iBienvenido a Back Pain Relief Chiropractic!

Imprima y complete las siguientes paginas lo mejor que pueda.

Si ha tenido radiografias recientes, resonancias magnéticas o otros estudios de diagndstico, lleve los informes con usted
a su visita al consultorio.

Si eres menor de 18 anos debes estar acompainado por un padre o tutor legal en cada visita en nuestra

oficina.

Dependiendo de sus sintomas y estado de salud, habra algunos documentos mas para completar

cuando llege a la oficina, pero este es un gran comienzo. Gracias.

Debido a problemas de privacidad, NO nos envie por fax o correo electrénico estos formularios. LIévalos contigo cuando
visite nuestra oficina.

Somos una clinica sin cita previa, pero le solicitamos que programe una cita para su primera visita. Nuestro niimero
de teléfono de la oficina es 575-746-6375.

Bienvenido a la oficina. Esperamos poder servirle.

Dr. Andrews



[Type here]
Nombre del paciente: Fecha:

INFORMACION BASICA PARA EL PACIENTE

Tel de Casa: Tel de Trabajo: Tel Celular:

Direccion: Ciudad: Estado:  Numero Postal:
Seguro Social: Correo electrénico:

Sexo: Estado Civil:

Fecha de Nacimiento: Edad: Estatura: Peso:

Nombre de contacto de emergencia y nimero de teléfono:

¢Alguna vez ha recibido atencion quiropréctica? Si No Si es asi, ¢quién y cuando?

¢ Como te enteraste de nuestra oficina?

COMPENSACION DE TRABAJADORES / LESIONES EN EL TRABAJO

Esta oficina NO trata actualmente lesiones activas en el trabajo. Si esta aqui debido a una lesién reciente en el
trabajo, notifiquenos de inmediato y haremos la referencia adecuada para usted. Certifico que mis sintomas no
estan relacionados con el trabajo.

Iniciales del paciente o representante :

VEHICULOS DE MOTOR / ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS

Las lesiones de vehiculos motorizados / accidentes automovilisticos se aceptan caso por caso. Si esta aqui
debido a un accidente automovilistico reciente, informe a nuestro personal de inmediato. NO Ilene més papeleo
hasta que hable con nuestro personal.

Iniciales del paciente o representante :

RESPONSABILIDAD FINANCIERA Y ASIGNACION DE SEGUROS

Reconozco que mi factura en esta oficina es, en Ultima instancia, mi responsabilidad, independientemente de la
posible cobertura de seguro o no.

Iniciales del paciente o representante :

Si desea que le facturemos a su seguro, traiga su tarjeta de seguro y licencia de conducir en su primera
visita y entréguela a nuestro personal de oficina para que la copien. Al hacerlo, usted autoriza a esta oficina
a tomar la asignacion de sus beneficios de seguro. Si mi seguro sera facturado, autorizo el pago de beneficios
médicos a Back Pain Relief Chiropractic, P.C. Dr. Thomas M. Andrews, D.C. para los servicios prestados.
Iniciales del paciente o representante :

Si tiene seguro y su cobertura es a través de otra persona como su conyuge, tutor, etc.:
Nombre del titular de la pdliza: Fecha de nacimento:

USO DEL TELEFONO CELULAR
Por favor, tenga la cortesia de salir para hacer o tomar llamadas telefonicas. Gracias.
Iniciales del paciente o representante :
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[Type here]
Nombre del paciente: Fecha:

INFORMACION BASICA

1. Historial de salud pasado:

A. Cirugias:
B. Fecha Tipo de cirugia
C. Lesion o Trauma Previo:
¢Alguna vez te has roto algun hueso? ¢ Cuéal?
D. Alergias:

2. Antecedentes de salud familiar:
3. Antecedentes de salud familiar:
¢ Tiene antecedentes familiares de? (Por favor, indique todo lo que corresponda)
o Cancer O accidentes cerebrovasculares / AIT oDolores de cabeza o0 enfermedades cardiacas
o enfermedades neurologicast Adoptada/Desconocida o Enfermedad cardiaca menor de 40 afios

o0 Enfermedad psiquiatrica o diabetes 0 otros o Ninguno de los anteriores
A. Muertes en familia inmediata:
Causa de la muerte de los padres o hermanos Edad al morir

4. Historia Social y Ocupacional:

A. Empleador: Descripcion del trabajo:

B. Horario de trabajo:

C. Actividades recreativas:

D. Modo de vida:
Aficiones:
Nivel de ejercicio:
Consumo de alcohol:
Consumo de tabaco:
Consumo de drogas:
Dieta:

5. Medicamentos:
Medicamento Razo6n para tomar
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[Type here]
Nombre del paciente: Fecha:

REVISION DE LOS SISTEMAS

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas pulmonares (relacionados con los pulmones)?
oAsma/dificultad para respirar DEPOC oenfisema ootros oNinguno de los anteriores

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas o procedimientos cardiovasculares (relacionados con el corazén)?

o Cirugias cardiacas olnsuficiencia cardiaca osoplos o enfermedad valvular oAtaques cardiacos/IM

oEnfermedad cardiaca / problemas oHipertension oMarcapasos Angina /dolor en el pecho

olatidos cardiacos irregulares oaneurisma 0Otros o Nada de lo anterior

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas neuroldgicos (relacionados con los nervios)?

oCambios visuales /pérdida de vision oDebilidad unilateral de la cara o el cuerpo oAntecedentes

de convulsiones oDisminucion unilateral de la sensibilidad en la cara o el cuerpo cDolores de cabeza

oPérdida de memoria otemblores ovértigo o Pérdida del sentido del olfato

oAccidentes cerebrovasculares/AIOS oPérdida del control de la vejiga o el intestino o Otros oNada de lo anterior

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas o procedimientos relacionados con el sistema endocrino (glandular/hormonal)?
o Enfermedad de la tiroides oTerapia de reemplazo hormonal oReemplazos de esteroides inyectables
o Diabetes 0 Otros oNada de lo anterior

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas o procedimientos renales (relacionados con los rifiones)?
oCalculos renales DHematuria (sangre en la orina) olncontinencia (no se puede controlar)
olnfecciones de la vejiga oDificultad para orinar oEnfermedad renal odialisis cotros oNada de lo anterior

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas gastrointestinales (relacionados con el estomago)?

oNauseas ODificultad para tragar oEnfermedad ulcerosa oDolor abdominal frecuente oHernia hiatal

oEstrefiimiento DEnfermedad pancreatica olntestino irritable/colitis oHepatitis/enfermedad hepatica

oHeces alquitranadas sanguinolentas/negras o0Vomitos en sangre olncontinencia intestinal

areflujo gastroesofagico/acidez estomacal 0Otros oNinguno de los anteriores

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas hematoldgicos (relacionados con la sangre)?

oanemia OUso regular de antiinflamatorios (Motrin/Ibuprofeno/Naproxeno/Naprosyn/Aleve)

oHIV positivo oSangrado/hematomas anormales 0 anemia de células falciformes oGanglios linfaticos agrandados
ohemofilia OHipercoagulacion/trombosis venosa profunda/antecedentes de coagulos sanguineos

oTerapia anticoagulante oUso regular de aspirina oOtros oNinguno de los anteriores

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas oncoldgicos (relacionados con el cancer)?
o Fiebres /escalofrios /sudores /pérdida de peso inexplicable o sangrado anormal /moretones oNinguno de los anteriores
Enfermedad oncoldgica actual: Enfermedad oncoldgica pasada:

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas dermatoldgicos (relacionados con la piel)?
oQuemaduras significativas Oerupciones cutaneas significativas olnjertos de piel
Otrastornos psoriasicos oOtros oNinguno de los anteriores

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas musculoesqueléticos (relacionados con los huesos / musculos)?

OArtritis reumatoide ogota 0Osteoartritis 1Huesos rotos OFractura de columna vertebral

oCirugia de columna oCirugia articular oArtritis(tipo desconocido) oEscoliosis oImplantes metalicos

gespondilitis anquilosante Dosteoporosis severa (huesos débiles) oOtros oNinguno de los anteriores

¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas psicoldgicos?
oDiagnostico psiquidtrico odepresion Dideas suicidas Otrastorno bipolar
oideas homicidas 0O esquizofrenia oHospitalizaciones psiquiatricas oOtros oNinguno de los anteriores

¢Hay algo més en su historial médico pasado que sienta que es importante para su atencion aqui?
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[Type here]
Nombre del paciente: Fecha:

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE HIPAA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE OBTENER
ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso de privacidad describe cémo podemos usar y divulgar su informacién médica protegida (PHI) para llevar a cabo nuestro
tratamiento, pago u operaciones de atencién médica (TPO) para otros fines permitidos o requeridos por la ley. "Informacion de salud
protegida” es informacion sobre usted, incluida la informacion demografica que puede identificarlo y la relacionada con su salud o
condicion fisica o mental pasada, presente o futura y los servicios de atencidn relacionados.

Uso y divulgacion de informacion de salud protegida:

Su informacion médica protegida puede ser utilizada y divulgada por su médico, nuestro personal y otras personas fuera de nuestra
oficina que participan en su atencidn y tratamiento con el fin de brindarle servicios de atencién médica, pagar sus facturas de atencién
médica, apoyar las operaciones de la practica del médico y cualquier otro uso requerido por la ley.

Tratamiento: Usaremos y divulgaremos su informacién médica protegida para proporcionar, coordinar o administrar su atencion
médica y cualquier servicio relacionado. Esto incluye la coordinacién o administracion de su atencion médica con un tercero. Por
ejemplo, divulgariamos su informacién médica protegida, segln sea necesario, a una agencia de salud en el hogar que le brinde
atencién. Por ejemplo, su informacién de atencion médica puede proporcionarse a un médico al que se le haya referido para
asegurarse de que el médico tenga la informacion necesaria para diagnosticarlo o tratarlo.

Pago: Su informacién médica protegida se utilizara, segun sea necesario, para obtener el pago de sus servicios de atencién médica.
Por ejemplo, obtener la aprobacion para una estadia en el hospital puede requerir que su informacién médica protegida relevante se
divulgue al plan de salud para obtener la aprobacion para la admision al hospital.

Operaciones de atencién médica: Podemos divulgar, segun sea necesario, su informacion médica protegida para respaldar las
actividades comerciales de la practica de su médico. Estas actividades incluyen, entre otras, actividades de evaluacion de calidad,
actividades de revision de empleados, capacitacion de estudiantes de medicina, actividades de licencias, marketing y recaudacion de
fondos, y conduccién o organizacion de otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos divulgar su informacion médica
protegida a estudiantes de escuelas de medicina que atienden a pacientes en nuestra oficina. Ademas, podemos usar una hoja de inicio
de sesidn en el mostrador de registro donde se le pedira que firme su nombre e indique a su médico. También podemos llamarlo por
su nombre en la sala de espera cuando su médico esté listo para verlo. Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida,
segun sea necesario, para comunicarnos con usted y recordarle su cita.

Podemos usar o divulgar su informacion médica protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacion. Estas situaciones incluian
segun lo requerido por la ley, problemas de salud publica, enfermedades transmisibles, supervision de la salud, abuso o negligencia,
requisitos de administracion de alimentos y medicamentos, procedimientos legales, aplicacién de la ley, forenses, directores de
funerarias y donacién de érganos. Usos y divulgaciones requeridos bajo la ley, debemos hacerle divulgaciones cuando lo requiera el
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos de la
Seccion 164.500.

OTROS USOS Y DIVULGACIONES PERMITIDOS Y REQUERIDOS SE REALIZARAN SOLO CON SU CONSENTIMIENTO,
AUTORIZACION O PARA OBJETAR A MENOS QUE LO EXIJA LA LEY.OPPORTUNITY

Usted (el paciente) nos da permiso (a la oficina) para divulgar y discutir todos y cada uno de los aspectos de su caso con la/s
siguiente(s) persona/s:

Nombre: Relacion:

Nombre: Relacion:

Puede revocar esta autorizacion, en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida en que su médico o la practica del médico
haya tomado una medida en funcidn del uso o divulgacion indicados en la autorizacion.

Firma de la fecha del paciente o del representante Fecha:

Solo para menores de edad:
Representantes Relacién con el paciente  Nombre impreso del representante  Fecha
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