REGISTRO de salud para adultos

SOBRE ti

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado/Cédigo postal:

TELEFONO principal:

Direccidon de correo electrdnico:

FECHA de nacimiento: Género:

ESTADO civil:

EMPLEADOR:

EXPERIENCIA quiropractica

¢Quién te reMITIé a nuestra oficina?

¢Ha sido visto por un quiropractico antes?
oSi o No
EN caso AFIRMALtivo, écual fue la razon de las visitas?

NOMBRE del médico:

FECHA APROXIMAda de la ultima visita:

¢ALGUN miembro de su familia ha visto alguna vez un
quiropractico?
oSi o No

CONTACTO de emergencia

NOMBRE y numero de teléfono:

HABITOS de salud

¢FUMAS? oSi o No
¢BEBE ALCOHOL? oSi o No

¢BEBE café, té o SODA? oOSi o No

¢HACE ejercicio regularmente? o Si o No
éUsas:

0 ELEVADOres de talén o Unico Ascensores o SUELAs interiores
mn SOPNRTER Aal arrn

MEDICAMENTOS que usted toma
0 MEDICAMENTOS para el colesterol o Insulina
O Estimulantes 0 Analgésicos

o Tranquilizantes o PRESION sanguinea

0 RELAJANTEs MUSCULARes o Otros

SUPLEMENTOS gue usted toma

o ACIDOS grasos esenciales o Probidtico
o Multivitaminico o OTROS
QUE: o OTROS

o CALCIO/magnesio o OTROS

o VITAMINA C

MOTIVO de esta visita

DesCRIBA la razén de esta visita:

DESCRIBIR brevemente, incluyendo el impacto que ha tenido en su
vida.

O Bienestar 0 Deportes o Automatico 0 LESIONES en el hogar
0 Trabajo

0 MALESTAR crénico o Otros
POR favor explique:

¢Cuando comenzé esta preocupacion?

TIENE esta preocupacion:
0 Empeorado o0 CONSTANTE PERMANECIdo o VenirS E irES

¢éEsta preocupacion interFIERE Con:
O Trabajo o Dormir o RUTINA diaria o OTRAS actividades
POR favor explique:

¢HA ocurrido antes esta preocupacion? oSi o No
POR favor explique:

¢HA visto a otros doctores por esta preocupacion? oSi o No

NOMBRE del DOCTOR:

TIPO de TRATAMIENTO:

Resultados: O Buena 0O Malo oOlIndiferente
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REGISTRO de salud para adultos

AUTHORICATION para el cuidado

Por la presente autorizo al doctor a trabajar con mi condicién a través del uso de ajustes a mi espina dorsal, como él o ella lo considere apropiado. Entiendo

claramente y untodos los servicios prestados a me cobran directamente a miy que soy personalmente responsable del pago. Estoy de acuerdo en que soy responsable
de todas las facturas incurridas en esta oficina. El médico no serd responsable de ninguna condicion médicamente diagnosticada preexistente ni de ningun diagndstico
médico. También entiendo que si suspendo o cancelo mi cuidado, cualquier honorario por los servicios profesionales que me ha prestado sera inmediatamente
vencido y pagadero.

Por la presente autorizo la asignacion de mis derechos y beneficios de seguro (si aplica) directamente al proveedor para los servicios prestados. Entiendo y estoy de
acuerdo que las pdlizas de seguro de salud y accidentes son un acuerdouna compafiia de seguros y el paciente. Entiendo que el consultorio del doctor preparard los
reportes y formularios necesarios para ayudarme en la recoleccién de la compafiia de seguros y que cualquier cantidad autorizada para ser pagada directamente a la
oficina del doctor sera abonada a mi cuenta en el recibo.

Propiedad de las peliculas de rayos X: Se entiende y se acuerda que los pagos al doctor para las radiografias estdn para el examen de radiografias solamente. El
negativo de rayos X seguira siendo propiedad de la oficina. Se guardan en el archivo donde pueden ser vistos en cualquier momento mientras que soy un paciente en
esta oficina.

INICIAL si se lee arriba

TERMINOS de aceptacion

Cuando un paciente busca atencion quiropractica y aceptamos a tal paciente para su cuidado, es esencial que ambos trabajen hacia el mismo objetivo. La quiropractica
sélo tiene un objetivo. Es sélo cuando el paciente entiende tanto el objetivo como el método que podréan alcanzar. Esto prevendra cualquier confusion o decepcidn.

Un Ajuste es la aplicacidn especifica de las fuerzas para facilitar la correccidon del cuerpo de la subluxacién vertebral. Nuestro método quiropractico de correccién es
mediante ajustes especificos a la columna vertebral. Salud es un estado de p dptimahysical, mental y social, asiser, no sélo la ausencia de la enfermedad. Subluxacién
vertebral es una desalineacién de una o mas de las articulaciones del cuerpo. Esto puede causar dolor o alteracidn de la funcidn nerviosa e interferencia de la
transmision de impulsos nerviosos, disminuyendo la capacidad innata del cuerpo para mantener la maxima salud.

No ofrecemos diagnosticar ni tratar ninguna enfermedad o afeccion que no sea la subluxacién vertebral. Sin embargo, si durante el curso de un s
quiropracticoevaluacion Pinal, nos encontramos con no quiropracticos o hallazgos inusuales, le asesoraremos. Si desea asesoramiento, diagndstico o tratamiento para
esos hallazgos, le recomendamos que busque los servicios de un proveedor de atencién médica que se especializa en esa area. Independientemente de cémo se llame
la enfermedad, no ofrecemos tratarla. Tampoco ofrecemos asesoramiento sobre el tratamiento prescrito por otros. NUESTRO Unico objetivo de la practica es eliminar
una interferencia importante a la expresion de la sabiduria innata del cuerpo. Nuestro tnico método es el ajuste especifico para corregir la subluxacién vertebral.

He leido y entiendo completamente la declaracion anterior. Cualquier pregunta con respecto a los objetivos del doctor referente a mi cuidado en esta oficina se ha
contestado a mi satisfaccion completa. Por lo tanto, acepto la atencion quiroprdctica sobre esta base.

INICIAL si se lee arriba

Aviso de politica de privacidad

Proteger la privacidad de su informacion personal de salud es importante para nosotros. La divulgaciéon de su informacidn de salud protegida sin
autorizacion se limita estrictamente a situaciones definidas que incluyen atencion de emergencia, actividades de aseguramiento de la calidad, salud
publica, investigacion y actividades de aplicacion de la ley. Cualquier otra divulgacién a los efectos del tratamiento, el pago o las operaciones de
practica se realizara sélo después de obtener su consentimiento.

Usted puede solicitar restricciones en sus divulgaciones.

Usted puede inspeccionar y recibir copias de sus expedientes en un plazo de 30 dias con una solicitud.

Usted puede solicitar ver cambios en sus registros.

En el futuro, podemos contactar con usted para recordatorios de citas, anuncios y para informarle acerca de nuestra practica y su personal.

Entiendo que, bajo la ley de portabilidad y responsabilidad del seguro de salud de 1996 (HIPAA), tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto
a mi informaciéon médica protegida. Entiendo que esta informacién puede y sera utilizada para:

® Realizar, planificar y dirigir mi tratamiento y seguimiento con multiples proveedores de atencién médica que pueden estar involucrados en ese
tratamiento directa o indirectamente.

® Obtener el pago de los pagadores de terceros.

® Realizar operaciones normales de salud como evaluaciones de calidad y certificaciones médicas.

He leido y entiendo su aviso de practicas de privacidad. Se puede solicitar una descripcién mas completa. También entiendo que puedo solicitar,
por escrito, que usted restrinja cémo mi informacion personal es usada o divulgada.

NOMBRE del paciente (por favor imprima): RELACION con el paciente:

FIRMA: Fecha:
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SOLO mujeres

¢Estds embarazada? o Si o No O Seguro

Si es asi, ¢ Cuando es su fecha de vencimiento?

¢Estdas AMAMANTANdo? o Si o No

¢Estas tomando CONTROL de la NATALidad? o Si o No
Y ta:

¢EXPERIMENTA periodos DOLOROSOs? o Si o No

¢TIENE ciclos IRREGULARes? o Si o No

SUS preocupaciones: Por favor, rodee cualquier

preocupacion en el diagrama de abajo.

METAS para su cuidado

La gente ve quiropracticos por una variedad de razones. Algunos van
para aliviar el dolor, algunos para corregir la causa del dolor y otros
para la correccion de lo que esta funcionando mal en su cuerpo. Su
médico sopesara sus necesidades y deseos cuando recomiende su
programa de cuidado. Por favor, compruebe el tipo de cuidado
deseado para que podamos ser guiados por sus deseos siempre que
sea posible.

[0 cuidado de la relevacién: Alivio sintomatico del dolor o
malestar.

[0 cCuidado correctivo: Corregiry aliviar la causa del
problema, asi como los sintomas.

[J Atencién integral: Traiga lo que esté funcionando mal en

el cuerpo al estado mas alto de la salud posible con cuidado
quiropractico.

Dolor de garganta
Rigidez en el cuello
Irradiacion del dolor del
brazo

Mano, entumecimiento
del dedo

Asma

Alergias

é¢Sabias que...

LOS doctores de la quiropractica trabajan con el sistema nervioso
o Si o No

¢EL sistema nervioso controla todas las funciones y sistemas
CORPORALes? oSi o No

¢LA quiropractica es la profesion HEALNG NATURAL mas grande del
mundo? oOSi o No

Estrefiimiento

Colitis

Diarrea

Dolor de gas

Intestino irritable
Problemas vesicales
Problemas menstruales
Dolor lumbar

Dolor o entumecimiento
en las piernas

Jaquecas
Migrahas
Mareos
Problemas
sinusales
Alergias
Fatiga

cabeza

vision

Resfriados de

Problemas de

medio
Congestion

respirar
Bronquitis
Neumonia

Problemas
estomacales

Dolor de espalda

Dificultad para

Afecciones de la
vesicula biliar

Otros:
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