SPANISH

Sheridan Chiropractic, Inc.
Shamus Sheridan, D.C. | Sean Sheridan, D.C. | John Chapman, D.C.

REGISTRO CONFIDENCIAL DE PACIENTES E HISTORIA

INFORMACION DEL PACIENTE:

Fecha: ¢ Como supiste de nosotros?

Nombre:

Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afio): __/__ /___Edad:__ Género:M /] F SSH: - -
Direccion: Ciudad: Codigo Postal:
# de Cel: # de Tel: # Trabajo:

Correo Electrénico:

NOMBRE DEL EMPLEADOR: Ocupacion:

Direccion: Ciudad: Codigo Postai:
# de Tel: # de Fax: # Horas Trabajadas:
CONTACTO DE EMERGENCIA: Relacion: # de Tel:

INFORMACION DE ASEGURANZA MEDICA:

Compaifiia: # de Tel:
Nombre Primario de Pdliza: # de Pdliza:
Relacidn con el titular de la péliza: # del Grupo:

INFORMACI()N MEDICA (DOCTOR PRIMARIO):
Nombre de su Doctor Primario: # de Tel:

Direccion:

QUEJAS ACTUALES

¢Cudles son sus quejas actuales?
¢Cudndo aparecieron sus sintomas por primera vez?
Sus sintomas interfieren con: O Dormir (J Rutina Diaria O Trabajo (J Recreacion

¢ Esta trabajando menos horas / dias como resultado de sus quejas? O Si O No
En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

Actividades o movimientos que son dolorosos de realizar:
(3 Sentado(a) O Estar de Pie 0 Caminar (O Agachar (0 Acostado(a)

¢Cémo calificaria sus sintomas?:
0 Leve (3 Moderado [ Severo

¢ Como calificaria su nivel de dolor actual?

No dolor  Minimo Poco Moderado Severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sus sintomas estan: [0 Mejorando (3 Sin Cambio (O Empeorando
Marque con una "X" en las dreas de su dolor en el diagrama a la derecha.




SPANISH

HISTORIAL DE HOSPITALIZACION / EXAMEN:
¢Has estado en el hospital por esta condiciéon? O Si (O No ¢Cuando?
¢Como llegaste alli? O Solo O Otros O Ambulancia

Nombre de el hospital:
¢ Se tomaron radiografias? 0 Si O No En caso afirmativo, équé areas?
éLe recetaron medicamentos? (O Si (O No ¢Que medicacion?
¢ Has visto a algdn otro médico o has recibido algun otro tratamiento para tu condicién actual? OJ Si J No

En caso afirmativo, por favor explique:
Nombre y direccién del médico:

# de Tel: Fecha de Visita: Diagndstico:

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO QUE PUDO HABER RECIBIDO: (Coloque "X" en las que correspondan)
Examen Regidn/Partes del cuerpo  Fecha Examen Region/Partes del cuerpo Fecha
O Examinacion O EMG/NVG

0 MRI/CT a

HISTORIA DE SALUD/LESIONES/TRATAMIENTOS:

LESIONES QUE TUVO EN EL PASADO FECHA(S)
Accidentes automouvilisticos:
Lesiones laborales:
Huesos Quebrados:

Otro:

¢ALGUNA VEZ TE HAN DIAGNOSTICADO CON O HAS SUFRIDO DE:

(3 Trastorno Muscular 0 Asma O Osteoartritis (J Toser Sangre

(3 Trastorno del Sistema Nervioso [J Huesos Quebrados (3 Epilepsia 3 Problemas Circulatorios
(3 Trastorno Oseo 3 Problemas Intestinales 3 Alcoholismo (3 Problemas de Rifidn/Vejiga
3 Artritis Reumatoide (3 Convulsiones (J Drogadiccion O Enfermedad Del Corazdén
3 Alergias O Enfermedad Congénita (0 Ataque Al Corazén J Tumores

O VIH (O Sangrado Excesivo O Céncer (3 Depresidn

(3 Problemas De Vesicula Biliar (J Alta Presion O Ulcera (3 Infeccidn del oido/garganta
(O Diabetes 3 Presién Baja (J Hernias (J Marcapasos

CIRUGIAS QUE TUVO PARA ESTA CONDICION: FECHA(S)

Cirugias De Columna: (0 Discectomia (J Laminectomia (3 Fusién O Otro:

TRATAMIENTOS NO QUIRl'JRGICOS QUE TUVO PARA ESTA CONDICION:

O Medicacion O Inyecciones ([ Terapia Fisica [ Masaje [ Quiropractica [ Acupuntura
3 Otro:
Medicamentos que esta tomando actualmente:
Pacientes de Sexo Femenino: Ciclo Menstrual Mas Reciente: (J Embarazada: semanas

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO
Por la presente autorizo a Sheridan Chiropractic a tratar mi condicién segln sea necesario y a proporcionar

cualquier solicitud autorizada de informacién sobre el tratamiento. Se entiende y acuerda que el monto pagado
a SClI por rayos-x es solo para examen y los negativos seguiran siendo propiedad de SCI. Se mantendran en el
archivo donde se pueden ver en cualquier momento mientras estoy tratando en SCI. Soy responsable de todas
las facturas incurridas en esta oficina. No haré responsable a SCI por ninguna condicién médica preexistente ni
por ningun diagndstico médico. Estoy de acuerdo en que las declaraciones hechas en este cuestionario son
verdaderas y correctas.

Patient’s Signature: Date:




Sheridan Chiropractic, Inc. Consentimiento a los Servicios

D HO! ACIENTE INICIALES
Sheridan Chiropractic, Inc. (SCI) respeta las diferencias Unicas de nuestros pacientes y asegurara que se mantenga la ética de la atencion médica para todos los
pacientes. Los siguientes derechos se ejerceran en nombre de nuestros pacientes:

-

. El paciente tiene derecho a una atencidn considerada y respetuosa.

. El paciente tiene derecho y se le recomienda que obtenga de el médico informacion relevante, actual y comprensible sobre el diagndstico, el tratamiento y el
pronostico. .

. El paciente tiene derecho a conocer la identidad del médico, el personal y todos los involucrados en la atencion del paciente. .

4. El paciente tiene derecho a tomar decisiones sobre el plan de atencidn antes y durante el curso del tratamiento, y a rechazar un tratamiento o plan de atencién
recomendado en la medida permitida por la ley, y a ser informado de las consecuencias de esta accion. 8

S. El paciente tiene derecho a toda consideracion de privacidad.

. El paciente tiene derecho a esperar que todas las comunicaciones y registros relacionados con su atencion sean tratados como confidenciales, excepto en los casos
en que la ley permita o exija la notificacion.

. El paciente tiene derecho a esperar atencion médica con continuidad razonable cuando sea apropiado y a que el médico le informe sobre las opciones disponibles y
realistas de atencion al paciente.
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CONSEN IENTO PA AMIENTO DE UN NIN ENOR (MENOR DE NO. INICIALES
Autorizo la atencién quiropractica y/o de fisioterapia segin se considere necesario para mi (relacion) y

PACIENTES DE SEXO FEMENINO ( aNICAMENTE) INICIALES
Esto es para certificar que, a mi leal saber y entender, NO estoy embarazada y que SCI tiene mi permiso para tomar radiografias. Fecha de inicio del dltimo periodo
menstrual

PAGO GURO, ASEGU YU DEL MBRE INICIALES
Por la presente autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica necesaria para procesar este reclamo y solicitar el pago de los beneficios del seguro, ya sea a mi
mismo o a la parte que acepta la asignacion.

Autorizo el pago de cualquier beneficio médico de terceros por los beneficios presentados para que mi reclamo se pague directamente a esta oficina. Autcrizo el pago
directo a esta oficina de cualquier suma en este momento o en el futuro que mi abogado le deba a esta oficina, fuera del producto de cualquier acuerdo de mi casoy
por cualquier compaiiia de seguros contractualmente obligada a hacerme un pago a usted o a usted en funcion de los cargos presentados para productos y servicios
prestados.

Entiendo y acepto que las politicas de salud y accidentes son un acuerdo entre una compaila de seguros y yo. Ademas, entiendo que esta oficina preparara los
informes y formularios necesarios para ayudarme a hacer el cobro de la compaiiia de seguros y que cualquier cantidad autorizada para pagarla directamente a esta
oficina se acreditgra en mi cuenta al recibirla. Sin embargo, entiendo claramente y acepto que todos los servicios que se me prestan se me cobran directamente y que
soy personalmente responsable del pago. También entiendo que si suspendo o finalizo mi atencién y tratamiento, y los honorarios por productos o servicios
profesionales prestados seran inmediatamente debidos.

NSENTIMI PARA EL ACUERDO DE ASIGNACION DE RAFI INICIALES
Doy mi consentimiento para permitir que SCl use los servicios de un radidlogo externo si es necesario para garantizar la interpretacion de la radiografia de la mas alta
calidad. Reconozco que estos servicios son independientes de los de la clinica donde estoy recibiendo atencion, y que los cargos por los servicios se enviaran a mi
compaiifa de seguros, a la compaiiia de compensacion laboral de la Oficina Estatal y/c a mi abogado en el caso de lesiones personales.

En el caso de que reciba un pago por estos servicios, acepto remitirlo de inmediato al radiélogo o los servicios de radiologia.

Asigno mis beneficios de seguro y mis derechos de pago al radi6logo en la medida de sus cargos, y los autorizo a ellos, o a sus agentes, a facturar y divulgar informacion
ami compaiiia de seguros, abogado y/o cualquier tercero pagador. Autorizo a mi médico tratante, compaiifa de seguros, abogado y / o tercero pagador a proporcionar
al radiologo o sus agentes cualquier informacion relacionada con mi reclamo, sus servicios y/o el pago de los servicios prestados.

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE QUIROPRACTICA Y/O FISIOTERAPIA INICIALES

Por la presente solicito y doy mi consentimiento para exdmenes completos (quiropractica y/o fisioterapia, ortopedia y/o neuroldgica), ajustes/tratamientos
quiroprdcticos (y otros procedimientos que incluyen varios modos de modalidades de fisioterapia), intervencion de fisioterapia (incluida la movilizacién de tejidos
blandos, terapéutica ejercicios, estiramiento, postura y entrenamiento ergonémico y programa de ejercicios en el hogar), asesoramiento/asesoramiento nutricional y
radiografias de diagndstico por SCI (y su personal), que ahora o en el futuro me tratan en esta oficina. He tenido la oportunidad de discutir con el personal de SCl la
naturaleza y el propésito del tratamiento indicado. Entiendo que los resultados no estn garantizados y estoy informado de que, como en la practica de la medicina, la
préctica de la quiroprdctica y la préctica de la fisioterapia, existen algunos riesgos para el tratamiento, que incluyen, entre otros: fracturas, lesiones de disco, derrames
cerebrales, luxaciones y esguinces. No espero que el {los) médico(s) puedan anticipar y explicar todos los riesgos y complicaciones, y deseo confiar en que el (los)
médico(s) ejercerdn su juicio durante el curso de cualquier procedimiento que el (los) médico(s) sienta en ese momento sean de mi mejor interés. He leido, o me han
leido, el consentimiento completo anterior y también he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre su contenido y, al firmar a continuacién, acepto los términos y
procedimientos anteriores. Tengo la intencién de que este consentimiento cubra cualquier tratamiento para mi afeccién actual y para cualquier afeccidn futura para la
que solicite tratamiento por parte de SCI y/o del personal empleado.

POLITICA DE NO PRESENTACION/CANCELACION/RETRASO INICIALES

El paciente sera responsible de notificar a SCI por las citas canceladas y cierta se respetuoso al cancelar citas programada. Si los pacientes se presentan a las citas con
mas de 15 minutos de retraso, podemos reprogramar la cita o no se administrard el tratamiento completo.

Con mi firma a continuacion, reconozco que he leido, entiendo y acepto las disposiciones anteriores, y asigno mis beneficios de seguro como se describe
anteriormente.

Nombre: Firma: Fecha:




NOMBRE DEL PACIENTE:
ACUERDO DE ARBITRAJE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Articulo 1: Acuerdo De Arbitraje: Se entiende que cualquier disputa en cuanto a negligencia médica, es decir, si los servicios médicos
prestados bajo este contrato fueron irnecesarios o no autorizados fueron prestados de manera inadecuada, negligente o incompetente, se determinaran
mediante la presentacion al arbitraje como previsto por la ley de California, y no por una demanda o recurrir a un proceso judicial, excepto cuando la ley
estatal y federal prevé la revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Ambas partes de este contrato, al firmar, renuncian a su derecho constitucional a
que dicha disputa se decida en un tribunal de justicia ante un jurado y, en cambio, aceptan el uso del arbitraje.

Articulo 2: Todas Las Reclamaciones Deben Ser Arbitradas: También se entiende que cualquier disputa que no esté relacionada con
negligencia médica, incluidas las disputas sobre si una disputa esta sujeta a arbitraje o no, y las disputas procesales también se determinaran mediante la
presentacion de un arbitraje vinculante. Es la intencion de las partes en cuanto a todas las reclamaciones, incluso las reclamaciones derivadas o relacionadas
con el tratamiento o los servicios prestados por el proveedor de atencidon médica, incluyendo los herederos o cényuges anteriores, presentes o futuros del -
paciente en relacién con todas las reclamaciones, y/o la pérdida de consorcio. Este acuerdo también tiene la intencién de obligar a cualquier hijo del paciente,
ya sea nacido o no, en el momento de la ocurrencia que da lugar a cualquier reclamo. Este acuerdo esta destinado a obligar al paciente y al proveedor de
atencion médica y/u otros proveedores de atencion médica con licencia o pasantes de preceptoria que ahora o en el futuro tratan al paciente mientras esta
empleado, trabajando o asociado o sirviendo como respaldo para el proveedor de atencion médica, incluyendo aquellos que trabajan en las clinicas u oficinas
del proveedor de atencién médica o en cualquier otra clinica u oficina, ya sean dignatarios de este formulario o no. Todos los reclamos por dafios monetarios
que excedan el limite jurisdiccional del tribunal de reclamos menores contra el proveedor de atencién médica y/o los asociados, asociacién, corporacién,
sociedad, empleados, agentes y patrimonio de los proveedores de atencién médica deben ser arbitrados, incluidos, entre otros, reclamos por pérdida de
consarcio, muerte injusta, angustia emocional, creencia cautelar o dafios punitivos.

Articulo 3: Procedimientos y Ley Aplicable: La demanda de arbitraje debe comunicarse por escrito a todas las partes. Cada parte
seleccionara un arbitro (arbitro de la parte) dentro de treinta dias y un tercer drbitro (arbitro neutral) sera seleccionado por los drbitros designados por las
partes dentro de los treinta dias posteriores. El drbitro neutral sera el Gnico arbitro y decidira el arbitraje. Cada parte en el arbitraje pagara la parte
proporcional de los gastos y honorarics del arbitro neutral, junto con otros gastos del arbitraje incurridos o aprobados por el rbitro neutral, sin incluir
honorarios de abogados, honorarios de testigos u otros gastos incurridos por una de las partes para su propio beneficio.

Cualquiera de las partes tendra el derecho absoluto de bifurcar las cuestiones de responsabilidad y dafios previa solicitud por escrito al arbitro neutral. Las
partes consienten en la intervencién y la acumulacién en este arbitraje de cualquier persona o entidad que de otra manera seria una parte adicional
apropiada en una accién judicial, y tras dicha intervencién y acumulacién, cualquier accién judicial existente contra dicha persona o entidad adicional se

suspendera hasta el arbitraje.

Los grupos acuerdan que las disposiciones de la Ley de Reforma de Compensacién de Lesiones Médicas de California se aplicaran a las disputas dentro de este
acuerdo de arbitraje, incluidas, entre otras, las secciones que establecen el derecho a presentar evidencia de cualquier cantidad pagadera como un beneficio
para el paciente segun lo permitido por la ley (Cédigo Civil 3333.1), la limitacién de la recuperacién por pérdidas no econémicas (Cédigo Civil 3333.2),yel
derecho a un juicio por dafios futuros conforme a pagos periédicos (CCP 667.7). Los grupos acuerdan ademas que las Reglas de Arbitraje Comercial de la
Asociacion Americana de Arbitraje regirdn cualquier arbitraje realizado de conformidad con este acuerdo de arbitraje.

Articulo 4: Disposicidon General: Todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transaccién o circunstancias relacionadas seran
arbitradas en un solo procedimiento. lUna reclamacion serd eximida y prohibida para siempre si (1) en la fecha en que se recibe la notificacidn de la misma, la
reclamacién, si se afirma en una accién civil, estarfa prohibida por la estatua de limitaciones del estado aplicable, o (2) el reclamante no persigue el reclamo
de arbitraje de acuerdo con los procedimientos prescritos en este documento con diligencia razonable.

Articulo 5: Revocacién: Zste acuerdo puede ser revocado mediante notificacion escrita entregada al proveedor de atencién médica dentro de
los 30 dias de la firmay, si no se revoca, regird todos los servicios profesionales recibidos por el paciente y todas las demds disputas entre las partes.

Articulo 6: Efecto Retroactivo: Si el paciente tiene la intencién de que este acuerdo cubra los servicios prestados antes de la fecha de su firma
(por ejemplo, tratamiento de emergencia), el paciente debe iniciar aqui . Vigente como la fecha de los primeros servicios profesionales.

Si alguna disposicion de este Acuerdo de Arbitraje se considera invélida o inaplicable, las disposiciones restantes permaneceran en pleno vigor y no se veran
afectadas por la invalidez de cualquier otra disposicién. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este Acuerdo de Arbitraje.

Por la presente solicito y autorizo la realizacidn de ajustes quiropracticos y otros procedimientos quiropracticos, incluidos varios modos de fisioterapia y
radiografias de diagndstico, en mi (o en el paciente mencionado a continuacién, de quien soy legalmente responsable) por el médico quiropractico nombrado
a continuacion y/u otros médicos de quiropractica con licencia que ahora o en el futuro me tratan mientras estoy empleado, trabajando o asociado o
sirviendo de respaldo para el médico de quiropractica mencionado a continuacién, incluidos los que trabajan en la clinica u oficina que se enumeran a
continuacion o cualquier otra oficina o clinica, firmantes meteorolégicos de este formulario o no.

He tenido la oportunidad de hablar con el médico de quiropractica mencionado a continuacién y/o con otro personal de la clinica sobre la naturaleza y el
proposito de los ajustes y procedimientos quiropracticos. Entiendo que los resultados no estan garantizados.

Aviso: Al firmar este contrato, usted acepta que cualquier problema de negligencia médica se decida mediante arbitraje neutral y renuncia a su derecho a un
jurado o juicio judicial. Ver articulo 1 cle este contrato.

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:




