Informacién Para Pacientes de Quiropractica de Indian Creek

Nombre del paciente Fecha_____ Fecha de nacimiento Edad
Direccion de casa Ciudad ______Estado Cadigo postal
Numero de Teléfono Correo Electrénico Sexo MH
# Seguridad Social Ocupacion___________ Empleador
EstadociviiCSDV Nombre del conyuge Fecha de nacimiento del cényuge
HISTORIA DE SALUD:
Radiografias o resonancias magnéticas recientes: region(es) Fechas
Proveedor(es) Lesiones o Traumas Previos:
CONDICIONES PASADAS:
O Artritis [ Dolores de cabeza  [] Enfermedad del corazén [] Espina Bifida
O Asma (J Fibromialgia [J Hepatitis (J Escoliosis
O Céncer (] Diabetes [] Esclerosis miiltiple [ Convulsiones
O Hiv [ Parkinson [J Vértigo (] Herpes
O Depresion (J Neumonia (] Crohn/colitis Jotro
O Infecciones del oido [] Hipertension (] Derrame cerebral CJotro
CIRUGIAS:
O Apendicectomia (] Bypass coronario [ Reparacién de hernias  [] Marcapasos
(O Cesérea O Vesicula biliar (] Reemplazo de cadera [ ] Laminectomia
O Tinel Carpiano [ Cosmética (] Reparacién de rodilla (] Manguito rotador
0O Nivel de fusiénespinal?______ (Jotro
MEDICAMENTOS:

¢Algun medicamento sin receta ? (] No [] Si

¢Alguin analgésico recetado? (1No [ Si

¢Algiin relajante muscular recetado? [ No []Si

¢ Algtin otro medicamento recetado? (] No []Si

HISTORIA SOCIAL Y OCUPACIONAL:
Actividades recreativas: Aficiones:

Niflos/edades:

Ocupacién/Titulo del Trabajo :

Descripcion del Trabajo:

Consumes: Alcohol SN_____ bebidas/semana TabacoSN paquetes/dia

CONDICIONES ACTUALES:
Condicién/dolor (;Por qué esta aqui hoy?):

¢ Alguna vez ha recibido atencién quiropractica? Si No ;Si si, cuando?




Sintoma 1

e Enuna escala del 0 al 10, donde 10 es el peor, encierre en un circulo el nimero que mejor
describa el sintoma en este momento: 0123456789 10

e Enunaescala del 0 al 10, donde 10 es el peor, encierre en un circulo el niimero que mejor
describa lo peor que sufre el sintoma: 012345678910

e ;Cuando comenzo el sintoma?

¢ ;Qué mejora el sintoma? iPeor?

e Describa la calidad del sintoma (marque con un circulo todo lo que corresponda)
o Agudo, sordo, doloroso, ardiente, punzante, palpitante, profundo, molesto, entumecido,
tieso
¢ (El sintoma se irradia a otra parte de su cuerpo: si no ;Dénde?

Sintoma 2

e Enuna escaladel 0 al 10, donde 10 es el peor, encierre en un circulo el nimero que mejor
describa el sintoma en este momento: 012345678910

e Enunaescaladel 0 al 10, donde 10 es el peor, encierre en un circulo el niimero que mejor
describa lo peor que sufre el sintoma: 012345678910

e ;Cuando comenzo el sintoma?

¢ ;Qué mejora el sintoma? ¢Peor?

e Describa la calidad del sintoma (marque con un circulo todo lo que corresponda)
o Agudo, sordo, doloroso, ardiente, punzante, palpitante, profundo, molesto, entumecido,
tieso
o (El sintoma se irradia a otra parte de su cuerpo: si no ¢ Dénde?

Sintoma 3

e Enuna escala del 0 al 10, donde 10 es el peor, encierre en un circulo el niimero que mejor
describa el sintoma en este momento: 012345678910

e Enuna escala del 0 al 10, donde 10 es el peor, encierre en un circulo el nimero que mejor
describa lo peor que sufre el sintoma: 012345678910

e ¢;Cuando comenz6 el sintoma?

¢ (Qué mejora el sintoma? iPeor?
¢ Describa la calidad del sintoma (marque con un circulo todo lo que corresponda)
o Agudo, sordo, doloroso, ardiente, punzante, palpitante, profundo, molesto, entumecido,
tieso
e (El sintoma se irradia a otra parte de su cuerpo: si no ; Dénde?

Sintoma 4
e Enuna escala del 0 al 10, donde 10 es el peor, encierre en un circulo el niimero que mejor

describa el sintoma en este momento: 012345678910
e En una escala del 0 al 10, donde 10 es el peor, encierre en un circulo el nimero que mejor
describa lo peor que sufre el sintoma:012345678910

e ;Cuando comenz6 el sintoma?

e ;Qué mejora el sintoma? :(Peor?
e Describa la calidad del sintoma (marque con un circulo todo lo que corresponda)
o Agudo, sordo, doloroso, ardiente, punzante, palpitante, profundo, molesto, entumecido,

tieso
e ;El sintoma se irradia a otra parte de su cuerpo: si no ¢ Ddénde?




Evaluacion de pérdida funcional

Nombre: Fecha:

(Por favor, complete lo siguiente en oraciones completas si es posible.)

LIMITACIONES PERSONALES: Desde que comenzé el dolor/malestar ya no puedo lo siguiente como antes:

Oaseo [Osexual Olimpieza 0O dificultades Cicompras Opasar la aspiradora Odormir
O baiios Clcocinando [lectura O rasurarse [ de jardineria [ viendo la television Oconducir

LIMITACIONES SOCIALES: Desde que comenzé el dolor/malestar ya no puedo lo siguiente como antes:

Obailando Opeliculas Ocaminando Oejericio DOconciertos Clcompras Oandar en bicicleta
Ojardineria Opintura DOcorriendo Onadando COdeportes [lcortando el pasto Clcuidando nifios

LIMITACIONES LABORALES: Desde que comenzé el dolor/malestar ya no puedo lo siguiente como antes:

Oestando de pie Otorcer Oenfoque Olescalando Oempujando Cflexion Odoblar
Olevantamiento Clcomputadora Osentado Opellizcando Clconciencia Dusando el teléfono

Firma del Paciente:




AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE HIPAA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACIG
N MEDICA
ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO DETENIDAMENTE. ORREUSTED ¥ cOMo puEbe

Uso y Divulgaciones de la Informacién de Salud Protegida: Su informacién de sajud protegida puede ser utilizada y

divulgada por su médico, nuestro personal y otras personas fuera de nuestra oficina que estén involucradas en su

atencién y tratamiento con el fin de proporcionarle servicios de atencién médica, pagar sus facty i
: . ras de atencié
apoyar las operaciones de la practica del médico y cualquier otro uso requerido pgr lga ley. enclon médica,

Tratamiento: Utilizaremos y divulgaremos su informacién de salud protegida para proporcionar, coordinar o administrar
su atencién médica y cualquier servicio relacionado. Esto incluye la coordinacién o administracién de su atencién médica
con un'teroero. P.or ejemplo, divulgaremos su informacién de salud protegida, segiin sea necesario, a una agencia de
atencién domiciliaria que le brinde atencién. Por ejemplo, su informacién de atencién médica puede ser proporcionada a

:lr:tr:édleo al que haya sido referido para asegurarse de que el médico tenga la informacién necesaria para diagnosticar o
r.

Pago: §u informacién de salud protegida se utilizara, segun sea necesario, para obtener el pago por sus servicios de
atencién medic§. Por ejemplo, obtener la aprobacién para una estadia en el hospital puede requerir que su informacién
de salud protegida relevante se divulgue al plan de salud para obtener la aprobacién para la admisién hospitalaria.

Operaciones de Atencién Médica: Podemos divulgar, segiin sea necesario, su informacién de salud protegida para
apoyar las actividades comerciales de la practica de su médico. Estas actividades incluyen, entre otras, actividades de
evaluacién de calidad, actividades de revisién de empleados, capacitacién de estudiantes de medicina, licencias,
actividades de marketing y recaudacién de fondos, y realizacién o arreglo de otras actividades comerciales. Por ejemplo,
podemos divulgar su informacién de salud protegida a estudiantes de medicina que atienden pacientes en nuestra
oficina. Ademds, podemos usar una hoja de registro en el mostrador de registro donde se le pedird que firme su nombre
e indique su médico. También podemos llamarlo por su nombre en la sala de espera cuando su médico esté listo para
atenderlo. Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida, segin sea necesario, para contactario o
recordarle su cita.

Podemos usar o divuigar su informacién de salud protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacion. Estas
situaciones incluyen segtin lo requerido por la ley, problemas de salud piiblica, enfermedades transmisibles, supervision
de la salud, abuso o negligencia, requisitos de la administracién de alimentos y medicamentos, procedimientos legales,
aplicacién de la ley, médicos forenses, directores de funerarias y donacién de érganos. Divulgaciones y usos requeridos
por la ley, debemos hacer divulgaciones para usted cuando lo requiera el Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos de la Secci6n 164.500.

R K - | E REA ARA A

EALIZARAN UNICAMENT 0N St

Puede revocar esta autorizacion, en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida en que su médico o la prictica
del médico haya tomado una accién basada en el uso o divulgacién indicado en la autorizacién.

Firma del paclente o representante Fecha

Nombre impreso

(nombre y relacién) tiene permiso para recibir informacion sobre mis registros.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO

formulario. o ' !

He tenido la oportunidad de discutir con un médico quiropréctico u otro | de la clinica la -
de los ajustes y procedimientos quiropracticos. persona la naturalezay el propésito

Entiendo que los resultados no estdn garantizados. Entiendo y estoy informado de que, al i | en la prictica de |
medleina,ygomo;gn Maslasdemés modalidades de salud, los resultados no esténgaram;l’gdo?y nohay promes: :e
cura. Ademés, eﬁmﬂoy estoy.informado de que, al igual que enla préctica de la medicina, en la préictica quiropraictica
existen algunos riesgos para el tratamiento, incluidas, entre otras, fracturas, lesiones de disco, accidentes

fapia myaeeleuesdeeSth&c, soportes; y cirugia. Entiendo y se me ha informado que tengo
ida opinién y a obtener otras opiniones si tengo preocupaciones sobre la naturaleza de mis sintomas

Entiendo que si decido interrumpir el tratamiento por cualquier motivo, todas las tarifas acumuladas por la atencién
recibida se basan en las tarifas actuales de la clinica y se basan por visita y por servicie recibido. Si pre pagué por alguna
atencion, puede haber un reembolso después de que los servicios recibidos se hayan deducido del monto pagado. Todos

He lefdo, o0 me han lefdo, el consentimiento anterior. También he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre su
contenido, y alﬁrmaraennﬁ wacion, acepto los procedimientos mencionados anteriormente. Mi intencién con este

Clinica: Indlan Creek Chiropractic

Firma del Paciente o Representante - Fecha

Nombre Impreso



ACUERDO DE ARBITRAJE

lemmgs_; m de Arbltrafj:::neil:lt:;ende t;ll.::s wnzlq:::i dis;uta relacionada con la mala praxis médica, es decir, si los servicios médicos
resta contrato ecesarios, no autoriza rrecta i

Fosolvet Mot arbitreje seqin lo eenm oS 0S 0 se realizaron de manera inco, ,dr;egiigemg (] meompetente,_se

excepto segiin lo permita fa ley estatal y federal para la revisién judici i ponbes o ————

celebrarlo, renuncian a su derecho constitucional de

Articulo 2: Todas las reclamaciones deben ser arbitradas También se entiend

entras estén empleados por, trabajando o
incluidos aquellos que trabajen en la clfnica u oficina del

parte en el arbitraje pagara su parte proporcional de los gastos y honorarios del arbitro neutral, junto con otros gastos del arbitraje
incurridos o aprobados por el 4rbitro neutral, sin incluir honorarios de abogados, honorarios de testigos u otros gastos incurridos por una
parte para su propio beneficio.Cualquiera dg las partes tendra el derecho absoluto de bifurcar los temas de responsabilidad y dafios
mediante solicitud escrita al drbitro neutral.'Las partes consienten la intervencién y union en este arbitraje de cualquier persona o entidad
Gue de otro modo serfa una parte adicional adecuada en una accién judicial, y tras dicha intervencién y unién, cualquier accién judicial
existente contra esa persona o entidad adicional quedara suspendida hasta el arbitraje. Las partes acuerdan que las disposiciones de la ley
estatal y federal, cuando corresponda, que establecen el derecho a presentar pruebas de cualquier cantidad pagadera como beneficio al
paciente en la medida méxima permitida por la ley, limitando el derecho a recuperar pérdidas no econémicas, y el derecho a que se ajuste
un fallo por dafios futuros a pagos periédicos, se aplicarén a las disputas dentro de este Acuerdo de Arbitraje. Ademds, las partes acuerdan
que las Reglas de Arbitraje Comercial de la Asociacién Americana de Arbitraje regiran cualquier arbitraje realizado conforme a este Acuerdo
de Arbitraje.

Atticulo 4; Disposicion General Todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transaccién o circunstancias relacionadas deberdn
ser arbitradas en un solo procedimiento. Una reclamacién sers renunciada y quedars permanentemente prohibida si (1) en la fecha en que se
reciba el aviso de la misma, la reclamacién, si se afirmara en una accién civil, estaria prohibida por el estatuto de limitaciones legal aplicable,
0 (2) el reclamante no persigue la reclamacién de arbitraje de acuerdo con los procedimientos prescritos aqui con diligencia razonable.

Artfculo S: Revocacién Este acuerdo puede ser revocado mediante aviso por escrito entregado al proveedor de atencién médica dentro de
los 30 dfas posteriores a la firma y, de no ser revocado, regira todos los servicios profesionales recibidos por el paciente y todas las demas
disputas entre las partes.

Artfeulo 6: Efecto Retroactivo Si el paciente tiene la intencién de que este acuerdo cubre servicios prestados antes de la fecha en que se
firma (por eJemplo, tratamiento de emergencia), el paciente debe iniciarlo aquf - Si alguna disposicion de este Acuerdo de Arbitraje se
considera invélida o inejecutable, las disposiciones restantes permanecerén en pleno vigor y no se verdn afectadas por la invalldez de
ringuna otra disposicién.Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este Acuerdo de Arbitraje. Con mi firma a continuacidn,
reconozco que he recibido una copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO, USTED ESTA ACEPTANDO QUE CUALQUIER ASUNTO DE MALA PRAXIS MEDICA SEA DECIDIDO POR
ARBITRAJE NEUTRAL, Y ESTA RENUNCIANDO A SU DERECHO A UN JUICIO POR JURADO O EN TRIBUNAL. VEASE EL ARTICULO 1 DE ESTE
CONTRATO.

Firma del Paciente o Representante Fecha

Nombre Impreso

Firma de la Oficina

Nombre Impreso



