
CMH Neurology and Headache Center
1245 N. Butterfield Road, Suite C1, Bolivar • 417-327-3530

New Patient Paperwork

PLEASE NOTE: This form is a VERY IMPORTANT part of your evaluation.
Please take time and answer each question carefully. It only takes about 30 minutes to fill out.

PLEASE HAVE THIS FORM COMPLETED BEFORE YOUR APPOINTMENT

  
 

 

  
  

  
YYoouurr  NNaammee  ((LLaasstt,,  FFiirrsstt))  YYoouurr  DDaattee  ooff  BBiirrtthh    TTooddaayy’’ss  DDaattee  
  
  

    

WWhhaatt  nnaammee  ddoo  yyoouu  lliikkee  ttoo  bbee  ccaalllleedd??  ((ee..gg..  ffuullll  ffiirrsstt  nnaammee,,  nniicckknnaammee,,  eettcc..))::  
  
SSEECCTTIIOONN  11::  PPEERRSSOONNAALL  IINNFFOORRMMAATTIIOONN  
TThhiiss  ffoorrmm  wwaass  ffiilllleedd  oouutt  bbyy::  
☐ Patient     
☐ Someone else 
If filled out by someone other than the patient, please list who filled out (or helped fill out) this form:  
 
CCuurrrreenntt  AAggee    WWhhaatt  hhaanndd  ddoo  yyoouu  wwrriittee  wwiitthh??  WWhhoo  rreeffeerrrreedd  yyoouu  ttoo  oouurr  cclliinniicc??  

(Please list MD/DO or PA/NP that referred you) 
 ☐ Right 

☐ Left 
☐ Ambidextrous  

 

WWhhaatt  aarree  tthhee  mmaaiinn  ssyymmppttoommss  wwee  wwiillll  bbee  sseeeeiinngg  yyoouu  ffoorr::    
 
 
 
 
SSppeecciiffiicc  ccoonncceerrnnss  oorr  qquueessttiioonnss  yyoouu  wwoouulldd  lliikkee  aaddddrreesssseedd  aatt  tthhiiss  aappppooiinnttmmeenntt:: 
  
  
  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SSEECCTTIIOONN  22::  MMEEDDIICCAALL  HHIISSTTOORRYY  
YYOOUURR  MMEEDDIICCAALL  CCOONNDDIITTIIOONNSS  
Please click on any and all medical conditions that you are  ccuurrrreennttllyy  bbeeiinngg  ttrreeaatteedd  ffoorr  or  have been  ddiiaaggnnoosseedd  wwiitthh  iinn  tthhee  
ppaasstt..  
HHaavvee  yyoouu  bbeeeenn  ddiiaaggnnoosseedd  wwiitthh  aannyy  ooff  tthhee  ffoolllloowwiinngg  mmeeddiiccaall  ccoonnddiittiioonnss??  YYeess  NNoo  DDoonn’’tt  KKnnooww  
Stroke or TIA ☐ ☐ ☐ 
Brain tumor ☐ ☐ ☐ 
Alzheimer’s disease ☐ ☐ ☐ 
Parkinson’s disease ☐ ☐ ☐ 
Multiple Sclerosis ☐ ☐ ☐ 
Fainting or syncope ☐ ☐ ☐ 
Seizures or epilepsy ☐ ☐ ☐ 
Migraine ☐ ☐ ☐ 
Head injury ☐ ☐ ☐ 
Heart problems (heart attack, stent, bypass, valve problem) ☐ ☐ ☐ 
Heart rhythm problems (atrial fibrillation, tachycardia) ☐ ☐ ☐ 
Pacemaker or defibrillator ☐ ☐ ☐ 
High blood pressure (or on medicine for it) ☐ ☐ ☐ 
High cholesterol (or on medicine for it) ☐ ☐ ☐ 
Diabetes (or on treatment for it) ☐ ☐ ☐ 
Low vitamin B-12 (or on medicine for it) ☐ ☐ ☐ 
Liver disease (elevated liver enzymes, hepatitis, cirrhosis) ☐ ☐ ☐ 
Kidney disease (CKD, renal failure, dialysis) ☐ ☐ ☐ 
Low thyroid (or on medicine for it) ☐ ☐ ☐ 
Tobacco use ☐ ☐ ☐ 
Alcohol use ☐ ☐ ☐ 
Overuse use of prescription or “street” drugs ☐ ☐ ☐ 
Fibromyalgia ☐ ☐ ☐ 
Any other form of dementia ☐ ☐ ☐ 
Depression or other mental health disorder ☐ ☐ ☐ 
Bipolar ☐ ☐ ☐ 
Anxiety or panic disorder ☐ ☐ ☐ 
PTSD ☐ ☐ ☐ 
Sleep apnea (or prescribed CPAP or BiPAP) ☐ ☐ ☐ 
Any implanted stimulator (e.g. spine, bladder, vagal nerve) ☐ ☐ ☐ 
Cancer: If yes, what type? ____________________________ ☐ ☐ ☐ 

Please list aannyy  ootthheerr  mmeeddiiccaall  ccoonnddiittiioonnss that you are  ccuurrrreennttllyy  bbeeiinngg  ttrreeaatteedd  ffoorr  or  have been  ddiiaaggnnoosseedd  wwiitthh  iinn  tthhee  ppaasstt..  



  
 

SSEECCTTIIOONN  33::  SSUURRGGIICCAALL  HHIISSTTOORRYY  
YYOOUURR  SSUURRGGEERRIIEESS,,  OOPPEERRAATTIIOONNSS  AANNDD  PPRROOCCEEDDUURREESS  
 
HHaavvee  yyoouu  hhaadd  aannyy  ooff  tthhee  ffoolllloowwiinngg  ssuurrggeerriieess,,  ooppeerraattiioonnss  oorr  pprroocceedduurreess??  YYeess  NNoo  WWhheenn??  ((YYeeaarr))  
Heart procedures (bypass/stent/ablation/valve/pacemaker) ☐ ☐  
Cardiac stress test ☐ ☐  
Cancer surgery ☐ ☐  
Brain surgery ☐ ☐  

 
SSEECCTTIIOONN  44::  MMEEDDIICCAATTIIOONNSS  
YYOOUURR  MMEEDDIICCAATTIIOONNSS    
Please list all of your current prescription medications, over the counter and vitamin/herbal treatments. 
NNAAMMEE  SSTTRREENNGGTTHH  HHOOWW  OOFFTTEENN  
Example: Topamax 50 mg 1 twice a day 
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PPlleeaassee  lliisstt  aannyy  aanndd  aallll  ootthheerr  ssuurrggeerriieess//ooppeerraattiioonnss//pprroocceedduurreess  tthhaatt  yyoouu  hhaavvee  hhaadd::  
Tip: A good way to do this is to start with the first one you ever had and then list the others after that. 

SSuurrggeerryy//OOppeerraattiioonn//PPrroocceedduurree  YYeeaarr  
  
  
  
  
  
  
  



  
 

SSEECCTTIIOONN  55::  AALLLLEERRGGIIEESS  
YYOOUURR  DDRRUUGG  AALLLLEERRGGIIEESS 
Please list all drug allergies and medications you can’t take due to side-effects. 
NNAAMMEE  OOFF  MMEEDDIICCAATTIIOONN  TTYYPPEE  OOFF  RREEAACCTTIIOONN  
  
  
  
  
  
 

YYoouurr  LLooccaall  PPhhaarrmmaaccyy  YYoouurr  MMaaiill  OOrrddeerr  PPhhaarrmmaaccyy  
Name: ____________________ 
Location:_______________________ 
 

Name: ____________________ 
Location:_______________________ 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SSEECCTTIIOONN  66::  SSOOCCIIAALL  HHIISSTTOORRYY  
MMaarriittaall  SSttaattuuss  DDoo  yyoouu  hhaavvee  aa  DDuurraabbllee  PPoowweerr  ooff  AAttttoorrnneeyy??  
☐Single         ☐Married 
☐Divorced   ☐Widowed 
  IIff  MMaarrrriieedd::    
How long______ 
How many times_____ 

☐ Yes 
☐ No 

If yes,  
Who have you assigned Power of Attorney? 
___________________________________ 
Relation to you? 
___________________________________ 

HHoommee  EEnnvviirroonnmmeenntt  AAnnyy  rreellaattiioonnaall  ssttrreessssoorrss  iimmppaaccttiinngg  yyoouurr  ddaaiillyy  lliiffee?? 
How many people live with you? _________ 
Who lives in the home with you? _________ 
What town do you live in? ____________________________ 

  

SSEECCTTIIOONN  77::  WWOORRKK  HHIISSTTOORRYY  
HHiigghheesstt  lleevveell  ooff  eedduuccaattiioonn  CCuurrrreennttllyy  wwoorrkkiinngg??  PPrreesseenntt  OOccccuuppaattiioonn  

 
 

☐Yes - Full-time  ☐ Yes - Part-time/PRN 
☐No      
☐Retired 
☐Never worked 

 

AAnnyy  hhiissttoorryy  ooff  lleeaarrnniinngg  ddiiffffiiccuullttiieess??  
☐Yes  ☐ No 

DDiissaabblleedd??  FFoorrmmeerr  OOccccuuppaattiioonn  ((iiff  rreettiirreedd))  
☐Yes  ☐Applying for disability 
☐No   ☐On disability 

 



  
 

 

SSEECCTTIIOONN  99::  FFAAMMIILLYY  MMEEDDIICCAALL  HHIISSTTOORRYY  ((BBLLOOOODD  RREELLAATTIIVVEESS  OONNLLYY))  
 AAggee  AAggee  aatt  ddeeaatthh  SSiiggnniiffiiccaanntt  hheeaalltthh  pprroobblleemmss  oorr  ccaauussee  ooff  ddeeaatthh  

BBiirrtthh  FFaatthheerr     
BBiirrtthh  MMootthheerr     
 
DDoo  yyoouu  hhaavvee  aannyy  
bbrrootthheerrss??  

☐ Yes 
☐ No 
IIff  yyeess,,    
HHooww  mmaannyy  lliivviinngg??  __________  
HHooww  mmaannyy  hhaavvee  ddiieedd??  __________ 

PPlleeaassee  lliisstt  aannyy  mmeeddiiccaall  pprroobblleemmss  tthheeyy  hhaavvee  ((aanndd  iiff  nnoott  lliivviinngg,,  tthhee  
ccaauussee  ooff  ddeeaatthh))::  
 
 
 

DDoo  yyoouu  hhaavvee  aannyy  
ssiisstteerrss??  

☐ Yes 
☐ No 
IIff  yyeess,,    
HHooww  mmaannyy  lliivviinngg??  __________  
HHooww  mmaannyy  hhaavvee  ddiieedd??  __________ 

PPlleeaassee  lliisstt  aannyy  mmeeddiiccaall  pprroobblleemmss  tthheeyy  hhaavvee  ((aanndd  iiff  nnoott  lliivviinngg,,  tthhee  
ccaauussee  ooff  ddeeaatthh))::  
  

DDoo  yyoouu  hhaavvee  aannyy  
bbiioollooggiiccaall  cchhiillddrreenn??  

☐ Yes 
☐ No 
IIff  yyeess,,    
HHooww  mmaannyy  lliivviinngg??  __________  
HHooww  mmaannyy  hhaavvee  ddiieedd??  __________ 

PPlleeaassee  lliisstt  aannyy  mmeeddiiccaall  pprroobblleemmss  tthheeyy  hhaavvee  ((aanndd  iiff  nnoott  lliivviinngg,,  tthhee  
ccaauussee  ooff  ddeeaatthh))::  
  

 
 
 
 
 
 
 

SSEECCTTIIOONN  88::  LLIIFFEESSTTYYLLEE  HHEEAALLTTHH  BBEEHHAAVVIIOORRSS  
DDoo  yyoouu  ccuurrrreennttllyy  uussee  
ttoobbaaccccoo??  

☐ Yes 
☐ No 
IIff  yyeess,,  wwhhaatt  ttyyppee??    
  
HHooww  mmuucchh  eeaacchh  ddaayy??  

AArree  yyoouu  aann  eexx--ttoobbaaccccoo  
uusseerr??  

☐ Yes 
☐ No 
IIff  yyeess,,  wwhhaatt  ttyyppee??  
  
WWhheenn  ddiidd  yyoouu  qquuiitt??  

DDoo  yyoouu  ccuurrrreennttllyy  ddrriinnkk  
aallccoohhoolliicc  bbeevveerraaggeess??  ((BBeeeerr,,  
wwiinnee  oorr  mmiixxeedd  ddrriinnkkss))  

☐ Yes 
☐ No 
  

IIff  ssoo,,  HHooww  mmaannyy  ddrriinnkkss  ppeerr  ddaayy??  
 
☐0 ☐ 1 ☐ 2 ☐3 ☐4 ☐ 5  ☐ 6   
☐ more than 6  
 

DDiidd  yyoouu  ddrriinnkk  aallccoohhoolliicc  
bbeevveerraaggeess  iinn  tthhee  ppaasstt??  

☐ Yes 
☐ No 
QQuuiitt  DDaattee::    

HHaass  aallccoohhooll  eevveerr  ccaauusseedd  pprroobblleemmss  iinn  yyoouurr  lliiffee??    
(For example: DUI, job or family problems) 
☐ Yes 
☐ No 

DDoo  yyoouu  hhaavvee  aa  hhiissttoorryy  ooff  
pprreessccrriippttiioonn  mmeeddiiccaattiioonn  oorr  
iilllleeggaall  ssuubbssttaannccee  uussee??    

☐ Yes 
☐ No 
TTyyppee::  
QQuuiitt  DDaattee:: 

CCuurrrreenntt  uussee??  ☐ Yes ☐ No 
IIff  yyeess,,  wwhhaatt  ttyyppee  aanndd  hhooww  lloonngg??  
 

DDoo  yyoouu  eexxeerrcciissee??  ☐ Yes 
☐ No 
IIff  yyeess,,  hhooww  mmaannyy  ttiimmeess  ppeerr  wweeeekk??  



  
 

SSEECCTTIIOONN  1100::  RREEVVIIEEWW  OOFF  SSYYSSTTEEMMSS  
 
Please mark each box for any CURRENT problems you are having (NOT IN THE PAST). 
 
SSyysstteemm  11::  NNeeuurroollooggiiccaall  SSyysstteemm  22::  GGeenneerraall  
☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS ☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS 
       ☐ Headaches 
       ☐ Seizures or convulsions 
       ☐ Tremors 
       ☐ Weakness in arms or legs 
       ☐ Dizziness or vertigo 
       ☐ Fainting or passing out 
       ☐ Numbness or tingling 
       ☐ Problems with memory 

       ☐ Fever, chills or sweats 
       ☐ Insomnia/difficulty sleeping 
       ☐ Recent weight gain over 10 pounds 
       ☐ Unexplained weight loss 
       ☐ Decreased appetite 
       ☐ Fatigue  

SSyysstteemm  33::  EEaarr//NNoossee//MMoouutthh//TThhrrooaatt  SSyysstteemm  44::  CCaarrddiioovvaassccuullaarr  
☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS ☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS 
       ☐ Ringing in the ears  
       ☐ Decreased hearing 
       ☐ Hearing aid(s) 
       ☐ Sinus congestion 
       ☐ Sore throat/pain when swallowing 
       ☐ Choking on food/liquids 
       ☐ Swollen glands in neck 
       ☐ Frequent nose bleeds 
       ☐ Mouth sore  

       ☐Chest pain 
       ☐Irregular heartbeat or heart racing 
       ☐Heart murmur 
       ☐Sudden shortness of breath at night while laying 
       ☐Shortness of breath with exertion 
       ☐Fainting spells 
       ☐Leg edema 
       ☐Rapid heart beat 
       ☐Pain/cramps in lower legs  

SSyysstteemm  55::  GGaassttrrooiinntteessttiinnaall  SSyysstteemm  66::  RReessppiirraattoorryy  
☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS ☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS 
       ☐Nausea/vomiting 
       ☐Diarrhea 
       ☐Bloody or black stools 
       ☐Heartburn or reflex 
       ☐Constipation 
       ☐Change in bowel patterns 
       ☐Stomach pain 
       ☐Belching  

       ☐Shortness of breath 
       ☐Chronic cough 
       ☐Coughing up blood 
       ☐Wheezing 
       ☐CPAP/BIPAP  

SSyysstteemm  77::  EEyyeess    SSyysstteemm  88::  MMuussccuulloosskkeelleettaall  
☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS ☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS 
       ☐Blurred vision 
       ☐Double vision 
       ☐Loss of vision 
       ☐Eye pain  

       ☐Joint pain – arthralgia 
       ☐Muscle cramping 
       ☐Muscle stiffness 
       ☐Swollen joints 
       ☐Muscle weakness 
  



SSyysstteemm  1111::  PPssyycchhoollooggiiccaall  SSyysstteemm  1122::  EEnnddooccrriinnee  
☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS ☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS

☐ Mood swings
☐ Feeling sad/depressed
☐ Panic attacks
☐ Abnormal sleep patterns
☐ Suicidal or homicidal thoughts
☐ Anxiety
☐ Hallucinations (seeing or hearing things that other

people do not see or hear)

☐ Excessive thirst
☐ Excessive urination
☐ Increased facial hair in women
☐ Cold or heat intolerance
☐ Change in hat or glove size

SSyysstteemm  1133::  LLyymmpphhaattiicc  SSyysstteemm  1144::  GGeenniittoouurriinnaarryy  
☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS ☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS

☐ Excessive bruising or bleeding ☐Painful urination
☐ Swollen glands in neck, armpits or groin ☐Excessive urination (day or night)

☐Bloody urine
WWOOMMEENN::  

☐ Irregular periods
☐ Vaginal discharge
☐ Abnormal menstrual flow
☐ Nipple discharge

MMEENN::  
☐Discharge from penis
☐Incontinence
☐Erectile dysfunction
☐ Swelling in scrotum
☐ Urinary urgency
☐Difficulty starting a urination stream

1155.. PPlleeaassee  wwrriittee  aannyy  ootthheerr  pprroobblleemmss  yyoouu  mmaayy  bbee  hhaavviinngg  iinn  tthhee  ssppaaccee  bbeellooww::

SSyysstteemm  99::  SSkkiinn  SSyysstteemm  1100::  AAlllleerrggiieess  
☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS ☐☐NNOO  PPRROOBBLLEEMMSS

☐Dry skin
☐Loss of hair
☐Rash
☐Moles change in size/color

☐Hives
☐Tongue swelling
☐Hay fever
☐Itchy eyes
☐Seasonal allergies
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