INFORMACION DEL PACIENTE - imprima

INFORMACION GENERAL
( Nombre legal)
Apellido del paciente First Name
direccion Cuidado de
(Padre o persona financieramente responsable)
Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono (trabajo)
# de Licencia del conductor No. Hijo(s)as) Teléfono (de casa)
Direccién fuera del estado Teléfono celular
correo electrénico
Nombre del conyuge # de Teléfono
Sexo M F Casad(o)(a) Solter(o)a) Fecha de Nacimiento | Nimero de seguro social
Viud(a)o) Divorciad(o)(a) / / - -
Empleo Trabajo De tiempo:
Direccién Tiempo completo Tiempo parcial
Ciudad Estado Cédigo postal Retirad(o)a) Desempleado
Teléfono Ocupacion Estudiante
Tiempo completo Tiempo parcial
REFERIDO(A)POR:
Tiene Seguransa? SI / NO
**PORFAVOR ENTREGUE TARJETA DE URO ASISTE PARA HACER
CUIDADO QUIROPRACTICO PASADO? SI / NO
Clinica /Nombre del Doctor? Telephono #
Direccion
: Tomaron Radiografias? SI/NO

¢Sus problemas actuales se deben a una lesion? SI/ NO
Accident Automovilistico

En el Trabajo
¢Ha reportado el accidente? SI/NO Al Empleado

¢Has contratado a un abogado? SI/NO

(Sélo Complete si respondio si)
Lesion Personal Otro
Seguro de Auto Otro

ACCIDENTE DE AUTOMOVIL / COMPENSACION DEL TRABAJADOR UNICAMENTE

Compania de Seguro # de reclamo #de poliza

Direccion # Teléfono Ciudad
Estado Cadigo postal Nombre del Agente Nombre del Abogado
Nombre de contacto Direccion Teléfono




POLITICAS

- Todos los cargos de la primera visita se pagan cuando se prestan los servicios.
- La tarifa que se paga por las radiografias de tratamiento es solo para analisis. La pelicula en si es propiedad de esta oficina.
- Usamos su correo electronico para enviarle recordatorios de citas, actualizaciones de la oficina, boletin mensual, etc. Por favor, opte
porno participar__ Si

(INICIAL) Entiendo y estoy de acuerdo en que las pélizas de seguro médico y de accidentes son un acuerdo entre una
compaiiia de seguros y yo. Ademas, entiendo que Elite Chiropractic preparara los informes y formularios necesarios para ayudara
realizar los cobros de la compaiiia de seguros y que cualquiermonto autorizado para pagarse directamente a Elite Chiropractic se

acreditara en mi cuenta una vez recibido. Sin embargo, entiendo claramente y acepto que todos los servicios prestados se me cobran
directamente y que soy personalmente responsable del pago.

También entiendo que si suspendo o finalizo mi atencion en esta oficina, cualquier cargo pendiente por los servicios profesionales
que se me presten serd pagadero y adeudado de inmediato.

Estoy de acuerdo en que seré respensable de todes les honeraries de abogades y legales si es necesario emprender acciones
legales para cebrar esta cuenta.
LIBERACION Y CESION

(INICIAL) Autorizo la divulgacion de cualquier informacion necesaria para procesar mis reclamos de seguro y asignary

solicitarel page directamente a mis médicos.
CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS DE EXAMEN Y DIAGNOSTICO

(INICIAL) Por la presente autorizo a los médicos quiropracticos, los asistentes quiropracticos o el personal de Elite a
realizarexamenes y procedimientos de diagndstico que surjan de cualquier condicién actual o imprevista que los médicos
quiropracticos Elite puedan considerar necesarios o aconsejables en el curso de mi atencion.

Entiendo y acepto que los médicos quiropracticos de Elite tienen derecho a negarse a aceptarme como paciente en cualquier
momento antes de que comience el tratamiento. La toma de antecedentes y la realizacion de un examen fisico no se consideran un
tratamiento, pero son parte del proceso de recopilacion de informacion para que los médicos de Elite Chiropractic puedan determinar

si me aceptan como paciente.
CONSENTIMIENTO PARA RAYOS X

(INICIAL) Por la presente autorizo a los médicos quiropracticos de élite a tomar radiografias de mi mismo (o de dicho
menor).
CONSENTIMIENTO PARA ABRIR LA PUERTA AJUSTANDO EL AMBIENTE

(INICIAL) Elite Chiropractic tiene un drea de ajuste de puerta abierta. Si necesita privacidad, se le proporcionara si su
solicitud es por escrito. Esta oficina utiliza un entomo de "ajuste abierto" para el cuidado continuo del paciente. El "ajuste abierto”
implica que varios pacientes se vean en la misma sala de ajuste al mismo tiempo. Los pacientes estan a la vista unos de otros y
algunos detalles rutinarios de la atencién se discuten al alcance del oido de otros pacientes y del personal. Este entomo se utiliza
para la atencién continua y no es el entomo utilizado para tomar las historias clinicas de los pacientes, realizar examenes o presentar
informes de hallazgos. Estos procedimientos se completan en un entomo privado y confidencial. El uso de este formato esta
destinado a hacer que su experiencia con nuestra oficina sea mas eficiente y productiva, asi como a mejorar su acceso a atencion
médica e informacion de salud de calidad. Si elige no ser ajustado en un entomo de ajuste abierto, se haran otros arreglos para usted.

(SOLO PARA MUJERES) LIBERACION DEL EMBARAZO *

Fecha de inicio del tltimo periodo menstrual de la paciente(LMP):

(INICIAL) Por la presente libero a Elite Chiropractic; son los médicos y el personal de cualquier responsabilidad. Porla
presente afirmo que no estoy embarazada ni intento quedar embarazada en esta fecha y que el médico tiene mi permiso para realizar
una evaluacion de rayos X. Me han informado adecuadamente sobre los posibles efectos de la radiacién en un feto en desarrollo. Si se
ha realizado una prueba de embarazo, también soy consciente de que esta prueba no es 100% precisa y puede amojar resultados

falsos, He leido todo le que se me ha proporcionade y al firmar a continnacién dey mi consentimiento para todoe lo que se
me ha explicado anteriormente.

Nombre impreso de/la paciente Fecha Nombre impreso de la testigo

Firma Nombre del paciente o (padre o tutor) Date Signature of Witness

¢Cual es su primera queja importante?




¢Cudl es su primera queja importante?

¢ Tiene algiin otro problema de salud que le preocupe?

2da queja: 2.

3 queja: 3,

4" queja: 4. ‘
Comienzo
;Cuéndo comenzé la queja? Fecha Gradualmente o de repente

¢Algo causé o contribuyé al inicio? SI/NO
En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

Dolor Provocado y paliativa (coloque el nimero correspondiente de su queja junto a cualquier accién de dolor provocado o

paliativa)

:Qué empeora su condicién? Nada Levantamiento _ Tratando de pararse En pie Para caminar Sentada/o’
con Movimiento ____ Ejercicio __ Inactividad Otras actividades laborales

¢ Qué mejora su condicion?__ Nada __ En pie caminar Sitting Movimiento Ejercicio Inactividad __

Acostada/o ___sleep ___ Extensién ___ Hielo ___ Calor__ Analgésicos__ Otro de OTC

Calidad (Por favor, coloque el niimero correspondiente a su queja junto a cualquier sensacion que tenga)
Describe la sensacion que sientes

___ Fuerte,____ Poco, ___ Sensacion de quemadura gramo, Palpitante,____, Dolorida/o entumido, dolorde
repente
Califica tu dolor
1. ler Queja Nodolor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Extremo dolor
2.2do Queja Nodolor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Extremo dolor
3.3rd Queja Nodolor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Extremo dolor
4. 4ta Queja Nopain 0-1-2-3-4-5-6-7-8- 9-10 Extremo dolor

Irradiando
:Su dolor se irradia a alguna otra parte de su cuerpo? Si/NO ;Experimenta entumecimiento / hormigueo? S/ N
Si es asi, explique:

Moeomento

Tu dolores constante? SI/ NO Constante desde cuando?

:Tu dolor es intermitente? YES/ NO 1. ler Queja -Frecuencia veces por semana Hrs/Dias
2.2do Queja - Frecuencia veces por semana Hrs/Dias
3. 3r Queja -Frecuencia veces por semana Hrs/Dias
4. 4ta Queja - Frecuencia veces por semana Hrs/Dias

2Alguna vez has tenido algo como esto antes? Si/NO En caso afirmativo, cuando?

:Su condicién ha afectado sus actividades diarias? Si / NO En caso afirmativo, jcémo?

¢Ha perdido dias de trabajo? Si/NO En caso afirmativo, jcuantos?

.Ha habido algin cambio en sus funciones corporales (miccién, defecacion, respiracion, digestion, vision, sexual, otras)? SI/NO
En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

Nombre otros médicos que haya visto poresta afeccion:

¢;Cuales son sus objetivos de salud?




Indique la fecha mas actual: déjela en blanco si no INE O HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?

Apendicitis
corresponde Anemia ___Cardiopatia _ Osteoporosis
Examen espinal Examen de X-ray neumonia ___Coto ___ Epilepsia
Sole Mujeres: Prueba de Papanicolaou  |Fiebre reumatica ___ Influenza ___ Trastorno mental

Examen de MRl o CT : Polio ___ Pleuristis Dolor lumbar
Examen de senos Examen de Tuberculosis __ Diabetes ___ Alcoholismo
aboratorio ultimo exam Tos ferina __Cancer __ AIDS

Desidad osea infarto ___ lLatigazo ___ Hipertension

Elite Chiropractic P.L.L.C.
12233 Ranch Road N. Ste. 107, Austin, TX 78750

ra -

TERMINOS DE ACEPTACION / CONSENTIMIENTO PARA TRATAR

Cuando un paciente busca atencion médica quiropractica y nosotros aceptamos a un paciente para dicha atencidn, es esencial que
ambas partes trabajen para lograr el mismo objetivo.

La quiropractica tiene un solo objetivo. Es importante que cada paciente comprenda tanto el objetivo como el método que se
utilizard para lograro. Esto evitara confusiones o decepciones.

Salud: El estado de bienestar fisico, mental y social 6ptimo, no simplemente la ausencia de enfermedad.

Subluxacién vertebral: una desalineacion de una o mas de las 24 véntebras de la columna vertebral que causa alteracion de la
funcién nerviosa e interferencia en la transmisién de impulsos mentales, lo que resulta en una disminucién de la capacidad innata del
cuerpo para expresar su maximo potencial de salud.

Ajuste: La aplicacién especifica de fuerzas para facilitar la correccién del cuerpo de la subluxacion vertebral. Nuestro método
quiropractico de correccién es mediante ajustes especificos de la columna.

Riesgos potenciales: El riesgo de lesiones o complicaciones del tratamiento es sustancialmente menor que el asociado con muchos
tratamientos, medicamentos y procedimientos médicos o de otro tipo que se administran para los mismos sintomas. Si bien es poco
comiin, en la practica de la quiroprctica existe algin riesgo de examen y tratamiento que incluye, entre otros: esguinces /
distensiones, aumento de los sintomas y doloro sin mejoria de los sintomas o el dolor, fracturas, lesiones de disco, accidentes
cerebrovasculares, dislocaciones y lesiones graves. deterioro neurologico.

Ne ofrecemos diagnesticar ni tratar ninguna enfermedad o afeccion que no sean subluxaciones vertebrales o afecciones
neuro-musculoesqueléticas. Sin embargo, si durante el curso de un examen espinal quiroprictico encontramos hallazgos inusuales o
no quiropracticos, le informaremos. Si desea asesoramiento, diagnéstico o tratamiento para esos hallazgos, le recomendaremos que

busque los servicios de otro proveedorde atencién médica.

Independientemente de como se llame la enfermedad, no ofrecemos tratarla. Tampoco ofrecemos asesoramiento sobre tratamientos
prescritos porterceros. NUESTRO UNICO OBJETIVO DE PRACTICA es eliminar la mayor interferencia en la expresién de la
sabiduria innata del cuerpo. Nuestro tinico método es el ajuste especifico para corregirlas subluxaciones vertebrales.

No espero que el médico pueda anticipary explicartodos los riesgos y complicaciones. Deseo confiar en que el médico ejercera el
juicio durante el curso del procedimiento que el médico considere al mismo tiempo, basandose en los hechos conocidos en ese
momento, que es lo mejor para mi. Ademas, reconozco que no se me han dado garantias o seguridades con respecto a los resultados

esperados del tratamiento.



Yo, He leido y comprendido completamente las
declaraciones anteriores. También he tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas completa
y satisfactoriamente. Al firmar a continuacién, doy mi consentimiento para el tratamiento. Tengo la intencion de que este formulario
de consentimiento cubra todo el tratamiento de mi afeccion actual y de cualquier afeccion futura para la que busque atencion.

firma del/a paciente Fecha

Yo, Ser la madre/padre o tutor legal de
He leido y entendido completamente los témminos de aceptacion anteriores y porla
presente otorgo permiso para que mi hijo reciba atencién quiropractica.

Firma de los padres Fecha

Firma de testigo Fecha




Elite Chiropractic

Matthew Johnson, D.C.
12233 Ranch Road 620 N. Ste. 107
Austin, TX 78750
(512)331-9999
HIPAA NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISARLO CON CUIDADO.

Este Aviso de Privacidad describe cdmo podemos usar y divulgar su informacién médica protegida (PHI) para llevar a cabo nuestro tratamiento,
pago o operaciones de cuidado de la salud (TPO) para otros fines permitidos o requeridos por la ley. "Informacién Protegida de la Salud" es in-
formacion sobre usted, incluyendo informacién demografica que puede identificarle y que se relaciona con su salud fisica o mental pasada,
presente o futura o condicidn y servicios de cuidado relacionados.

Uso y revelaciones de informacidn médica protegida:

Su informacién médica protegida puede ser utilizada y revelada por su médico, nuestro personal y otros fuera de nuestra oficina que estan invo-
lucrados en su cuidado y tratamiento con el propédsito de proveerle servicios de atencidn médica, pagar sus facturas de atenciéon médica, para
apoyar las operaciones de la practica del médico, y cualquier otro uso requerido por la ley.

Tratamiento: Utilizaremos y revelaremos su informacién médica 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 tercero. Por ejemplo, revelaremos su
informacidn de salud protegida, segtin sea necesario, a una agencia de salud en el hogar que le brinda atencién. Por ejemplo, su informacién de
atencion médica puede ser proporcionada a un médico al que ha sido referido para asegurarse de que el médico tiene la informacién necesaria
para diagnosticar o tratarle. Pago: Su informacién de salud protegida se usara, segun sea necesario, para obtener el pago de sus servicios de
atencién médica. Por ejemplo, obtener la aprobacién para una estadia en el hospital puede requerir que su informacién de salud protegida rele-
vante sea revelada al plan de salud para obtener la aprobacion para la admisidon en el hospital.

Operaciones de atencion médica: Podemos divulgar, seglin sea necesario, su informacién de salud protegida para apoyar las  actividades
comerciales de la practica de su médico. Estas actividades incluyen, pero no se limitan a, actividades de evaluacién de calidad, actividades de
revision de empleados, capacitacién de estudiantes de medicina, licencias, mercadeo y actividades de  recaudacién de fondos, y conduccién o
organizacion de otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos revelar su informacién médica protegida a los estudiantes de la escuela
de medicina que ven pacientes en nuestra oficina. Ademas, podemos usar una hoja de registro en el mostrador de registro donde se le pedira
que firme su nombre e indique a su médico. También podemos llamarle por su nombre en la sala de espera cuando su médico esté listo para
verlo. Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida, seglin sea necesario, para comunicarnos con usted para recordarle su cita.
Podemos usar o revelar su informacién médica protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacién. Estas situaciones incluyen lo requeri-
do por la ley, asuntos de salud publica, enfermedades contagiosas, supervision de salud, abuso o negligencia, requisitos de administracién de
alimentos y drogas, procedimientos legales, aplicacidon de la ley, forenses, directores de funerarias y donacién de 6rganos. Usos requeridos y
revelaciones bajo la ley, nosotros debemos revelarle cuando lo requiera el Secretario del Departamento de Salud y Servicios ~ Humanos para
investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos de la Seccién 164.500.

O OTROS USOS Y DIVULGACIONES PERMITIDOS Y REQUERIDOS SE HARAN UNICAMENTE CON SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZACION OPORTUNI-
DAD DE OBJETAR A MENOS QUE LO REQUIERA LA LEY.

Usted puede revocar esta autorizacion, en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida en que su médico o la practica del médico ha
tomado una accién en dependencia del uso o revelacién indicado en la autorizacién.

Nombre impreso Fecha

Firma




