
Confidential Patient Case History   
 
Name _____________________________________________________ Social Security Number____________‐________‐_____________ 
 
Address__________________________________________ City________________________ State_________ Zip______________________ 
 
Age ____________  Date of Birth______________________________________  Marital Status:  M  S  W  D     #Children_______ 
 
Home # (______)_____________________  Work #(______)______________________  Email ____________________________________ 
                               Your email will NOT be shared with any 3rd parties.                       
 
Occupation_______________________________ Employer_____________________________ Referred by________________________ 
 
Spouse’s Name__________________________________________ Spouse’s Contact #(_____)___________________________________   
   
HEALTH INFORMATION: 
 
What is your major complaint?_____________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Other complaints ____________________________________________________________________________________________________ 

How long have you had this condition? __________  Have you had this or similar conditions in the past?_______ 

What activities aggravate your condition? Sitting        Standing        Stress        Walking  

Running       Exercise       Bike Riding       Daily Activities      Bending       House Cleaning       Other ‐ please explain 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

Is this condition getting progressively worse? Yes        No       Constant       Comes & goes     

Is this condition interfering with your:  Work        Sleep        Daily routine        Other 

Other doctors who treated this condition _________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

List surgical operations and year ___________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

Drugs you now take: Pain Medication       Muscle Relaxers       Anti‐Inflammatories       Blood Pressure Medication  
Cholesterol Medication       Birth Control Pills       Anti Depressants        Others ____________________________________ 

Are you wearing: Heel lifts        Sole lifts        Inner soles        Arch supports 

Have you been in an auto accident?  Past five years        Over five years         Never 

Have you ever had any other personal injury or accident: Past year         Past five years        Over five years 

Describe _______________________________________________________________________________________________________________ 

Primary Care Physician ______________________________________________________________________________________________ 

Date of last physical examination ___________________________________________________________________________________ 

Rulli Chiropractic Clinic   
7503 Brook Rd.   

Richmond, VA  23227



 

Mark the area(s) on the below figures where you feel the described sensations. 
Use the appropriate symbols. Mark areas of radiation. Include all affected areas. 
Numbness   Pins & Needles   Burning    Aching   Stabbing 
……….             00000                    XXXXX      ^^^^^    ///// 

 
Neck – Shoulder – Arm Pain 
On a scale of 0 to 10, I rate my discomfort as follows: 
   
  0=no pain                                                   10=severe pain 
 
Mid Back Pain 
On a scale of 0 to 10, I rate my discomfort as follows: 
   
  0=no pain                                                   10=severe pain 
 
Low Back & Leg Pain 
On a scale of 0 to 10, I rate my discomfort as follows: 
   
  0=no pain                                                   10=severe pain 
 

Please check all of the following that apply to you: 
  Recent Fever 
  Diabetes 
  High Blood Pressure 
  Stroke (Date)_________________________ 
  Corticosteroid Use (cortisone, prednisone, etc.) 
  Dizziness/Fainting 
  Numbness in Groin/Buttocks 
  Cancer/Tumor (explain)__________________________ 
  Osteoporoses 
  Epilepsy/Seizures 
  Bladder/Bowel Control Problems 
  Blood in Urine 

  Prostate Problems 
  Menstrual Problems 
  Urinary Problems 
  Currently Pregnant, #weeks ________________ 
  Abnormal Weight     Gain      Loss 
  Marked Morning Pain/Stiffness 
  Pain Unrelieved by Position or Rest 
  Pain at Night 
  Visual Disturbances 

Other Health Problems (explain) 
________________________________________________       
________________________________________________ 

     
INSURANCE INFORMATION: 
Is your condition due to an auto accident or job related injury?    Yes        No 
Do you have health insurance?    Yes        No 

If yes, Name of Company _________________________________________  Policy #__________________________________________ 

Are you covered by Medicare?    Yes        No           If yes, Health Insurance #__________________________________________ 

I understand and agree that health and accident policies are an arrangement between an Insurance carrier and myself. 
Furthermore, I understand that Rulli Chiropractic Clinic will prepare any necessary reports and forms to assist me in making 
collection from the insurance company and that any amount authorized to be paid directly to this chiropractic office will be 
credited to my account on receipt. However, I clearly understand and agree that all services rendered to me are charged directly to 
me and that I am personally responsible for payment.  
I understand that interest, in the amount of 2% will be added to my balance if payment is not received within thirty (30) days of 
bill date and will continue to accrue until my balance is paid in full ($0). I understand and agree to pay any and all attorney and 
collection fees, in the event it is necessary to forward my account to an attorney for collection proceedings. 

Patient Signature______________________________________________________________  Date_________________________________ 



Guardian or Spouse’s Signature_____________________________________________________________________________________ 












