
  
 
 

Centro Quiropráctico Díaz – Velázquez 
“Donde su bienestar es importante” 

 

BIENVENIDO 
 

Fecha: _____/_____/_____            # de Expediente__________ 
 

Nombre ________________________________________________________________ 
 

S.S.: XXX-XX_______     Fecha de nacimiento: Mes ______ Día _____ Año _____ 
 

Dirección postal: _________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________Zip Code_________ 
 

Teléfonos: Casa_____________ Trab.__________ Ext. _______ Celular____________ 
 

Número de preferencia para llamarle: [ ] casa   [ ] trabajo   [ ] celular 
 

E-mail:_________________________________________________________________ 
 

Ocupación: _______________________ Lugar de empleo:_______________________ 
 

¿Cómo se entero de nosotros? ______________________________________________ 
 

Estatus: [ ] menor de edad  [ ] solter@  [ ] casad@ [ ] divorciad@ 
 

[ ] separad@      [ ] viud@ 
 

Nombre del espos@: ____________________ ¿Tiene hijos?  Si/No ¿Cuántos?______ 
 

En caso de emergencia notificar a: 
 

Nombre: ______________________________  Tel.: ____________________________ 
 
 

****************************************************************************************************** 
 

Plan Médico________________   Asegurado principal___________________________ 
 

Fecha de nacimiento del asegurado principal: Mes______Día_____Año_____ 
 

Relación del asegurado principal con paciente: _______________________________ 
 
 
 

Favor entregar esta hoja a la secretaria con su tarjeta de plan médico y una identificación 
con foto.  Gracias. 

 
 



 
 
 

 
 

 
 
Nombre:__________________________________________________  Fecha: _______________________ 
 
 
Describa la razón para contactarnos (¿Qué condición le afecta?):___________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Cuidado Quiropráctico Previo:        Sí______  No______ 
Doctor             Año 
  

  

 
Estrés Físico 

 
Practica o ha practicado algún deporte: ___ Si ___ No Explique _________________________________ 
La mayor parte de su tiempo usted está:     □sentado    □parado    □guiando    □haciendo fuerza   
□ otro__________________________________________________________________________________ 
   
En qué posición duerme:      □boca arriba    □boca abajo     □de lado      □dando vueltas 
   
¿Actualmente, hace ejercicios? ____ Sí ____ No,   Frecuencia: _______________________________ 
 
¿Usted, se cae constantemente? ____ Sí ____ No,   Frecuencia: _______________________________ 
 
Mencione hospitalizaciones          Año 

  

  

  

 
Mencione cirugías previas          Año 

  

  

  

 
 
Mencione accidentes           Año 

  

  

  

 
Mencione caídas significativas         Año 

  

  

  

 
 



 
Historial Familiar 

 
Historial familiar: 

     Edad    Vive  Causa muerte si aplica 

Padre    

Madre    

 
Historial familiar de cáncer: 
Relación            Tipo de cáncer                  Vive              Edad  Notas    

     

     

 
Su Historial Médico 

□  Presión alta   □ Fallo cardíaco   □Arritmia cardíaca  
□Soplo cardíaco  □Enfermedad cardíaca  □Colesterol elevado  
□Pulmonía   □Asma     □Bronchitis  
□Tuberculosis   □Piedras de riñón   □Transfusiones 
□Cáncer   □Anemia    □Diabetes, Tipo_____  
□Fiebre escarlatina  □Problemas de riñón   □Problemas de sangrado 
□Hepatitis   □Glaucoma    □Problema de tiroides  
□Gonorrhea   □Reflujo    □Problemas del colon 
□Otro:_______________________________________________________________________________ 
 

Estrés Químico 
Toma agua: ___mucho ___poco ___nada   
Fuma o ha fumado: ____ Sí ____ No ¿Cuántos al día? _____ 
Ha usado antibióticos por períodos largos  de tiempo ____ Sí ____ No   
Toma vitaminas o suplementos ___ Sí ____ No Explique _____________________ 
Lleva alguna dieta especial ____ Sí ____ No Explique: ___________________   
Ingiere alguna de las siguientes:   ____ café ¿Cuántos al día? ________  
____ dulces (mucho, poco, regular)   ____ refrescos (mucho, poco, regular 
Hace sus 3 comidas ____ Sí ____ No  ¿Cuál omite? _______________________   
 
Medicamentos          Dosis                                Frecuencia                            Motivo 
    

    

    

 
Escoja la alternativa que mejor describa sus metas en cuanto a su salud y bienestar: 
 

 
____ Sólo me interesa el alivio de un síntoma en particular. 
 
____ Sólo me interesa el alivio de un síntoma y prevenir su reaparición. 
 
____ Yo deseo Bienestar y Salud óptima en cualquier nivel posible para mí. 

 
 
 
____________________________________   ___________________________ 
Firma         Fecha 



 
 
 
 
 

Términos de Aceptación 
 
Cuando un paciente busca cuidado quiropráctico y nosotros aceptamos proveerle tal cuidado, es 
esencial que ambas partes trabajen hacia el mismo objetivo. La quiropráctica tiene un solo 
objetivo. Es importante que cada paciente entienda este objetivo y el método por el cuál éste 
se obtendrá. Esto ayudará a prevenir cualquier confusión o decepción. 
 

Salud 
 

Salud es el estado de bienestar físico, mental y social; no solamente la ausencia de 
enfermedades o síntomas. 
 

Subluxación Vertebral 
 

La subluxación vertebral es el desalineamiento de una o más de las 24 vértebras de la columna 
vertebral causando una alteración en la función nerviosa y una interferencia en la transmisión del 

impulso mental, disminuyendo así la habilidad innata del cuerpo de expresar su potencial máximo 
de salud. 
 

Ajustes Quiroprácticos 
 

Un ajuste quiropráctico es la aplicación específica de una fuerza para facilitarle al cuerpo la 
corrección de la subluxación vertebral. Nuestro método quiropráctico de corrección es por medio 
del ajuste específico de la columna vertebral. 
 
Nosotros no diagnosticamos o tratamos enfermedades o condiciones que no sean relacionadas 
con la subluxación vertebral. Sin embargo, si durante su exámen quiropráctico encontramos algo 
fuera de lo normal no relacionado con la quiropráctica se lo advertimos. Si usted desea un 
diagnóstico o tratamiento de lo encontrado le recomendaremos que busque servicios de un 
especialista en dicha área. 
Nosotros no ofrecemos tratamiento de enfermedades ni ofrecemos consejos de tratamientos 
recetados por otros especialistas. NUESTRO UNICO OBJETIVO ES ELIMINAR LA MAYOR 
INTERFERENCIA A LA EXPRESION DE SABIDURIA INNATA DEL CUERPO HUMANO. Nuestro 
único método es la corrección de la subluxación vertebral mediante el ajuste quiropráctico 
específico. 
 
 
Yo, ________________________________________________, he leído y entendido todo lo 
anterior y por consiguiente, acepto el cuidado quiropráctico.  
 
 
 
 
______________________________   _________________________ 
Firma        Fecha 
 
 
 
 
 



 
 
 

Formulario de consentimiento para archivo computarizado 
 
Para mejorar los registros que utilizamos en el Centro Quiropráctico Díaz Velázquez, como base para proveer otros 
servicios, comenzamos a utilizar un sistema de manejo de información en forma electrónica. Deseamos incluir en 
este sistema computadorizado su información de salud. Los beneficios para usted incluye informes que usted y 
quien usted autorice pueden utilizar para asistirle en recibir servicios y/o recursos que usted entienda necesita. 
Esperamos añadir características al sistema que le proveerán a usted informes que le ayudarán cuando solicite 
ciertos beneficios de asistencia pública. 
Protegemos la información limitando el acceso de personas que puedan entrar o leer de la información que usted 
comparte con aquellos que trabajan directamente con usted y/o tienen responsabilidades administrativas en esta 
organización y/ o la entidad que nos provee el servicio. Las formas en papel y las computadoras son almacenadas o 
ubicadas en un lugar accesible por esas personas. Requerimos que todo empleado de esta oficina en quiropráctica o 
entidad que nos preste el servicio de información electrónico y que este autorizado a accesar o leer información en 
las computadoras, a comprometerse a mantener la seguridad del sistema y la confidencialidad de la información. 
Cualquier persona que viole este acuerdo estará expuesta a recibir las penalidades que contemplan las leyes 
aplicables.  
 
 
Yo, ___________________________________________,  consiento que se incluya mi información  
     (Nombre en letra de molde del paciente o encargado) 
del Centro Quiropráctico Díaz – Velázquez. 
 
 
_________________________________   _________________________ 
Firma        Fecha 

 
 
 

 
Consentimiento para Rayos X 

Estimado (a) paciente: 
Los Rayos X no son utilizados para diagnosticar enfermedades o condiciones, sólo se utilizarán para localizar 
Subluxación Vertebral. Si usted está o sospecha estar embarazada, favor de comunicarlo a los doctores. 
Por favor, marque la que corresponda: 
      ___ No aplica  ___ Sospecho o estoy embarazada  ___  No estoy embarazada 
 
 
_________________________________   _________________________ 
Firma        Fecha 

 
 

 
Compromiso de pago 

 
Yo, ________________________________________, autorizo al CQDV a realizar el tratamiento requerido para mi 
condición. Me comprometo a pagar los honorarios por los servicios prestados o los co-pagos de mi plan médico al 
momento de recibir los mismos. Autorizo a los doctores el uso de toda la información necesaria para asegurar el 
pago de los servicios rendidos. Entiendo que en caso de que mi plan médico denegara el pago por estos, yo seré 
responsable de pagar todo balance pendiente por conceptos de tales servicios. 
 
 
_________________________________   _________________________ 
Firma        Fecha 
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