é/_iv

Salud Quiropractica

¢Como supo de nosotros?
Referido a esta oficina por:

Fecha de Hoy:

HISTORIA DE SALUD DEL PACIENTE

Nombre: Casado(a)___ Soltero(a) ___ Divorciado(a)____ Viudo(a)
Femenina Masculino Nombre Esposo(a)
Fecha de Nac : Dia Mes Afio Edad: Tel de esposo(a)
Direccidn: Dir de correo Electrénico:
Cadigo Postal Lugar de Trabajo:
Tel Casa: Cel Tel Trab Ocupacion:
Dir de Correo Electrénico: Contacto en caso de emergencia
Lugar de Trabajo: Teléfono: Relacién
Tel Trab Ocupacion: Num de Hijos(as):

SEGURO DE SALUD --- PLAN MEDICO

¢Tiene seguro médico? Si No ¢Cual? (necesitamos copia para nuestros expedientes)
Asegurado principal( si no es usted) Nombre Fecha de nacimiento
¢Paciente cubierto con seguro adicional? Si No ¢Cual compaiiia?:

INFORMACION DE LESION

éSu lesion es relacionada con su trabajo? Si No éAccidente automovilistico? Si No
Fecha de Lesion:

METAS PARA EL CUIDADO

Las personas buscan ayuda quiropractica por diversas razones. Algunos van para el alivio del dolor, algunas van para
corregir la causa de su condicidn y otras para la prevencién y mejoramiento de la salud.
En Salud Quiropractica nos enfocamos en la correccion de su problema. Nos dirigimos en encontrar la causa
principal de su condicidn. Trabajamos en conjunto con la capacidad innata de su propio cuerpo para sanarse.
Su doctor pesara sus necesidades al recomendar su programa de la salud.
‘Haremos un plan de Cuidado Correctivo — Corregir, aliviar, estabilizar la causa de su problema.
-‘Prevencion — Mantener su cuerpo al grado mas alto de salud posible.

Enumere cualquier otro doctor que usted haya consultado para esta condicién:

1. 2.

2. Medico Primario: ¢éSi es necesario, tenemos su permiso de
enviar la informacidn con respecto a su cuidado a su médico primario? Si N

¢Ha recibido cuidado quiropractico en el pasado?: Si No ¢Cuando?:

Firma del paciente: Nombre del paciente: Fecha:
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Salud Quiropractica

MOLESTIAS QUE LE TRAJERON A LA CLINICA
Principal queja (porqué usted esta aqui hoy)

Ha tenido usted: caidas, lesiones de auto traumas de los deportes, lesiones repetitivas de movimiento, lesiones en el
trabajo, caidas cuando era nifio, juegos bruscos, torceduras, etc. Si No
Describa:

MARQUE EN EL DIAGRAMA LAS AREA DE MALESTAR

3
3
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é¢Cuando comenzd su condicion?

¢Le ha ocurrido antes? Si No Explique:
¢Algo lo mejora: ¢ Mejor? Si No que:
éEmpeora?Si_ No que:

¢Qué dolor o condicion es la peor?

Firma del paciente: Nombre del paciente: Fecha:
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Salud Quiropractica

HORARIO DEL DOLOR: Peoren AM [/ Peor en la tarde / Peor en la noche
Intermitente Constantemente Peor con actividad

Cuando este problema esta en su peor momento, ¢puede describir en sus propias palabras el dolor que siente?
Describa:

¢El dolor se irradia o le viaja a otras dreas? Si No Describa:

CUALIDAD: (circule)

Quemadura Difusa Embotado/doliendo Localizado Agudo Radiacién  Zumbido Punzada
Extendida Otro:

¢Cada cudnto sufre de este problema?
¢Que tanto le persiste el dolor?
éUsted fuma o mastica el tabaco? Si No anos paquetes por dia
MEDICAMENTOS: { Qué medicaciones usted estd tomando actualmente, y para qué condiciones?
Medicamento: Condicion:

Debajo estd una lista de enfermedades y de los problemas de salud que pueden parecerse sin relacion al propdsito de
su cita. Sin embargo, estas preguntas deben ser contestadas cuidadosamente ya que estos problemas pueden afectar
su curso total del cuidado quiropractico.

REVISION DE SISTEMAS - complete por favor todas las secciones, marque “NINGUNO” si ninguno aplica.
Constitucion:

_____Suefio durante el dia Sudor Perdidade suefio _ Fatiga __ Pérdida de memoria
_____Aumento de peso ____ Pérdida de peso Fiebre Escalofrios Ninguno

Ojos/vision:

Ceguera Vision borrosa Cambio en la visidn Visidn doble Glaucoma
Fotofobia Lagrimeo Dolor del ojo Ninguno
Oidos/nariz/garganta:
Dificultad al tragar Dolor de oido T™MJ Rinorrea (nariz que moquea)
Heridas a la cabeza Pérdida de audicidn Dolor de cabeza Congestidén nasal Desmayo
Sangrado por nariz Perdida del olfato Sinusitis Ronquidos Secrecion Mareos
Dolor de garganta Zumbido en el oido Garganta adolorida frecuente Ninguno
Firma del paciente: Nombre del paciente: Fecha:
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Respiracidn:

____Asma ____ Resollar (respirar con ruido) __ Faltadeaire ___ Tos Tos consangre __ Ninguno
Corazén:

____Angina ___ Dolorde pecho ___ Murmullo en el corazon ____ Hinchazén de las piernas _____ Ulceras
____Palpitaciones ____ Problemas del Corazén Ninguno

Digestion

___Eructar ____ Estrefiimiento ____ Dolor abdominal ___ Hemorroides ___ Vomitar Sangre Diarrea
__ Nauseas ____ Agruras ___ Indigestion ___ Dificultad al Tragar Vomitar ___ Sangrado Rectal
___Ninguno

Mujer/Nifa

_____Calambres ____ Dolor de senos/bolas ___ Ardororinar ____ Orinar con frecuencia ____ Descarga vaginal
____Sangradovaginal ___ Menstruacién irregular ___ Inhabilidad para concebir ___ Ninguno

Hombre/Nifio

__ Préstata __ Ardoralorinar ___ Ereccidon disfuncional ___ Orinar con frecuencia ____ Ninguno
Endocrina
____Diabetes ___ Intoleranciaalfrio __ Pérdidadepelo _ Hambre excesiva __ Apetito excesivo
____Tiroides ___Intoleranciaalcalor ____ Bocio ___ Crecimiento inusual de vello ___ Urinal frecuente
____Ninguno
Piel
___Picazbn __ Cambio en la texturade uiias __ Crecimientodevello _ Desordenes de la piel
____Sarpullido __ Lesiones ala piel/tlceras ___ Pérdida del cabello _ Varices ___ Ronchas
_____Cambios de la sensacion Ninguno
Nervioso
___Mareos ___ Dolordecabeza ___ Debilidad de las extremidades __ Dificultad al caminar ___ Estrés
_____Entumecimiento __ Ataques ___ Suefo interrumpido __ Voztrabada Temblor
_____Pérdidade memoria __ Pérdida de conciencia __ Problemas de Atencién Ninguno
Psicoldgico
____Insomnio __ Cambiodelhumor __ Ansiedad ___ Cambio decaracter __ Confusién ___ Depresion
____ Pérdidade memoria ____ Problemas de Apetito Ninguno
Alergia
____Picazén ____ Intolerancia de alimento ___ Anafilaxis __ Estornudos __ Congestidn nasal __ Ninguno
Sangre

Anemia Transfusion de sangre _ Sangrar _ Coagulosde sangre _ Fatiga _ Moretones
_____Hinchazdn de nédulos linfaticos Ninguno
Firma del paciente: Nombre del paciente: Fecha:
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Salud Quiropractica

HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE — Favor de llenar este formulario con mucho cuidado. Correlacionaremos sus
respuestas con sus problemas, y puede afectar el tratamiento recomendado.

Enfermedad: Anemia __ Problemadetiroides = Asma __ Problemaenlosrifiones __ Viruela
____Cancer ____ Ataquecardiaco ____ CRPS(RSD) __ Atentado de suicidio ____ Artritis ___ Hepatitis
____Problemadelosojos ___ Hipertensién ___ Diabetes (Insulina) ___ Problema en el higado

_____Ataque STD’s Depresién Diabetes (NIDDM —No Insulina) ADD Alergias
____Fibromialgia Ninguno Otros

Cirugias: _ Cosmética __ Histerectomia _ D&C __ Cesdrea ____ Remplazo-coyunturas
____Vesicula Biliar Apendicitis __ Hernia ____ Cardiovascular ___Mastectomia
_____Laminectomia Espinal ____ Reconstruccién de coyunturas ___ Tunel del carpo ____ Angioplastia
_____Tonsilectomia Ninguno Otra Explique

Ob/Gyn: Describa:

Lesiones: Describa:

Alergias Sin-Drogas: Describa:

Ninguna

HISTORIA MEDICA DE LA FAMILIA
Vive, Fallecido, Condicidn

Padre

Madre

Abuelo Paterno

Abuela Paterna

Abuelo Materno

Abuela Materna

Hijo (s)
Hija (s)
Hermano (s)
Hermana (s)

ACTIVIDADES DIARIAS:
Seleccione las actividades que le afectan con su condicidén actual:

Cuidado de un miembro de familia Cambio de posiciones Sentado para pararse
Subiendo escaleras Uso de computadora Extendido Cuidado propio: bafarse, vestirse,
dormir, hacer ejercicio caminar leer Manejar Que-haceres del hogar Cargar ninos
Capacidad de trabajo Cuidado de animales Concentracion Actividad sexual Pararse

Otros:

Firma del paciente: Nombre del paciente: Fecha:
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Salud Quiropractica

CONSENTIMIENTO DEL EMBARAZO:
Al mejor de mi conocimiento no estoy embarazada. Entiendo que radiografias pueden ser peligrosas para un nifio
dentro del vientre.

Fecha de su ultimo ciclo menstrual:

Firma del paciente: Fecha:

CONSENTIMIENTO PARA EVALUAR Y PARA AJUSTAR A NINOS/AS MENORES DE EDAD:

Yo soy el tutor legal/padre legal de este nifio menor y doy permiso de hacer evaluacién, radiografias y cuidado
quiropractico.

Nombre del Nino (paciente):

Firma del padre/tutor legal: Fecha:

POLIZA DE LA OFICINA
Es mi responsabilidad informar a esta oficina cualquier cambio en mi estado de salud, del seguro médico o mi
informacién de contacto.

PLAN #1 - SEGURO: Entiendo y convengo que las pdlizas de seguro de salud y de accidente son un arreglo entre un portador de
seguro y yo mismo. Todos los servicios profesionales rendidos se cargan directamente al paciente (yo) y son mi responsabilidad.
Requerimos el pago de su examen inicial y ajuste quiropractico por completo cuando se rindan los servicios y hasta que se ha
verificado la cubierta de seguro. Si su deducible anual no se ha resuelto, si algunos servicios son negados o no cubiertos, o si se
inactiva su cobertura, los honorarios por los servicios recibidos serdn su responsabilidad.

En caso que su cheque del seguro se envie a usted esperamos que usted lo presente a esta oficina si hay cargos pendientes.

PLAN #2 - EFECTIVO: Los honorarios son pagados a la hora de servicio, a menos que otros acuerdos hayan sido hechos
y acordados por escrito. En caso que usted reciba el cheque del seguro, esperamos que usted presente el cheque a
nuestra oficina. Cualquier cantidad sin pagar restante del tratamiento después (de 60) dias por su compafiia de
seguros médico sera

CERTIFICO QUE LEI'Y ENTIENDO LOS REQUISITOS DEL PLAN # .

AUTORIZACION DE COMPARTIR LA INFORMACION

Le autorizo a compartir cualquier informacidn juzgada apropiada a cualquier compafiia, abogado o ajustador de seguros para
procesar mis demandas o facturas y le libero de cualquier responsabilidad. Podemos divulgar su informacién personal de la salud
(PHI) a los miembros de la familia o amigos cercanos que le acompafian si determinamos que es para su beneficio. Podemos
también divulgar su PHI a un miembro o algun otro de la familia que ayuden a pagar su cuidado quiropractico. Usted tiene el
derecho de solicitar una restriccién en cémo utilizamos su o divulgamos su Informacién Personal de Salud (PHI).

Firma del paciente: Nombre del paciente: Fecha:
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Salud Quiropractica

AMBIENTE ABIERTO

Mantenemos un ambiente abierto en la oficina para crear un ambiente familiar y de calor humano y hermandad.
Durante ajustes, no pasamos la informacidn privada; sin embargo, usted estara en un area abierta donde otros pueden
verle y/o oir por casualidad la conversacién. Si hay una necesidad de discutir algo de una naturaleza personal o
privada, usted debe solicitar una cita especial en uno de nuestros cuartos privados. Un doctor o un miembro
entrenado del personal hablardn con usted sobre su condicidn, la preocupacién u otras materias.

TERMINOS DE ACEPTACION

No diagnosticamos condiciones o enfermedades, con excepcion de Subluxaciones Vertebrales o Deficiencias
Nutricionales.

No ofrecemos NINGUN tratamiento de condiciones o de enfermedades, con excepcidn de subluxaciones vertebrales o
deficiencias nutricionales.

No prometemos NINGUNA curacién de ninguna condicion o enfermedad.

AUTORIZACION DEL PACIENTE

Yo, , entiendo y estoy de acuerdo con que las radiografias tomadas
en esta oficina quiropractica son parte esencial de mi expediente de tratamiento, por lo tanto no pueden salir de la propiedad
inmediata y fisica de esta oficina.

También autorizo a Salud Quiropractica a enviarme por correo electrénico cualquier tipo de correspondencia o material

educativo e informativo sobre la oficina o mi tratamiento quiropractico.

NUESTRA META
NUESTRA META es localizar, analizar y corregir interferencia espinal del sistema neurolégico y balancear sus
deficiencias nutricionales. El propésito del sistema neuroldgico es controlar y coordinar toda la funcion corporal.

He leido la declaracion antes dicha y la entiendo totalmente.
Emprendo mi cuidado quiropractico y nutricional sobre esta plataforma quiropractica.

Firma del paciente: Nombre del paciente: Fecha:
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