Vida

Chiropractic Center

‘ APLICACION — PACIENTE NUEVO

Bienvenidos! Le agradecemos por elegir nuestro centro para sus necesidades quiropracticas. Por favor, responda todas las preguntas. Gracias.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Nombre Preferido Fecha / /
Direccion Ciudad Estado CP
Teléfono: Casa ( ) - Cel( ) - Trabajo ( ) -

Email SS# - - Licencia de conducir

Fecha de Nacimiento =/ /  Edad Sexo: M1 F[I

Estado Civil: ~ Soltero[] Casadol! Divorciado] Separadol] Viudol]
Ocupacion Empleador
Direccion Laboral Ciudad Estado CP
Nombre del esposo/a o padre/madre
Empleador Teléfono laboral ( ) -
Nombres y edades de sus hijos/as

Persona de contacto en caso de emergencia Teléfono ( ) -

A quién debemos agradecer por referirlo a nuestro centro?
Hobbies

CONDICION ACTUAL DE SALUD

Razon por la que busca cuidado quirdpractico

Su condicién: va empeorandol! es intermitentel ! es constante[]  Su queja es peor durante: mafianal| tarde/nochel] constantel]
Durante cuanto tiempo ha tenido este sintoma? Con qué frecuencia tiene este sintoma?
Esta condicion interfiere con su: Trabajol] Descansol] Ejerciciol] Hobbies[!  Otros!]
Esta condicion empeora si usted estd?: Inclinadol] Sentadol] Acostadol] Paradol[] Caminando(! Climall Otrol]

Ud. tiene?: Molestial[]  Dolor[] Adormecimiento[] Hormigueol] Calambres[! Hinchazén(] Quemazoénl] Rigidez(]
En una escala del 1 al 10 (1 menor, 10 mayor), clasifique la severidad de sus sintomas: 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Su dolor es: Intenso[! Moderadol] Pulsante[] Constante[] Intermitentel]

Que tratamiento ya ha recibido para esta condicion?: Medicacion] Cirugial] Fisioterapiall Otrol]
Nombre y direccion del doctor que lo ha tratado por esta condicion:

[3 1)

Por favor, coloque una “x” en las zonas donde usted siente dolor, adormecimiento, hormigueos o calambres

HISTORIAL QUIROPRACTICO

Ud. ha recibido cuidado quiropractico antes?: Sil] No[] Escriba el nombre del quiropractico
Razon de su visita Siguid las recomendaciones del doctor?
Ud. tiene algun familiar bajo cuidado quiropractico? Yes[! Noll Quién?
Coémo fue su experiencia quiropractica previa?: positival! negativall neutrall]

Por favor, continte del otro lado »



HISTORIAL DE SALUD
Ud. consume?: cafél]  tél] alcoholl]  edulcorantes!(] drogas recreativas/]  azicar[]  bebidas con cafeinal

Ud. esta tomando?: analgésicos/relajantes muscularesl]  pildoras p/ presionl] somniferos(] insulinall OtrolJ]  Por favor,
describa

Por favor, describa si toma vitaminas/hierbas/productos homeopaticos/otros
Esta usted bajo cuidado de otro profesional de salud? NolJ Yes[! En caso afirmativo, escriba el nombre

Usted se ejercita? Sil] Noll  Qué tipo? Con qué frecuencia?: 2-3 x semanall 4-6 x semana

Sus tareas diarias incluyen? Sentarse[!  Doblarse[] Caminar[] De piel]

Usted fuma?: Sil] No[l Cuanto hace que fuma? Cuantos cigarillos por dia?

Como duerme?  Boca arribal] De ladol] Boca abajol]

Si es mujer, esta usted embarazada? Si[1 Noll Esta amamantando? Sil] Noll Toma pildoras anticonceptivas? Sil] NolJ

Lesiones pasadas pueden afectar su salud actual. Déjenos saber si usted ha sufrido lo siguiente (marque todo lo que aplica):

[J caidas-accidentes [J golpes en la cabeza [J cirugia plastica
[J lesiones deportivas [J fracturas [J dislocaciones
[J puncion espinal [J cirugias [J trabajo dental extensor

Usted tiene, o ha tenido, algo de lo siguiente (por favor, marque todo lo que aplica):

[J insomnio [J hernia discal [J dolores menstruales  [] osteoporosis ] anemia
[ artritis [J pinzamiento nervioso [ periodos irregulares  [] problemas tiroideos (] diabetes
[J convulsiones [J ruido en los oidos [ infertilidad [J hipotension [J asma

[] eczema [ mareos [] depresion [] problemas cardiacos [ gastritis
[J dolor de cuello [] problemas de corazén [ alergias [J colon irritable [J colitis

[1 dolor de espalda media [ hipertension [] congestion nasal (] dolor al orinar [] nausea

[J dolor de espalda baja [J problemas digestivos [J pérdida peso [J constipacion [J vomitos
[1 dolor de cabeza [] calambres [] pérdida apetito [l hemorroides [J cancer

[] problemas hepaticos [ dificultad al respirar [] nerviosismo (] confusion [ fatiga

[J dolor/hormigueo de mano [J dolor/hormigueo de pie [J dolor de pecho [J problemas renales [J migrafias

OBJETIVOSDE SALUD

En Vida Chiropractic Center, nos dedicamos a brindar cuidado quiropractico de calidad a nuestros clientes, con el propdsito de
educarlos para que puedan obtener un méaximo nivel de salud y bienestar. Deseamos saber cuales son sus objetivos de salud a través
del cuidado quiropractico. Por favor, describa cuales son:

Alivio temporariol] Recuperacion de salud[]  Optimizacion de salud(] Bienestar & Prevencionl]  Maximo rendimientol ]

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Nombre de la persona responsable de esta cuenta (si es diferente al paciente)

Relacion con el paciente Fecha de nacimiento  / /  Seguro Social # - -
Teléfono: Casa ( ) -

Direccion Ciudad Estado CpP
Nombre de empleador Teléfono laboral( ) -

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Nombre Seguro Numero de grupo

Nombre del asegurado principal (si es diferente al paciente)

Relacion con el paciente Fecha de nacimiento  / /  Seguro social # - -
Empleador del asegurado Teléfono laboral ( ) -
Direccion del empleador Ciudad Estado Cp
Seguro adicional Numero de grupo

AUTORIZACION

Certifico que he leido y entendido la informacién previa, y que he contestado adecuadamente las preguntas. Entiendo que proveer informacién errénea
puede ser perjudicial para mi salud. Autorizo a Vida Chiropractic Center a divulgar mi informacion de salud a seguros medicos y/o profesionales de la salud ,
incluyendo diagnosticos y records de todo tratamiento o examinacion echa a mi o a mi hijo/a durante el cuidado quiropractico. Autorizo y requiero de mi seguro
médico el pago directo a Vida Chiropractic Center de los beneficios correspondientes a mi poliza. Entiendo que los seguros de salud y de accidentes son un acuerdo
entre mi persona y la compafia aseguradora, y que soy personalmente responsable de todos los servicios no cubiertos, que hayan sido brindados a mi o mis
dependientes. También entiendo que si suspendo o finalizo mi cuidado quiropractico, todos los cargos por servicios profesionales brindados a mi o a mis dependientes
deben ser pagados de manera inmediata.

X / /
FIRMA DEL PACIENTE ( padre o tutor si es menor ) FECHA




Vida

Chiropractic Center

Términos de Aceptacion — Consentimiento de servicios

Cuando los pacientes buscan cuidado quiropractico para la salud y cuando nosotros los aceptamos bajo
cuidado, es esencial que ambas partes tengamos un mismo objetivo para prevenir confusiones o
frustraciones. Por lo tanto, es importante que el paciente entienda el objetivo a lograr y el método utilizado
para obtenerlo.

El objetivo del cuidado quiropractico es hallar desalineaciones vertebrales que interfieren con la funcién
normal del sistema neurolégico (subluxaciones vertebrales), y remover dicha interferencia para que el
cuerpo pueda recuperar su capacidad natural de sanacioén y funcién éptima.

Esta interferencia al sistema neurolégico se remueve a través de ajustes vertebrales, la aplicaciéon de
fuerzas sobre la columna vertebral, dirigidas en una direccidn especifica, por via manual o con
instrumento. Los ajustes vertebrales restauran la funcion normal del cuerpo, mejoran la comunicacién entre
el cerebro y el cuerpo y optimizan su nivel de salud.

La mayoria de la gente obtiene resultados magnificos a través del cuidado quiropractico. Sin embargo,
debido a muchas variables existentes, es dificil predecir el tiempo necesario para obtener dichos
resultados. Mucha gente recibe alivio rapidamente. Otros, sin embargo, se recuperan de una manera
gradual. La velocidad de sanacién de cada persona depende de su condicién fisica original y de su
participacion y dedicacion a su salud.

El cuidado quiropractico, como cualquier otra rama de la salud, si bien ofrece inmensos beneficios,
también conlleva cierto grado de riesgo. Estos riesgos son usualmente minimos, pero en raros casos, ciertas
lesiones se han asociado al cuidado quiropractico. Algunas complicaciones reportadas son lesiones de
distension ligamentaria, irritacion de condiciones discales, fracturas costales y, lo mas raro, lesiones de
arteria vertebral que pueden conllevar a ataque cerebral.

Antes de recibir cuidado quiropractico en nuestra oficina, usted sera sometido a un historial clinico y a un
examen fisico para poder evaluar su condicion especifica, su estado de salud general y, en particular, su
integridad vertebral y neurolégica. Estos procedimientos nos ayudaran a determinar si usted necesita
cuidado quiropractico, o si necesita otros estudios o examinaciones. Ademas, estos procedimientos nos
asistiran para determinar si necesitamos modificar nuestro cuidado o si debemos referilo a algin otro
profesional de la salud. Todos los hallazgos le seran explicados en conjunto con el plan de cuidado que
usted debera seguir, antes de comenzar el cuidado quiropractico.

Esta oficina no realiza ninguna practica médica, ni hacemos diagndstico o tratamiento de enfermedades.
No importa qué enfermedad sea, nosotros no ofrecemos tratamiento alguno. El Unico objetivo de nuestra
oficina es quitar la interferencia neuroldgica para que el cuerpo recupere su salud naturalmente. Nuestro
Unico método consiste en ajustes vertebrales especificos para corregir subluxaciones vertebrales. Sin
embargo, podemos usar otros procedimientos para ayudar al cuerpo a mantener su alineacion vertebral y
su funcién neurolégica adecuada.

Yo, (por favor, escriba), he leido y entendido
completamente lo anteriormente mencionado y decido recibir cuidado quiropractico bajo estas
condiciones.

Firma Fecha / /
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NOTIFICACION DE PRIVACIDAD

Nombre:

Seguro Social: Fecha Nacim.:

El paciente identificado arriba autoriza a Vida Chiropractic Center a utilizar informacion protegida de salud de
acuerdo con las siguientes:

AUTORIZACIONES ESPECIFICAS

o Autorizo a utilizar mi direccién , teléfono y records clinicos para recordarme citas  futures, citas perdidas, reevaluaciones, para
enviarme tarjetas de cumpleafios o cualquier otro tipo de informacién de salud.

o Autorizo a contactarme por teléfono, a dejar mensajes en mi contestadora o voicemail.
o Autorizo a tratarme en una habitacion abierta donde otros pacientes estan siendo tratados. Soy consciente que otras personas en
la oficina pueden oir algo de mi informacion protegida de salud durante el transcurso de una visita. Si necesito hablar en privado

con el doctor en algiin momento, el doctor proveera una sala privada para tal motivo.

o Autorizo a enviar mi informacioén protegida de salud, incluyendo mis records clinicos, a otro profesional de la salud u hospital si es
necesario referirme a otro sitio para otros diagndsticos o evaluaciones o tratamientos que no se proven aqui.

o Autorizo a enviar mis records de cuidado de salud, asi como mis records financieros, a otra persona o entidad como un

proveedor de seguro de salud, un HMO, un PPO, o mi empleador, en el caso que ellos fueran responsables por el pago de los
servicios prestados.

AL FIRMAR ESTA HOJA, USTED AUTORIZA A CHIROPRACTIC FOR HEALTH A UTILIZAR SU INFORMACION PROTEGIDA
DE SALUD DE ACUERDO CON LAS NORMATIVAS MENCIONADAS ARRIBA.

EXPIRACION. Esta autorizacion expirara el dia:

DERECHO A TERMINAR AUTORIZACION. Usted tiene derecho a terminar esta autorizacion, por escrito, en cualquier
momento y esa terminacion tendra efecto desde el dia de recibida su notificacién en adelante. Usted puede finalizar esta
autorizacion por correo o entregando su nota personalmente al Oficial de Privacidad de Chiropractic For Health. La nota por
escrito debe contener la siguiente informacion:

- su nombre completo, seguro social y fecha de nacimiento

- una clara notificacion de su deseo de terminar la autorizacion

- lafecha de pedido y su firma
Esta revocacién no es efectiva hasta el dia en que el Oficial de Privacidad la reciba.

Usted tiene el derecho de no firmar esta autorizacién. Si no lo hace, Chiropractic For Health no le negara cuidado quiropractico.
** SE LE PROVEERA UNA COPIA DE SU AUTORIZACION FIRMADA **

Nombre del paciente:

Firma del paciente: Fecha:

Firma del Oficial de Privacidad
Form 3-B




