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INFORMACION BASICA
Nombre

Direccion

Ciudad Estado ___ Codigo Postal

Teléfono Casa

Teléfono Celular

Fecha de Nacimiento

Edad Correo Electronico

Empresa de Trabajo Ocupacion

Teléfono de Trabajo
Direccion de Trabajo

EstadoCivi C S V D Hijos
Nombre de Conyuge Teléfono
Nombre de Familiar Cercano Teléfono

Quien le hablo de la Clinica?

INFORMACION DE SALUD

Cual es la razon de su visita hoy?

La condicion se debe a una lecion de trabajo (por favor describa)?

A un accidente de carro (por favor describa)?

otros (por favor describa)?

Fecha de los sinfomas o accidente

Ha visto algun otro doctor por esta misma razon?

Dias perdidos de trabajo

Que ha hecho para esta condicion?

HISTORIA

Que Medicamento esta tomando?

Que operaciones y cirugias ha tenido?

COBERTURA DE SEGURO MEDICO (marque los que aplican)
L Worker's Comp
1 Nombre del Abogado

O Seguro Médico Regular
U Pdliza de Auto

L Medicare

U Medicaid

Teléfono

Cobertura Principal  Compaiiia de Seguro

Cobertura Secundaria  Compariia de Seguro

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR

FECHA




Nombre Pt. #

Fecha

INDICE FUNCIONAL

Para los Problemas de Cuello y/o Espalda

Al evaluar correctamente su condicién, necesitamos entender cuanto los problemas del cuello y/o espalda han
afectado su abilidad de lograr los actividades diarios. Por cada articulo abajo, por favor rodear el numero
que mas cerca describe su condicion ahora.

Intensidad del Dolor |0 |1 2 3 4
| ] | | |
No hay dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Severo Lo peor possible
Dormir 0 | 1 2 3 4
o o |
Suefio perfecto Suefio disturbado Suefio perturbado Suefio perturbado No puede
ligeramente sumamente dormir
Cuidado Personal [o 1 |2 3 4
| BN | | B
No hay dolor Dolor leve Dolor Moderado Dolor Moderado Dolor Severo

No restricciones

Viajar/Manejar 0

No hay dolor

en viajes largos

No restricciones

1

Nesecita ir despacio  Necesita algina ayuda

2

Dolor leve
en viajes largos

|3

Necesista 100% de
asistencia

|4

Dolor Moderado
en viajes largos

|
Dolor Moderado
en viajes cortos

Dolor severo
en viajes cortos

Trabajar 0 1 2 [3 | 4
T | N | |
Puede hacer el trabajo  Puede hacer el trabajo  Puede hacer 50% del ~ Puede hacer 25% del No puede trabajar
normal y extra normal pero no extra trabajo normal trabajo normal
Recreacién 0 1 |2 |3 4

|
Puede hacer

todas las actividades

Puede hacer la mayoria
de las actividades

Puede hacer
algunas actividades

|
Puede hacer

pocas actividades

1
No puede hacer
ningunas actividades

Frecuencia de Dolor 0 1 | 2 3 4
No hay dolor Dolor ocasional; Dolor intermitente; Dolor frecuente; Dolor constante;
25% del dia 50% del dia 75% del dia 100% del dia
Levantar 0 1 2 3 4

No hay dolor con

Aumenta ¢l dolor

|
Aumenta el dolor

Aumenta ¢l dolor

|
Aumenta el dolor con

algo pesado con mucho peso con peso moderado con peso ligero cualquier peso
Caminar 0 | 1 2 |3 4
| | 1 - |
No hay dolor; Aumenta el dolor Aumenta el dolor Aumenta ¢l dolor Aumenta el dolor
cualquier distancia despues 1 milla despuies 1/2 milla despties 1/4 milla al caminar
Estar de Pie 0 1 2 3 4
S - I
No hay dolor Aumenta el dolor Aumenta el dolor Aumenta el dolor Aumenta el dolor

despies muchas horas desplies muchas horas

Firma del Paciente o Tutor

despties 1 hora

despties 1/2 hora
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CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE INFORMACION MEDICA

Nuestro Compromiso de Privacidad

Estamos muy preocupados por su privacidad. Mientras que la ley nos exige a darle esta
divulgacion, por favor entienda que hemos respetado, y siempre respetaremo, la privacidad de su
informacion médica.

Hay varias circunstancias en las que tenemos que usar o divulgar nuestra informacién de atencion

médica:

e Es posible que tengamos divulgar su informacién médica a un otro proveedor de cuidado de la
salud o un hospital si es necesario remitirlo a ellos para un diagnostico, evaluacién, o
tratamiento de su condicion de salud.

e Es posible que tengamos divulgar su informacion médica y registros de facturacion a otra parte
si son pontencialmente responsables del pago de sus servicios.

e Es posible que tengamos usar su informacion médica dentro de nuestra practica para el control
de calidad u otros propositos operativos.

Si realizamos un cambio en nuestras practicas de privacidad, se lo notificaremos por escrito

cuando entre para recibir tratamiento o por correo. No dude en llamarnos en cualquier momento para
obtener una copia de nuestro aviso de privacidad.

Su Derecho a Limitar Usos o Divulgaciones

Usted tiene derecho a solicitar que no divulguemos su informacién médica a personas,
empresas, u organizaciones especificas. Si desea poner alguna restriccion en el uso de su informacion
médica, por favor haganoslo saber por escrito. No estamos obligados a aceptar sus restricciones. Sin
embargo, si aceptamos sus restricciones, la restriccion nos obliga.

Su Derecho de Revocar su Autorizacion

Usted puede revocar su consimiento en cualquier momento; sin embargo, su revocacion debe
ser por escrito. No podremos honrar su revocacion si ya hemos divulgado su informacion de salud
antes de que recibiéramos su solicitud de revocar su autorizacion. Si se lo exigié que otorgue su
autorizacion para obterner un seguro, la compaiiia de seguro puede tener derecho a su informacién
meédica si decide impugnar cualquira de sus reclamos.

He leido la péliza de consentimiento y acepto sus términos.

Nombre Representante Autorizado del Proveedor

Firma Fecha
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CONSENTIMIENTO INFORMADO A LOS AJUSTES Y CUIDADOS
QUIROPRACTICOS

Para ser completado por el paciente o el representante legal del paciente, si es necesario, e.g., si el
paciente es menor de edad o esta fisica o legalmente incpacitado:

Por este medio solicito y doy mi consentimiento para que se realicen ajustes quiropécticos y
otros procedimientos que incluyan varios modos de terapia fisica y radiografias de diagnostico
en mi (o en el paciente mecionado a continuaciin, por el cual soy legalmente responsable) por
Dr. David R. Fedesna y/o otros doctores licenciados en quiropractica que ahora o en el futuro
me tratan mientras estan empleados con o al servicio de asistencia médica para el médico
quiropractico mencionado anteriormente, incluidos los que trabajan en la clinica u oficina
indicada o cualquier otro consultorio o clinica.

He tenido la oportunidad a discursar con el doctor de quiropractica mencionado anteriormente
y/o con otro personal de la oficina o clinica sobre la naturaleza y el propdsito de los ajustes
quiroprécticos y otros procedimientos .

Entiendo y estoy informado de que, como en la practica de la medicina, en la practica de la
quiropractica existen algunos riesgos para el tratamiento, entre los que se incluyan , entre
otros, fracturas, lesiones de disco, accidents cerebrovasculares, luxaciones y torceduras.

Durante el examen, el doctor puede sentir que se necesitaran radiografias para diagnosticar su
condicion y administrar el tratamiento adecuado. Para realizer radiografias en cualquier
paciente, nuestra oficina require el consentimiento del paciente para que se realicen dichos
procedimientos.

He leido o me han leido el consetimiento anterior, tambien tuve la oportunidad de hacer
preguntas sobre el consentimiento y, al firmar a continuacion, acepto los procedimintos
mecionados anteriormente. Entiendo que este consentimiento cubrira todo el curso del
tratamiento para me afeccion actual y para cualquier afeccion future para la que busque
tratamiento.

Nombre Firma (Paciente o Tutor) Fecha



