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

Fecha: INFORMACION DEL PACIENTE Fecha de Accidente:
PACIENTE: Apellido: Nombre: Inicial:
Fecha de Nacimiento(Mes/Dia/Afo): / / Edad: Género: M // F #SS:

Domicilio: Ciudad: Codigo Postal:
# Cel: # Casa: # Trabajo:

Correo Electrénico:

VITALES: Estatura: Peso: Mano Dominante: Derecha // Izquierda
DOCTOR PRIMARIO: Ciudad: #Tel:
NOMBRE DEL EMPLEADOR: Ocupacion:

Domicilio: Ciudad: Cddigo Postal:
# Tel: # Fax: # Horas/Semana(s) Trabajadas:
CONTACTO DE EMERGENCIA: Relacion: # Tel:
INFORMACION DE ASEGURANZA: # de Pdliza: # de Grupo:
Nombre del Titular de la pdliza: # Tel:

NOMBRE DEL ABOGADO:

# Tel: # Fax: Administrador de Casos:

Domicilio del Abogado:

MUESTREME DONDE LE DUELE

Por favor marque su nivel de dolor de 0-10. Marque con una "X" en las dreas de su dolor.
Sindolor  Minimo Ligero Moderado Dolor severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q Constante Descripcién del dolor: (Circule todo lo que corresponda)
Q Frecuente (DL) Lijero (SO)  Tierno
Q Intermitente (A) Adolorido/a () Apretado
Q Ocasional (S) Agudo (P) Alfileres y Agujas
(SB) Punzante (ST) Punzante
(AY)  Molesto (SF) Rigido
(B) Ardiente (TH)  Palpitante
(W) Débil (SP)  Superficial
(N) Entumecido/a (H) Caliente
(TG)  Hormigueo (C) Frio
(D) Profundo Otro:

¢Ha recibido tratamiento en esta oficina el pasado? asidNo

Si respondid "si", éCuando?

1 Revised 4/2020



HISTORIAL DE ACCIDENTE: Explique los detalles del accidente. Puede incluir diagramas.

Elija los tipos de diagnésticos que se ha realizado en cualquier otra oficina en la cual recibié atencién PARA ESTA LESION:
W Rayos X O Discograma W Tomografia Computarizada (CT) @ Escaneo de Huesos A Mielograma Q Electromiograma
U Resonancia magnética (MRI)

éDonde se realizaron?

Detalles del Accidente Automovilistico:

U Conductor

U Asiento delantero

U Preparado/a

U Golpe en la Cabeza

U No Golpe enla Cabeza

U Bolsas de aire desplegadas

d Pasajero

U Asiento trasero

QO Sorprendido/a

U Conmocionado/a

U Coche Remolcado

U Informe policial realizado

U Destello de luz visto tras el impacto

O Accidente de Vehiculo O Cuantos vehiculos?

U Relacionado al Trabajo U No Relacionado al Trabajo
O Incidente Relacionado con Deportes

U Resbalén y Caida

U Otro:

Historia Social:

QO Soltero/a
3 Casado/a

0 Divorciado/a
¢Tiene nifios? Cuantos

Aficiones:

O Fumador/a
O No fumador/a

O Bebe Alcohol Socialmente
0 No bebe Alcohol

O Toma Drogas

U No Toma Drogas

Inmediatamente después del incidente:

O Ambulancia / Paramédicos llamados

O Tratado en la Escena

O Transportado al hospital por ambulancia

U Fue al hospital por su cuenta (Fecha: )
U Diagnosticos Realizados en el Hospital

U Medicacién Prescrita

O Tratamiento en (Nombre del Hospital )
O Seguimiento Recomendado

Q Otro:
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Tiempo Perdido:

O NO hay pérdida de tiempo del trabajo debido a una lesién,
actualmente trabajando sin limitaciones

U NO hay pérdida de tiempo del trabajo debido a una lesion
PERO tiene limitaciones

U El paciente informa pérdida de tiempo debido a una lesion.
Indica dia(s) o semana(s)

O N/A

U Fecha del ultimo dia de trabajo: / /

Historia Ocupacional:
éCual es su satisfaccion laboral actual?

U Muy Satisfecho/a
Q Satisfecho/a

O Insatisfecho/a

O Muy Insatisfecho/a
O N/A

U Discapacitado/a?
U Servicio Limitado / Liviano
U Trabajo Fisicamente Exigente

O ¢Educacién més altaalcanzada?

Mecanismo de Lesion:

éLe sorprendid el impacto?

asi O No

En relacién con la parte posterior de la cabeza, el pocicionamiento del respaldo estaba: O Bajo d Medio O Alto

¢En que direccion estaba su cabeza en el momentodel impacto?
¢Estaba inclinado/a hacia adelante en el momento del impacto?

éLlevaba puesto el cinturdn de seguridad?
¢Quedo inconsciente como resultado del incidente?
¢éSintié dolor inmediatamente después del incidente?

¢Afoy tipo de vehiculo en el que estuvo?  Afio:

Tamafio de su vehiculo

¢Afoy tipo de otro vehiculo involucrado?  Afio:

Marca:

Tamafio de el otro vehiculo

U Izquierda O Adelante  ODerecho O No Recuerdo
asi ONo

asi OnNo

QSi QO No (éCudnto Tiempo? )
Qsi O No (éCudndo? )
Marca: Modelo:

U Pequefio 0 Tamafio Medio [ Tamafio Grande U No Recuerdo

Modelo:

U Pequefio O Tamafio Medio O Tamafio Grande O No Recuerdo

¢Cudl era la velocidad aproximada de su vehiculo cuando ocurrié el incidente? MPH
¢Cual fue la velocidad aproximada del otro vehiculo cuando ocurrio el incidente? MPH
éTiene fotos de el accidente? asi  ONo

Historial Médico:

He visto al siguiente médico / profesional para esta afeccion:

Quiropractico:

Masajista:

Ortopedista:

Fisioterapeuta:

Marque los tratamientos que ha tenido:

O Hielo

QA Calor/Ultrasonido

O Estimulacion Eléctrica

U Ejercicio

U Traccion/Descompresion
U Reposo en cama

O Quiropractico
O Osteopatia

U Inyecciones
O Acupuntura
U Naturopatia
U Masaje

Meédico:

Psiquiatra/Psicélogo:

Otro:

Historial Médico Actual o Pasado:

U Medicina A Cirugia O Hospitalizacion
O Problemas Musculoesqueléticos Previos
U Otro:

Marque si ha tenido alguno de los siguientes sintomas en los (ltimos 3 afios:

B4 MVC - Antes de el accidente
MVC - Por Causa de el accidente

B4 MVC/ MVC B4 MVC / MVC B4 MVC / MVC B4 MVC / MVC

Q /0 Fiebre(s) inexplicables Q/0 Moretones con Facilidad Q/Q Dolor de Estémago Q/Q SangreenlaOrina
Q /0  Sudores Nocturnos 0/Q Sangrado Excesivo Q0 /0 Cambios Intestinales /0 Rigidez Matutina
Q/Q Pérdida de peso 10 Ib+ Q/Q Bultoenelcuello,axilaoingle @ /0  Diarrea Persistente G /0 Enrojecimiento de ojos
Q/Q Pérdida de Apetito Q/Q  DoloruOpresién enel Pecho@ /0O  Estrefiimiento Excesivo Q0 /0 Ternura Muscular
Q/0 Fatiga Excesiva Q/Q Tos Persistente/Inusual Q/Q  Heces Negras Oscuras 0 /0 Ojos o Boca Secos
Q/Q  Problemas con Depresion ~ /0 Problemas al Respirar con Ejercicio d /@ Heces con Sangre O /Q  Erupciones en la Piel
Q /0 Dificultad para Dormir Q /0  Problemas al Respirar al Acostarse d /Q  Dolor/Ardor al Orinar O /Q  bolor/inflamacién Articular
Q /0  Estrés Inusual en Casa Q/0 Tosiendo Sangre Q/Q Dificultad para Orinar U /Q Ansiedad

Q /0  EstrésInusual enel Trabajo O /0  Tobillos Hinchados QO /0  Necesidad de orinar con Frecuenciad / @ Irritabilidad
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HISTORIAL DE SALUD/LESIONES/TRATAMIENTOS:
LESIONES QUE TUVO EN EL PASADO
Accidentes automovilisticos:

FECHA(S)

Lesiones laborales:

Huesos Quebrados:

Otro:

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

U Huesos Quebrados

U Problemas Intestinales

O Convulsiones

O Trastorno Muscular

U Trastorno del Sistema Nervioso
U Trastorno Oseo

U Artritis Reumatoide

U Toser Sangre

U Problemas Circulatorios

U Problemas de Rifién/Vejiga
O Enfermedad Del Corazén

O Osteoartritis
U Epilepsia

1 Alcoholismo
U Drogadiccidn

O Alergias O Enfermedad Congénita U Ataque Al Corazdn O Tumores

U VIH U Sangrado Excesivo U Céncer U Depresion

[ Problemas De Vesicula Biliar O Alta Presion O Ulcera [ Infeccién del oido/garganta
U Diabetes O Presion Baja U Hernias O Marcapasos

CIRUGIAS QUE TUVO PARA ESTA CONDICION: FECHA(S)
Cirugias De Columna: O Discectomia d Laminectomia O Fusién O Otro:

TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS QUE TUVO PARA ESTA CONDICION:

U Medicacion U Inyecciones U Terapia Fisica U Masaje U Quiropractica U Acupuntura

U Otro:

Medicamentos que esta tomando actualmente:

Pacientes de Sexo Femenino: Ciclo Menstrual Mas Reciente: U Embarazada: Semanas

**%xxx****x PARA USO DEL DOCTOR DEBAJO DE ESTA LINEA. VAYA A LA PAGINA 6. **¥**%k*x

HEENT

U The patient is normocephalic, non-traumatic

Q Pupils are equal, round and reactive to light & accommodation
U TM'’s are clear

GASTROINTESTINAL

O Abdomen is soft, non-tender

U Bowel sounds are normoactive

Q No history or present complaints regarding gastrointestinal
system

CARDIOVASCULAR/PULMONARY

 No complaints or history of heart murmur, blood pressure
problems or other vascular disorders

U Heart exam reveals a regular rate with no murmurs, gallops or
rubs

O Lungs are clear to percussion and auscultation

Blood Pressure Pulse Rate

UROGENITAL
W There is no complaint of frequency, urgency or difficulty w/
urination.

GRIP STRENGTH:

Test 1 RIGHT s
Test 2 .. v RIGHTEN il ai
Test 3 RIGHT

NEUROLOGICAL EXAMINATION

O Cranial nerves II-IX are grossly intact

U Romberg’s Test

U Cerebellum function is grossly within normal limits

U Patient is alert and oriented to time, place and person

U Reflexes are equal and reactive bilaterally in both upper and

lower extremities and are +2

DOCTOR'S INPUT: Wartenberg’s pinwheel testing showed
HYPERESTHESIA / HYPOESTHESIA

At dermatomal distributions on the RT / LFT

Q) Sensation is intact to all primary modalities

O Patient can heel and toe walk without difficulty

U Toes are down going and pathological reflex is absent for

Babinski Sign

Motor testing of the upper & lower extremity musculature
revealed:

Grade: I, II, III, IV, V in the UPPER and/or LOWER
extremities.
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ORTHOPEDIC EXAMS

Adson’s Maneuver: O Left QA Right O Bilateral QN/A Magnuson’s Test: O Left A Right O Bilateral d N/A
Anterior Drawer: O Left O Right O Bilateral U N/A Mankopf’s Sign: O Left Q Right QO Bilateral TIN/A
Apley’s Compression: Q Left O Right O Bilateral @ N/A Max Cervical Comp: O Left O Right O Bilateral QN/A
Apley’s Distraction: U Left O Right U Bilateral O N/A McMurray’s Test: U Left O Right U Bilateral TIN/A
Braggard’s Sign: U Left O Right O Bilateral O N/A Mill’s Test: U Left O Right O Bilateral N/A
Cervical Distraction: O Left O Right O Bilateral O N/A O’Donohue Test: O Left O Right O Bilateral TIN/A
Cozen’s Test: O Left Q Right O Bilateral A N/A Patrick’s Test: O Left O Right O Bilateral TN/A
Deep Inhalation Chest Pain: O Left O Right O Bilateral O N/A Phalen’s Test: A Left O Right O Bilateral 0O N/A
Dugas’ Test: O Left O Right O Bilateral @ N/A Schepelmann’s Sign: O Left O Right O Bilateral G N/A
Ely’s Heel Buttock Test: @ Left O Right O Bilateral O N/A Shoulder Depression: O Left O Right O Bilateral O N/A
Finklestien Test: d Left Q Right O Bilateral T N/A Straight Leg Raiser: O Left O Right O Bilateral QN/A
George’s Test: U Left U Right O Bilateral O N/A Supraspinatus Press: O Left O Right QO Bilateral O N/A
Hoover’s Sign: O Left @ Right O Bilateral & N/A Soto-Hall Test:  Positive U Negative

Kemp's Test: O Left O Right O Bilateral T N/A Valsalva Maneuver: O Left QO Right U Bilateral QIN/A
Laseque’s SLR Test: O Left O Right O Bilateral & N/A Yergason’s Test: d Left Q Right O Bilateral QN/A

U The performance of the malingering exams were negative and/or were not performed due to the positive integrity of the patient and/or due to the absence

of examiner perceived needed.

CERVICAL |Restrictive | Degree | Normal | Pain | Deficit ' LUMBAR | Restrictive | Degree | Normal | Pain | Deficit
Flexion Q 50 Flexion Qa 50
Extension Q 60 Extension Q 25
Left Lat Flex Q 45 Left Lat Flex a 25
Rt Lat Flex Q 45 Rt Lat Flex Q 25
Left Rot a 80 Left Rot Q 30
Rt Rot a 80 Rt Rot ] 30

SPINAL EXAM

U Spinal examination consisted of static and motion palpation of
the cervical, thoracic, lumbar and pelvis (all or separate)

It included:

U Intervertebral joint playanalysis
O Comparative leg lengthanalysis

U Range of Motion Evaluation

ARTICULAR DYSFUNCTION

These articular dysfunctions are associated & accompanied by:

U Joint Edema
O Joint Capsulitis
U Deep & Superficial Myospasms

U There is muscle splinting and tenderness upon digital palpation

at the levels of articular dysfunction.

U There is pain on percussion of the spinous processes at these

levels as well

The examination revealed dysfunctions/vertebral subluxations at the following levels:

C01234567 T1234567891011 12

L12345SacrumIliumR L

Radiology:

There are myofascial trigger points
located in the following musculature:

There are myofascial trigger points located
in the following musculature:

Radiology:

LOWER EXTREMITY:

OTHER:

CAUSATION:

Q In my opinion, the above diagnoses are
a direct result of the Date of the Incident
noted above.

PLAN/RECOMMENDATIONS:

O 4 times/week @ Once a week
U 3 times/week O Every 2weeks
U 2 times/week @ Once amonth
Patient will be re-evaluated in:

U One month [ 2 weeks

O 1 week O 3 weeks

Visits

Are your findings and diagnosis consistent with patient’s account of injury or onset of
Q Yes

illness?

O No QIf “No,” please explain:

Is there any other current condition that will impede or delay patient’s recovery?

Q Yes

W No O If “Yes,” please explain:

QO Chiropractic Adjustments (CMT), Activator (ACT), Neuromuscular Re-Education (NR), Joint

Mobilization (JM), Myofascial Release (MR), Intersegmental Traction (IT), Electrical Stimulation (EMS),
Mechanical Message (MM), Ultrasound (US), Diathermy (D), Hot/Cold Pack (HP/CP), Interferential (ITF)
Transcutaneous Nerve Stimulation (TENS), Infrared (IF), Therapeutic Exercises/Outside Office (TE)/(TEO),

Physician’s Education Group (PEG)

O The patient’s condition has stabilized. | have recommended periodic chiropractic check-ups in order

to maintain the patient’s progress.
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Sheridan Chiropractic, Inc.

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

EVALUACION DE TRAUMA DE CABEZA

Nombre del paciente:

Marque los sintomas que tiene actualmente y que no tenia antes del accidente.

Sintomas Neurolégicos
O Entumecimiento/Hormigueo/Mano |
0 Entumecimiento/Hormigueo Pierna/Pie | D

W)

Sintomas Asociados Con Lesiones
O Problemas de Movimiento

O Dolores de Cabeza

0 Espasmos Musculares

(J Mareos

(3 Trastornos Visuales

Sintomas Del Cerebro / Neuropsiquia / MTBI
0 Querer Estar Solo

O Somnolencia

O Ndauseas / Vomitos

O3 Dificultad para Concentrarse

O Sofiar Despierto / Mirar Sin Sentido

O Cambios De Humor

O Dificultad para Aprender Cosas Nuevas

O Agitacion

O Dificultad para Recordar Cosas

O Volver a Leer Cosas para Entender

0 Desorientado

O Confundido

O Dificultad para Hablar

3 Sentimientos de Aislamiento de los Demés
0 Problemas de Atencidn

O Cambio de Apetito

O Diferentes Tamafios de Pupila

3 Olor a Fatiga

O Las Habitaciones Giran / Sensacién de Mareo
O Problemas de Equilibrio

O Dificultad para Caminar

O Dificultad para Enfocarse / Distraerse Facilmente

O

O Debilidad Brazo/Mano I
O Debilidad Pierna/Pie I

O

O Interrupcion de Suefio

3 Dolor Irradiando

O Ansiedad

(O Depresion

3 Estoy Tomando Medicina

(J Cambio de Personalidad

O No Puedo Recordar Nimeros

O Problemas de Lectura

O Problemas de Escritura

O3 Dificultad para Sumar / Restar
3 Concentracion Reducida

O Dificultad para Entender

3 Tristeza O Lagrimas

O Borrosa / Visiéon Doble

O Ira

O3 Dificultad para Tomar Decisiones
0 Cambio en el Funcionamiento Sensual
O Reduccion de la Confianza

O Impotencia

O3 Apatia (No Me Importa)

3 Irritable

(J Cambio en el Sentido del Gusto
O Retrocesos al Accidente

O Impaciencia

O Frustracion

O Problemas De Audicidn

O Dificultad para Planificar é Organizar
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Sheridan Chiropractic, Inc.

26900 Newport Rd. Ste. 110, Menifee, CA 92584 | P. (951) 672-8060 | F. (951) 672-7490
Shamus Sheridan, D.C. | Sean Sheridan, D.C.

NOTICE OF DOCTOR'S LIEN

Patient: Date of Accident:

[ do hereby authorize Sheridan Chiropractic, Inc., to furnish you, my attorney, with a full report of their
examination, diagnosis, treatment, prognosis, etc., of myself in regard to the accident in which [ was recently

involved.

[ hereby authorize and direct to you, my attorney, to pay directly to said doctor such sums as may be due and
owing him for the medical service(s) rendered me both by reason of this accident and by reason of any other bills
that are due his office and to withhold such sums from any settlement, judgment or verdict as may be necessary
to adequately protect and fully compensate said doctor. And I hereby further give a Lien on my case to said
doctor against any and all proceeds of my settlement, judgment, or verdict which may be paid to you, my
attorney, or myself, as the result of the injuries for which I have been treated or injuries in connection therewith.

I fully understand that I am directly and fully responsible to said doctor for all medical bills submitted by him for
services rendered me and that this agreement is made solely for said doctor’s additional protection in
consideration of his awaiting payment. And I further understand that such payment is not contingent on any
settlement, judgment or verdict by which I may eventually recover said fee.

[ agree to promptly notify said doctor of any change or addition of attorney(s) used by me in connection with this
accident, and I instruct my attorney to do the same and to promptly deliver a copy of this lien to any such
substituted attorney(s).

Please acknowledge this letter by signing below and returning to the doctor’s office. I have been advised that if
my attorney does not wish to cooperate in protecting the doctor’s interest, the doctor will not await payment and
may declare the entire balance due and payable.

Dated:

Patient Signature

Printed Name

The undersigned being attorney of record for the above patient does hereby agree hereby agree to observe all of the terms
above and agrees to withhold such sums from any settlement, judgment or verdict, as may be necessary to adequately
protect and fully compensate said the doctor above-named. Attorney further agrees that in the event this lien is litigated,
that the prevailing party will be awarded attorney fees and cost.

Dated:

Attorney Signature

Attorney Printed Name & Law Firm
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Sheridan Chiropractic, Inc. Consentimiento a los Servicios

DERECHOS DEL PACIENTE INICIALES

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

Jy

. El paciente tiene derecho a una atencion 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
pronastico.

. 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 atencién antes y durante el curso del tratamiento, y a rechazar un tratamiento o plan de atencion
recomendado en la medida permitida por la ley, y a ser informado de las consecuencias de esta accion.

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

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

7. El paciente tiene derecho a esperar atencion meédica con continuidad razonable cuando sea apropiado y a que el médico le informe sobre las opciones disponibles y

realistas de atencion al paciente.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE UN NINO MENOR (MENOR DE 18 ANOS) INICIALES

Autorizo la atencion quiropractica y/o de fisioterapia segin se considere necesario para mi (relacion)

N

w

PACIENTES DE SEXO FEMENINO (UNICAMENTE) 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, SEGURO, ASEGURANZA Y USO DEL NOMBRE 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. Autorizo 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 caso y por cualquier compafiia
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 compafiia de seguros y yo. Ademas, entiendo que esta oficina preparara los informes y
formularios necesarios para ayudarme a hacer el cobro de la compafiia de seguros y que cualquier cantidad autorizada para pagarla directamente a esta oficina se acreditard 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.

CONSENTIMIENTO PARA EL ACUERDO DE ASIGNACION DE RADIOGRAFIiAS INICIALES

Doy mi consentimiento para permitir que SCI use los servicios de un raditlogo 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 atencién, y que los cargos por los servicios se enviaran a mi compafifa de seguros, a la
compafiia de compensacion laboral de la Oficina Estatal y/o 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 radiélogo en la medida de sus cargos, y los autorizo a ellos, o a sus agentes, a facturar y divulgar informacion a mi
compafiia de seguros, abogado y/o cualquier tercero pagador. Autorizo a mi médico tratante, compafiia de seguros, abogado y / o tercero pagador a proporcionar al radidlogo o sus
agentes cualquier informacién 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 examenes completos (quiropréctica y/o fisioterapia, ortopedia y/o neuroldgica), ajustes/tratamientos quiropracticos {y otros
procedimientos que incluyen varios modos de modalidades de fisioterapia), intervencion de fisioterapia (incluida la movilizacion de tejidos blandos, terapéutica ejercicios,
estiramiento, postura y entrenamiento ergondmico 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 SC! la naturaleza y el propdsito del tratamiento indicado.
Entiendo que los resultados no estén garantizados y estoy informado de que, como en la practica de la medicina, la practica de la quiropractica y la practica 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) ejerceran 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 continuacion, acepto los términos y procedimientos anteriores. Tengo la intencion de que este consentimiento cubra cualquier tratamiento para
mi afeccion actual y para cualquier afeccion futura para la que solicite tratamiento por parte de SCl 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 administrara 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:
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NOMBRE DEL PACIENTE:

ACUERDO DE ARBITRAIJE 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 innecesarios 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 estd 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 atencion médica, incluyendo los herederos o conyuges anteriores, presentes o futuros del paciente en relacion con todas las
reclamaciones, y/o la pérdida de consorcio. Este acuerdo también tiene la intencidn 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 atencidon médica y/u otros proveedores de atencion
médica con licencia o pasantes de preceptoria que ahora o en el futuro tratan al paciente mientras estd 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 atencion 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 atencion médica y/o los asociados, asociacion, corporacion, sociedad, empleados, agentes y patrimonio de los proveedores de atencidn médica deben ser
arbitrados, incluidos, entre otros, reclamos por pérdida de consorcio, 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 seleccionard un arbitro
(&rbitro de la parte) dentro de treinta dias y un tercer arbitro (arbitro neutral) seré seleccionado por los arbitros designados por las partes dentro de los treinta dias
posteriores. El drbitro neutral serd el dnico arbitro y decidira el arbitraje. Cada parte en el arbitraje pagara la parte proporcional de los gastos y honorarios del arbitro
neutral, junto con otros gastos del arbitraje incurridos o aprobados por el arbitro 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 tendrd el derecho absoluto de bifurcar las cuestiones de responsabilidad y dafios previa solicitud por escrito al arbitro neutral. Las partes
consienten en la intervencion y la acumulacion en este arbitraje de cualquier persona o entidad que de otra manera seria una parte adicional apropiada en una accion
judicial, y tras dicha intervencion y acumulacion, cualquier accion 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 (Codigo Civil 3333.1), la limitacidn de la recuperacion por pérdidas no econdmicas (Codigo Civil 3333.2), y el derecho a un juicio por dafios
futuros conforme a pagos periddicos (CCP 667.7). Los grupos acuerdan ademds que las Reglas de Arbitraje Comercial de la Asociacién Americana de Arbitraje regiran
cualquier arbitraje realizado de conformidad con este acuerdo de arbitraje.

Articulo 4: Disposicién General: Todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transaccidn o circunstancias relacionadas serén arbitradas en un
solo procedimiento. Una reclamacion serd eximida y prohibida para siempre si (1) en la fecha en que se recibe la notificacion de la misma, la reclamacion, si se afirma en
una accion civil, estaria 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: Este acuerdo puede ser revocado mediante notificacion escrita entregada al proveedor de atencién médica dentro de los 30 dias
de la firmayy, si no se revoca, regira 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 invalida o inaplicable, las disposiciones restantes permaneceran en pleno vigor y no se veran afectadas
por la invalidez de cualquier otra disposicion. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este Acuerdo de Arbitraje.

Por fa presente solicito y autorizo la realizacién de ajustes quiropracticos y otros procedimientos quiroprécticos, incluidos varios modos de fisioterapia y radiografias de
diagnéstico, en mi (o en el paciente mencionado a continuacion, de quien soy legalmente responsable) por el médico quiropractico nombrado a continuacién y/u otros
meédicos 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
quiropréctica mencionado a continuacion, incluidos los que trabajan en la clinica u oficina que se enumeran a continuacion o cualquier otra oficina o clinica, firmantes
meteorologicos 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 propdsito 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 de este contrato.

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:
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