to an accident?   Work Other: Automobile  Sports Injury Slip / Fall 

 

REFERRAL INFORMATION
How did you hear about our office?

 

 

 

  

CURRENT PATIENT CONDITION

Describe your main symptom(s)/problem(s) and area of injury or pain?   

 

 

 and  When how did your symptoms begin: 
Pain scale : 0

No Pain Max Pain

5 10

   
Have you had this before? Explain:   
Is your condition getting progressively:  Worse   Better   Staying Same   

Is this symptom:  Constant   Comes and goes   

My symptoms are worse in the:  Morning  Daytime  Evening   

Please mark where it hurts

 

 
 

How does it feel?  Burning  Sharp  Stiff   Ache  

 Numbness  Shooting   Tingling   Other   

 
 

What makes your symptom(s) worse?   

 

 

 
 

What makes your symptom(s) better?  
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New Patient Health History Form
Date:    

DIVERSIFIED

HEALTH HISTORY

Please turn this page over
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What other treatments have you had for this condition? 

  

Have you ever had any X-rays taken or other special imaging such as MRI or CT Scan? 
Are you on any medication/supplements now or previously?
Have you ever had a surgery / if yes, what surgery? 
Have you ever suffered from joints/muscles/bones/spinal condition? 
Do you have a history of trauma or concussion? 
Do you have any other medical history? 

  
  Are you currently receiving health care for any other reason? 

   

 

Family History: Family members present or past health conditions (i.e. heart disease, high blood pressure, 
diabetes, cancer, etc.):
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 إقرار بالموافقة

 
 

ي والأسرة، الطب الریاض يخصائأ التي یعرضھاالمنافع والمخاطر وبدائل خیارات العلاج  تطلع علىمن الأھمیة لك أن 
مستنیر (عن الحركة لدینا من أجل اتخاذ قرار  ئياو أخص، والمعالجین الریاضیین، العلاج الطبیعي و أخصائيومقوم العظام، 

 حول المضي في العلاج.  درایة)
 

إجراءات كلاً من تتضمن خدمات الطب الریاضي وعلاج العمود الفقري والعلاج الطبیعي والعلاج الریاضي وعلاج الحركة 
مثل التدلیك والأشكال الأخرى من العلاج بما  تقنیات الأنسجة اللینةوومعالجة وتحریك المفاصل والعمود الفقري، التشخیص 

 بر الجافة والوسائل العلاجیة الكھربائیة، وممارسة الریاضة ووصف الدواء. في ذلك على سبیل المثال الوخز بالإ
 

 المنافع
الرقبة وعلاج الحركة فعالیتھ في شكاوى آلام أثبتت علاجات الطب الریاضي والأسرة وتقویم العظام والعلاج الطبیعي 

المفاصل أو الأوتار أو الأربطة أو اللفافة.  عن اصابة في الأعصاب أو العضلات أو ةوالمناطق الأخرى من الجسد الناجم
الطب الریاضي ومعالج العمود الفقري والمعالج الطبیعي والمعالج الریاضي ومعالج الحركة  يلعلاج بواسطة اختصاصیمكن ل

والاحساس المتغیر وتصلب وتشنج العضلات. كما یمكن أن یزید الحركة ویحسن الوظائف  أن یخفف الألم بما في ذلك الصداع
 ویقلل أو ینھي الحاجة إلى الأدویة والجراحة. 

 
 المخاطر

 یوجد أو قد یوجد بعض الأخطار المرافقة لھذه العلاجات، وعلى وجھ الخصوص:  ھیجب أن تعلم أن
 

العضلات لحوالي نصف المرضى بعد العلاج ویتلاشى عادة خلال یومین. لقد حدث : یحدث ألم التفاقم المؤقت للأعراض -
الأطراف بعد د العضلي والتواء في الأربطة أو كسر في أحد راً، أن عانوا من الشلبعض المرضى، رغم أن ذلك كان ناد

ً للألم أو التصلب یستمر بضالعلاج الیدوي. عادة، أي زیادة في  عة ساعات إلى بضعة أیام. یرجى الأعراض الموجودة مسبقا
 الإدارة. الرجوع إلى مزود خدمتك بخصوص الأسئلة حول 

 
نسجة اللینة الأ بعض أنواع علاجعند استخدام كدمات الحرق أو أو ال تھیج الجلد: قد یحدث والحرق والكدمات تھیج الجلد -

أن یتم ایجاد حل الغراء). یجب ب على احتكاكاستخدام شریط ( ھو. یمكن أن یكون سبب تھیج الجلد ووسائل العلاج الكھربائیة
علاج الأنسجة أو الجافة،  بالإبرالوخز  بسببالكدمات یمكن أن تحدث رق ندبة دائمة. یمكن أن یترك الحتھیج الجلد بسرعة. ل

 .أیام قلیلةھذا خلال لحل ایجاد ویجب ، لعلاج بالحجامةأو االعمیقة 
 
أو عدة أسابیع  أیام بضعةمشكلة الالتواء أو الشد العضلي من تلقاء نفسھا خلال  تتلاشىما  : عادةالعضليالشد أو  الالتواء -

 عطاء مزید من الرعایة. لراحة وحمایة المنطقة المتأثرة وإخذ قسط من اأمع 
   
تتدھور أو تتلف . یمكن أن (الدیسك) العمود الفقري أقراصقد تتدھور أو تتلف ، خلال حیاة الانسان: الدیسكإصابة أو تفاقم  -

. الرفعالیومیة الشائعة مثل الانحناء أو  الأعمالنسان من خلال وتراجع صحة الإمع التقدم في السن  أقراص العمود الفقري
قد یكون لدیھم أعراض وقد لا یعانون من  العمود الفقريأقراص في  أو أضرار من تدھور المرضى الذین یعانون أصلاً 

كما یمكن أن لا یكون لدیھم فكرة بأن حالة أعراض. یمكن أن لا یكونون على علم بمرض أقراص العمود الفقري (الدیسك). 
 لأنھم یعانون فقط من مشاكل في الظھر أو الرقبة أحیاناً.  الدیسك تسوء 
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بأقراص العمود الفقري الضرر قري والعلاج الطبیعي والعلاج الریاضي والحركي یجب أن لا یلحق علاج تقویم العمود الف
ً (الدیسك) التي لم یلحق بھا أي تدھور أو اصابة مسبقاً، لكن في حال كان ھناك  ، یمكن أن یؤدي حالة دیسك موجودة مسبقا

 الیومیة الأخرى.  الأعمالتماماً كما تفعل الكثیر من  إلى تفاقم حالة الدیسك الموجودة العلاج
 

صابة بالدیسك أو تدھور حالة الدیسك الموجودة من مریض لآخر. في معظم الحالات الشدیدة، قد تشمل الإ مضاعفاتتختلف 
في وظیفة الأمعاء  افي الساقین والذراعین، وضعفً  اوخدرً  امشعً  ا، وألمً وتنقل الرقبةفي الظھر  اأعراض المریض ضعفً 

 أو الذراع. في وظیفة الساق  اوالمثانة وضعفً 
 
: یتدفق الدم إلى الدماغ من خلال مجموعتین من الشرایین التي تمر عبر العنق. ھذه الشرایین قد تصبح السكتة الدماغیة -

تشكل جلطة دمویة في تما مع مرور الوقت من خلال الشیخوخة أو المرض، أو نتیجة للإصابة. قد إ وقد تتضررأضعف 
قطع تدفق الدم یالشریان إلى الدماغ حیث یمكن أن من  مسیرهتابع یوكل أو جزء من الجلطة تقطع یقد و الشریان التالف.

 ماغیة.بسكتة د تسببیو
 
السكتة الدماغیة الناجمة عن الأضرار التي بالیومیة التي تنطوي على حركات الرقبة العادیة  العدید من الأعمال قد ارتبطل

 التي تقطعت واتجھت إلى الدماغ.موجودة بالفعل في الشریان  كانتفي الرقبة، أو جلطة  بشریانلحقت 
 

السكتة الدماغیة. ومع ذلك، الریاضي والحركي بالعلاج و العلاج الطبیعيمن خلال تقویم العمود الفقري والعلاج  ارتبطكما 
ً وكانت حالة المریض تسیر باتجاه  فإن ھذا الارتباط نادر الحدوث، ویمكن تفسیره بأن أحد الشرایین كان قد تضرر مسبقا

السكتة الدماغیة عندما استشار المریض مقوم العظام. الأدلة الطبیة والعلمیة الحالیة تؤكد أن العلاج من خلال تقویم العمود 
 ما الحاق الضرر بالشریان أو بسكتة دماغیة. إیسبب  الفقري والعلاج الطبیعي والعلاج الریاضي والحركي

 
وظیفة و في الرؤیة والكلام والتوازن  اكبیرً  اانخفاضً  وتشمل تلك العواقبعواقب السكتة الدماغیة خطیرة جدا، یمكن أن تكون 

 الشلل أو الموت.ضافة إلى بالإالدماغ، 
 
أمراض ب :  قد لا یكون المریض على علمالتھابات العظاموأورام العظام غیر المشخصة و طفیفةالھشاشة العظام والكسور  -

في  اھؤلاء المرضى كسورً یمكن أن یسبب التحریك لدى العمود الفقري.  تحریكا على العظام السابقة التي قد تمثل خطرً 
 والفحوصاتالمریض للتصویر التشخیصي،  واأن یحیلقع على عاتق الأطباء فإن المسؤولیة تالعظام. في مثل ھذه الحالات، 

 ومزید من الإدارة.
ر الجافة ھو وسیلة آمنة للعلاج، إلا أنھ قد یكون لھا آثار جانبیة بما في ذلك ببالإبلاغي أن الوخز إتم : لقد الجافةبر الوخز بالإ -
إلى  بالإضافة لبضعة أیام، تلك الآثار قد تستمروبر الوخز بالإ الأمكان التي تم فیھاوخز بالقرب من الخدر، أو الكدمات، وال

بر الجافة لوخز بالإلعادیة اللحجامة. وتشمل المخاطر غیر ل الشائعةالآثار الجانبیة  احدى ھيكدمات الالدوخة أو الإغماء. 
 .العضواسترواح الصدر وثقب 

 
 
 بدائلال

 مھنیین الصحیینمع الالتشاور  تقویم العمود الفقري والعلاج الطبیعي والعلاج الریاضي والحركيویمكن أن تشمل بدائل 
 ممارسة الریاضة مع أو بدون العلاج.معالجك أن ینصحك بالراحة دون علاج أو طبیبك / كما یمكن ل. الآخرین
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 الحقن والأدویة
الفوائد بالطبیب  سیبلغك. التي قد تحصل علیھاالعلاجات الأخرى سیكمل الحقن والأدویة من قبل طبیب. ھذا سیتم وصف كافة 

 والآثار الجانبیة المحتملة.
 

 الاستفسارات والمخاوف
أبلغ طبیبك أو معالجك حول أي في أي وقت بخصوص التقییم والعلاج.  أي أسئلة قد تخطر في ذھنكطرح في  تترددلا 

ً إذا لم تكن  مخاوف لدیك. صغاء إلى استفساراتك وحلھا یتم الإالحق في أن  لكعن العلاج في أي وقت. یمكنك التوقف ، مرتاحا
ً عندما یكون ذلك ممكن  .ا

 
 الشكاوى

ً إذا لم تكن  مشكلتك، فیمكنك تقدیم شكوى لدى مركز التخطیط والجودة للخدمات الطبیة، مدینة دبي  طریقة حلعن  راضیا
، أو عن طریق 555 324 4 971+ الاتصال على الرقم، دبي، الإمارات العربیة المتحدة من خلال 505001ب: الطبیة، ص.

 ستمارة الشكوى متوفرة لدى قسم الاستقبال لدینا. ا. cpqclientfeedback@cpq.dhcc.aeإرسال برید إلكتروني إلى 
 أي تغیر في حالتك. بخصوصعلى الفور  معالجیكإبلاغ نرجو منك المشاركة في تحمل المسؤولیة بشأن صحتك. یرجى 

 
ق على العلاج الذي سیقدم لي. لقد اطلعت على منافع ومخاطر العلاج، بالإضافة إلى بدائل العلاج. أوافطبیعة  أقر أنني أفھم

دیفیرسفاید انتیجریتید المقدم لي. اوافق على أن تقوم العلاج الریاضي والأسري وتقویم العظام والعلاج الطبیعي والحركي 
الكتروني لمناقشة أي مسألة یمكن أن سبورتس كلینك بالاتصال بي مباشرة عبر الھاتف أو من خلال رسالة نصیة أو بالبرید الإ

 تطرأ في المستقبل. 
 

 
 

 التاریخ: 
_______________________________________________________________ 

 اسم المعالج        اسم المریض (یرجى كتابة الاسم)
 
 

_______________________________________________________________ 
  توقیع المعالج        توقیع المریض (أو الوصي)   

 




