Centro Quiropractico Diaz - Velazquez
“Donde su bienestar es importante”

BIENVENIDO
Fecha: / / # de Expediente
Nombre
S.S.t XXX-XX___ Fecha de nacimiento: Mes Dia Ano
Direccioén postal:
Zip Code
Teléfonos: Casa Trab. Ext. ____ Celular

NUmero de preferencia para llamarle:Ocasa Otrabajo @celular

E-mail:

Ocupacion: Lugar de empleo:

;Como se entero de nosotros?

Estatus: menor de edad Osolter@ Ocasad@Odivorciad@

Oseparad@ Oviud@

Nombre del espos@: ;Tiene hijos? Si/No ;Cuantos?

En caso de emergencia notificar a:

Nombre: Tel.:
e L L
Plan Médico Asegurado principal

Fecha de nacimiento del asegurado principal: Mes Dia Ano

Relacion del asegurado principal con paciente:

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




Nombre: Fecha:

Describa la razén para contactarnos (¢ Qué condicion le afecta?):

Cuidado Quiropractico Previo: Si No
Doctor Afo

Estrés Fisico

Practica o ha practicado algiun deporte: ~ Si_ No Explique

La mayor parte de su tiempo usted esta: Osentado wOparado oDguiando ohaciendo fuerza
O otro

En qué posicion duerme: oboca arriba  oObocaabajo ©Odelado odando vueltas

é¢Actualmente, hace ejercicios? Si No, Frecuencia:
éUsted, se cae constantemente? Si No, Frecuencia:
Mencione hospitalizaciones Ao
Mencione cirugias previas Afo
Mencione accidentes Afo

Mencione caidas significativas Afo




Historial Familiar

Historial familiar:

Edad Vive Causa muerte si aplica
Padre \Si
Madre Si

Historial familiar de cancer:
Relacién Tipo de cancer Vive Edad

Notas

|Si

si |

Su Historial Médico

O Presion alta 0 Fallo cardiaco OArritmia cardiaca
oSoplo cardiaco oEnfermedad cardiaca oOColesterol elevado
oPulmonia OAsma oOBronchitis
OTuberculosis OPiedras de rifién aoTransfusiones

oCancer oAnemia oDiabetes, Tipo

OFiebre escarlatina oProblemas de rifidn oOProblemas de sangrado
OHepatitis oGlaucoma oOProblema de tiroides
oGonorrhea oOReflujo oProblemas del colon
0Otro:

Estrés Quimico

Tomaagua: ___mucho____poco ___ nada

Fumaohafumado: _ Si__ No ¢Cuantos al dia?

Ha usado antibidticos por periodos largos detiempo  Si_ No

Toma vitaminas o suplementos Si__ No Explique

Lleva alguna dietaespecial _ Si _ No Explique:

Ingiere alguna de las siguientes: ____ café ¢Cudntos al dia?

____dulces (mucho, poco, regular) ____refrescos (mucho, poco, regular
Hacesus3comidas  Si_ No ¢Cual omite?

Medicamentos Dosis Frecuencia Motivo

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

Sélo me interesa el alivio de un sintoma en particular.
Sélo me interesa el alivio de un sintoma y prevenir su reaparicion.

Yo deseo Bienestar y Salud dptima en cualquier nivel posible para mi.

Firma Fecha




Términos de Aceptacion

Cuando un paciente busca cuidado quiropractico y nosotros aceptamos proveerle tal cuidado, es
esencial que ambas partes trabajen hacia el mismo objetivo. La quiropractica tiene un solo
objetivo. Es importante que cada paciente entienda este objetivo y el método por el cual éste
se obtendra. Esto ayudara a prevenir cualquier confusion o decepcion.

Salud

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

Subluxaciéon Vertebral

La subluxacion vertebral es el desalineamiento de una o mas de las 24 vértebras de la columna
vertebral causando una alteracién en la funcion nerviosa y una interferencia en la transmision del
impulso mental, disminuyendo asi la habilidad innata del cuerpo de expresar su potencial maximo
de salud.

Ajustes Quiropracticos

Un ajuste quiropractico es la aplicacion especifica de una fuerza para facilitarle al cuerpo la
correccién de la subluxacion vertebral. Nuestro método quiropractico de correccién es por medio
del ajuste especifico de la columna vertebral.

Nosotros no diagnosticamos o tratamos enfermedades o condiciones que no sean relacionadas
con la subluxacion vertebral. Sin embargo, si durante su examen quiropractico encontramos algo
fuera de lo normal no relacionado con la quiropractica se lo advertimos. Si usted desea un
diagnéstico o tratamiento de lo encontrado le recomendaremos que busque servicios de un
especialista en dicha area.

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
unico método es la correccion de la subluxacién vertebral mediante el ajuste quiropractico
especifico.

Yo, , he leido y entendido todo lo
anterior y por consiguiente, acepto el cuidado quiropractico.

Firma Fecha



Formulario de consentimiento para archivo computarizado

Para mejorar los registros que utilizamos en el Centro Quiropractico Diaz Veldzquez, como base para proveer otros
servicios, comenzamos a utilizar un sistema de manejo de informacién en forma electrénica. Deseamos incluir en
este sistema computadorizado su informacién 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 afadir caracteristicas al sistema que le proveerdn a usted informes que le ayudaran cuando solicite
ciertos beneficios de asistencia publica.

Protegemos la informacién limitando el acceso de personas que puedan entrar o leer de la informacién que usted
comparte con aquellos que trabajan directamente con usted y/o tienen responsabilidades administrativas en esta
organizacién 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 quiropractica o
entidad que nos preste el servicio de informacidn electrdnico y que este autorizado a accesar o leer informacién en
las computadoras, a comprometerse a mantener la seguridad del sistema y la confidencialidad de la informacién.
Cualquier persona que viole este acuerdo estard expuesta a recibir las penalidades que contemplan las leyes
aplicables.

Yo, , consiento que se incluya mi informacién
(Nombre en letra de molde del paciente o encargado)
del Centro Quiropractico Diaz — Velazquez.

Firma Fecha

Consentimiento para Rayos X

Estimado (a) paciente:
Los Rayos X no son utilizados para diagnosticar enfermedades o condiciones, sélo se utilizardan para localizar
Subluxacidn Vertebral. Si usted esta o sospecha estar embarazada, favor de comunicarlo a los doctores.
Por favor, marque la que corresponda:
No aplica Sospecho o estoy embarazada Q No estoy embarazada

Firma Fecha

Compromiso de pago

Yo, , autorizo al CQDV a realizar el tratamiento requerido para mi
condicién. 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 informacion 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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