INFORMACION CONFIDENCIAL DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos: Fecha de hoy:

Fecha de Nacimiento: _ /_ / Edad: Sexo: Hombre / Mujer (encierre uno).

Estado civil: Apodo: E-mail:

Direccién: Ciudad: Estado:

Zip:

Teléfono: Casa ( ) Trabajo ( ) Celular ( )

Ocupacién: Empleador:

Numero de Seguridad Social:

Nombre del guardian/cényuge: Teléfono ( )

Contacto de emergencia: Teléfono ( )

Si tiene seguro, ¢quién es el titular de la pdliza?

Relacién con el paciente: Fecha de nacimiento: _ / /

Teléfono: ( ) Direccién del titular si es diferente:

¢Quién podemos agradecer por haberlo referido a nuestra oficina?

Prefiere la comunicacion de la oficina por: (recordatorio de citas por texto).
[ITeléfono celular CITeléfono de casa [1Teléfono de trabajo [1Correo electrénico
Su visita de hoy estd relacionada con una lesion resultado de:

[J Lesidn en el trabajo [JAccidente automovilistico [1Otra lesién

SU PERFIL DE SALUD

LOS PRIMEROS ANOS - La investigacién muestra que muchos de los desafios de salud que ocurren

mas tarde en la vida tienen sus origenes durante los afios de desarrollo, algunos incluso comenzando al

nacer. Por favor, responda las siguientes preguntas lo mejor que pueda.

HISTORIAL DE NACIMIENTO - Por favor, marque todas las que apliquen.
[IPosicion de nalgas [1Uso de extractor de vacio [1Parto con férceps [JComplicaciones

COtro

INFANCIA (0-17 ainos) — Por favor, marque todas las que apliquen.
[JEnfermedades infantiles frecuentes [1Caidas serias [JActivo en deportes [1Muy inactivo
CJAccidentes  automovilisticos  [OFumador [OHuesos rotos [JAntibidticos frecuentes

ITraumas emocionales graves [10tro

HISTORIAL DE SALUD



Describa cualquier operacion que haya tenido y las fechas:

Lesiones importantes que no haya mencionado anteriormente:

¢Actualmente toma algin medicamento? [LINo [1Si ;Cual?

:Tiene alguna alergia?

¢Fuma cigarrillos? CINo [JSi Si aplica, ¢Estd embarazada? [JNo [JSi

;Cuanto ejercicio hace por semana?

¢Cbémo calificaria su nivel de estrés general? [1Bajo [1Medio [lAlto

;Cual es su consumo de cafeina, si es que consume?

¢Como calificaria sus habitos alimenticios? [1Pobre [JRegular []Excelente
¢Cuantas horas trabaja por semana? ;Tiene hijos en casa? ;Cuantos?

¢;Qué edades tienen?

¢Hay antecedentes familiares de cancer, diabetes, enfermedades cardiacas, artritis reumatoide o

trastornos neurolégicos?

¢Ha estado bajo cuidado quiropractico anteriormente? [1Si [INo
Si respondio que si, ¢ hace cuanto fue su ultimo ajuste?
MARQUE TODOS LOS SINTOMAS QUE HA EXPERIMENTADO, INCLUSO SI PARECEN NO

RELACIONADOS CON SU PROBLEMA ACTUAL. USE “C” PARA ACTUAL, “P” PARA PASADO

[JDolores de cabeza/migrafias [JZumbido en oidos [ODolor/adormecimiento en dedos,
manos o brazos

[IMareos/vértigo [1Problemas de senos paranasales [IHormigueo en los brazos
[IProblemas de mandibula/TMJ [IPérdida del gusto [1Pérdida del olfato

UInfertilidad/Impotencia/Aborto espontaneo [1Malestar estomacal [1Diarrea/Estrefiimiento/Gases

LIProblemas al orinar UlIncontinencia [1Otros problemas intestinales
[JAcidez/Reflujo acido [IProblemas de vejiga [1Sindrome premenstrual
[IHormigueo en piernas/pies [ Pérdida de equilibrio ] Adormecimiento en los dedos de
los pies

CTrastornos de vision [JPresion arterial alta [ODepresién

OInfeccion recurrente JAnsiedad [IFatiga

CJProblemas para dormir [(IDificultad para respirar Otro:

CJProblemas de piel CJAumento/disminucidn inexplicable de peso



PROBLEMAS QUE LO TRAJERON A NUESTRA OFICINA -
Si no tiene sintomas ni quejas y esta aqui por cuidado de estilo de vida para optimizar su salud y

rendimiento maximo, y no tiene ninguna queja, por favor marque la casilla a continuacién. *

*JDESEO RECIBIR CUIDADO DE ESTILO DE VIDA Salte a la seccion de firma en la parte inferior de este
formulario.

COTENGO UNA(S) QUEJA(S) PRINCIPAL(ES) POR LAS QUE ESTOY BUSCANDO ATENCION

Por favor, complete el siguiente cuestionario de “Areas de preocupacidon” respecto a sus quejas
principales. Después de haber experimentado alivio y estabilidad a través del cuidado de crisis, todos
los pacientes tienen la opcion de recibir cuidado de estilo de vida para optimizar su salud y rendimiento

maximo.

Por la presente certifico que las declaraciones y respuestas proporcionadas en este formulario son
exactas segun mi leal saber y entender. Acepto el permitir que esta oficina me examine para una

evaluacion mas exhaustiva.

Firma del paciente (o del padre o tutor si el paciente es menor de edad) Fecha



Por favor, enumere sus quejas desde la mas severa (1) hasta la menos severa (3). Use un formulario

adicional si es necesario.

Tiene las siguientes

molestias fisicas:

Por favor no escriba en este

espacio:

¢;Cuando comenzg?

¢Qué lo mejora?

¢Qué lo empeora?

¢Es esta queja: aguda,
sorda, punzante,
palpitante,

adormecida, disparada

o algo mas?

¢El dolor se irradia (por
ejemplo: hacia los
brazos o las piernas)?

Si es asi, describalo.

En una escala del 1 al
10, califique su nivel de

dolor: (circule uno)

012345678910
0 =sin molestias

10 = dolor insoportable

012345678910
0 =sin molestias

10 = dolor insoportable

012345678910
0 =sin molestias

10 = dolor insoportable

¢Con qué frecuencia | [JConstante [IConstante [IConstante

siente esta molestia? (Diaria ODiaria (Diaria
[JSemanal [JSemanal [JSemanal
[OMensual [OMensual [OMensual
COtra: _____ COtra: _____ Otra:

¢Esta mejorando, | [OMejorando [IMejorando [OMejorando

empeorando 0 | JEmpeorando CJEmpeorando CJEmpeorando

permaneciendo igual? Olgual Olgual Olgual

JComo ha manejado

esto en el pasado?

El problema afecta mi

capacidad de hacer lo

siguiente:

Ayudar  con este | [J0-25% J0-25% []0-25%

problema aumentaria | [25-50% [025-50% [025-50%

la calidad de mi vida | 750.759 [150-75% [150-75%

en: [175-100% [175-100% [075-100%




DIAGRAMA CORPORAL-

Por favor, use el siguiente diagrama para marcar las areas de quejas o preocupaciones. Si no tiene areas
problematicas, por favor deje en blanco, firme y feche a continuacién. Use estos simbolos si es
necesario:

XXX Dolor agudo 000 Dolor sordo /// Dolor ardiente *** Entumecimiento *** Hormigueo o pinchazos

Lado
izquierdo tado Lado !.adc?
q derecho derecho izquierdo
1l
Firma del paciente (o del padre o tutor si el paciente es menor de edad) Fecha
_ 1
Firma del doctor Fecha

iNDICE DE EVALUACION FUNCIONAL (FRI) - Solo para uso de problemas de CUELLO Y/O ESPALDA



Para evaluar adecuadamente su condicion, debemos comprender cuanto han afectado sus problemas

de cuello y/o espalda su capacidad para manejar las actividades diarias. Para cada item a

continuacion, circule el nimero que mejor describa su condicion en este momento.

1.

Intensidad del dolor

0 1 2 3 4
Sin dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor severo Peor dolor posible

Dormir

0 1 2 3 4
Suefio perfecto Suefio ligeramente perturbado Suefio moderadamente perturbado Suefio muy
perturbado Sueno totalmente perturbado

Cuidado personal (lavarse, vestirse, etc.)

0 1 2 3 4
Sin dolor, sin restricciones Dolor leve, sin restricciones Dolor moderado, necesito ir despacio
Dolor moderado, necesito ayuda Dolor severo, necesito asistencia total

Viajar (conducir, etc.)

0 1 2 3 4
Sin dolor en viajes largos Dolor leve en viajes largos Dolor moderado en viajes largos Dolor
moderado en viajes cortos Dolor severo en viajes cortos

Trabajo

0 1 2 3 4
Puedo hacer mi trabajo habitual mas trabajo extra ilimitado Puedo hacer mi trabajo habitual, sin
trabajo extra Puedo hacer el 50% de mi trabajo habitual Puedo hacer el 25% de mi trabajo
habitual No puedo trabajar

Recreacion

0 1 2 3 4
Puedo hacer todas las actividades Puedo hacer la mayoria de las actividades Puedo hacer
algunas actividades Puedo hacer pocas actividades No puedo hacer ninguna actividad
Frecuencia del dolor

0 1 2 3 4
Sin dolor Dolor ocasional, 25% del dia Dolor intermitente, 50% del dia Dolor frecuente, 75% del
dia Dolor constante, 100% del dia

Levantamiento

0 1 2 3 4
Sin dolor con peso pesado Aumento del dolor con peso pesado Aumento del dolor con peso

moderado Aumento del dolor con peso ligero Aumento del dolor con cualquier peso



9. Caminar
0 1 2 3 4
Sin dolor a cualquier distancia Aumento del dolor después de 1 milla Aumento del dolor
después de 2 milla Aumento del dolor después de % de milla Aumento del dolor con toda
caminata

10. Estar de pie
0 1 2 3 4
Sin dolor después de varias horas Aumento del dolor después de varias horas Aumento del dolor
después de 1 hora Aumento del dolor después de %2 hora Aumento del dolor con cualquier
caminata

Puntuaciodn total:

Nombre: Fecha:__ /__/

Firma del paciente o persona autorizada:

Nombre del paciente:




ESCALA VISUAL ANALOGICA CUADRUPLE

Por favor, lea detenidamente:

Instrucciones: Circule el numero que mejor describa la pregunta que se le esta haciendo.

Nota: Si tiene mas de una queja, por favor responda cada pregunta para cada queja individual e indique
la puntuacién para cada queja. Indique su nivel de dolor en este momento, el dolor promedio y el dolor

en su mejory peor momento.

Ejemplo: Dolor de cabeza Cuello Espalda baja
Sin dolor Peor dolor
0 1 2 (3) 4 (5) 6 7 (8) 9 10
1. ¢Cuadlessudolor AHORA?
Sin dolor Peor dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. ¢Cudles su dolor TIPICO 0 PROMEDIO?
Sin dolor Peor dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. ¢Cual es su nivel de dolor EN SU MEJOR MOMENTO (Qué tan cerca de "0" llega su dolor en su
mejor momento)?

Sin dolor Peor dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. ;Cual es su nivel de dolor EN SU PEOR MOMENTO (Qué tan cerca de "10" llega su dolor en su

peor momento)?

Sin dolor Peor dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OTROS COMENTARIOS:
_ 1
Firma del paciente o persona autorizada Fecha

Nombre del paciente




CONSENTIMIENTO INFORMADO

ACERCA DE: Ajustes quiropracticos, modalidades y procedimientos terapéuticos:

Me han informado que el cuidado quiropractico, como todas las formas de atencién médica, conlleva
ciertos riesgos. Aunque los riesgos son generalmente minimos, en casos raros, se han asociado
complicaciones como lesiones por esguince/distension, irritacidon de una condicién de disco, y aunque
es raro, fracturas menores y un posible accidente cerebrovascular, que ocurre a una tasa entre una

instancia por un millén a una por dos millones, con ajustes quiropracticos.

Los objetivos del tratamiento, asi como los riesgos asociados con los ajustes quiropracticos y todos los
demads procedimientos proporcionados en Cummins Chiropractic, me han sido explicados a mi
satisfaccion y he transmitido mi entendimiento tanto al médico como al personal. Después de una
cuidadosa consideracion, por la presente doy mi consentimiento para el tratamiento mediante
cualquier medio, método o técnica que el médico considere necesario para tratar mi condicion en

cualquier momento a lo largo del curso clinico de mi atencioén.

Firma del paciente o persona autorizada Fecha Iniciales del testigo

ACERCA DE: Radiografias/Estudios de imagenes

SOLO MUIJERES - Por favor, lea detenidamente y marque las casillas, incluya la fecha apropiaday luego
firme abajo si lo entiende y no tiene mas preguntas. De lo contrario, consulte con nuestra recepcionista
para obtener mas explicaciones.

[JEL primer dia de mi Jdltimo ciclo menstrual fue el __/_/ Fecha
[IMe han proporcionado una explicacién completa de cudndo es mas probable que quede embarazada,
y segun mi mejor conocimiento, no estoy embarazada.

Con mi firma a continuacioén, reconozco que el médico o un miembro del personal ha discutido conmigo
los efectos peligrosos de la ionizacion en un nifio no nacido, y he transmitido mi entendimiento de los
riesgos asociados con la exposicion a radiografias. Después de una cuidadosa consideracion, por la
presente doy mi consentimiento para someterme al examen radiolégico que el médico considere

necesario en mi caso.

Firma del paciente o persona autorizada Fecha Iniciales del testigo



Cummins Chiropractic and Wellness
Politicas del Paciente
Para ayudarle a recibir lo mejor de nosotros, todos los pacientes son aceptados bajo las
siguientes politicas. Por favor, coloque sus iniciales.

Programacion de citas / Citas perdidas:

Si comienza el tratamiento, y para esperar los resultados que desea, es crucial que siga el plan
de tratamiento acordado y descrito por el Dr. Cummins. El trabajo en su columna vertebral para su salud
es acumulativo. Por lo tanto, cuando se pierden citas, puede perder terreno en su progreso. Reprogramar
es facil. Ayudenos a brindarle la mejor atencidn posible. Si necesita perder una cita, por favor llame a la
oficinay reprograme su cita perdida dentro de la siguiente semana.

Si necesita perder una cita, avisenos por teléfono. Este procedimiento nos permite servir a
nuestros pacientes de manera oportuna. Las citas perdidas sin notificaciéon estan sujetas a un cargo de
$60.00.

Iniciales

Acuerdos financieros: Es su pago el que nos permite proporcionar altos niveles de atencion

profesional, mantener nuestras instalaciones y pagar al personal. Si por alguna razén no puede cumplir
con su acuerdo financiero, informenos de inmediato para evitar malentendidos. Si tiene el deseo y el

compromiso de recibir atenciéon en nuestra oficina, haremos todo lo posible para hacer arreglos

asequibles.

Tarifas de la oficina
Servicio Tarifa
Consulta Complementaria

(Discuta las inquietudes que lo traen a la oficina)

Examen inicial $20-$140
Rayos X (por vista) $50 (Por vista)
Ajuste espinal $65

Ajuste espinal para Medicare $60
Ejercicios terapéuticos $60

Examen dinamico periédico / Reevaluacién $60

Terapia con laser $15-60

Iniciales
Beneficios del seguro: Aunque Cummins Chiropractic & Wellness verificara con gusto los beneficios
para todos los pacientes con seguro de salud, esto es una cortesia y nuestra verificacion de beneficios
no es una garantia de pago. Su podliza de seguro de salud es un contrato entre usted y la compania de

seguros que ha elegido. Cummins Chiropractic & Wellness no es responsable en caso de que su seguro



no cubra algo que originalmente indicaba que cubriria, independientemente de los beneficios
establecidos. Usted es, en ultima instancia, responsable del pago de los servicios prestados.
Iniciales
Recuerde
La correccién espinal lleva tiempo. Si no se siente satisfecho con las respuestas de su cuerpo,

por favor programe una cita para discutirlo con el médico. Estamos aqui para ayudary escuchar.

Con mifirma a continuacién, declaro que he leido, entiendo y estoy de acuerdo en seguir estas politicas.

Firma del paciente Fecha



Cummins Chiropractic and Wellness
Politicas Financieras

Para ayudarle a recibir lo mejor de nosotros, todos los pacientes son aceptados bajo las
siguientes politicas. Por favor, firme.

Entiendo que es mi responsabilidad proporcionar informacién de seguro actual a Cummins
Chiropractic en el momento del servicio. Entiendo que, si proporciono informacion de facturacion de
seguro, soy responsable de todos los cargos, ya sean cubiertos por mi seguro o no. Ademas, entiendo
que las cuentas excesivamente vencidas se enviaran a una agencia de cobranza externa, y seré
responsable de cualquier cargo generado como resultado de los esfuerzos de cobro.

Politica de tarjeta en archivo:

Cummins Chiropractic requiere una tarjeta de crédito o débito que se mantenga archivada como un
método conveniente de pago para la porcidn de servicios que su seguro no cubre, pero por la que usted
es responsable. Puede contactar nuestra oficina para actualizar la tarjeta archivada.

Cummins Chiropractic cobrara la tarjeta archivada por lo siguiente:

1. Cualquier saldo pendiente después de 60 dias

2. Tarifas por cancelaciones tardias/citas perdidas ese dia

3. Tarifas por cualquier procedimiento no cubierto por el seguro en el momento del servicio

4. Sihay un problema con su factura, por favor preséntelo dentro de dos semanas. Sin embargo,

se otorgaran reembolsos cuando sea apropiado.

Suinformacidn de tarjeta de crédito se mantiene en un sistema compatible con PCI. La informacidn
de su tarjeta de crédito se mantiene confidencial en un portal basado en la nube y asegurado por
FortisPay. No tenemos acceso a su numero de tarjeta de crédito, solo a una autorizacién de pago. Los
cargos a su tarjeta solo se procesaran después de que la reclamacion haya sido presentaday procesada
por su compafia de seguros, y la parte del seguro haya sido registrada en su cuenta. *

Si no puede o no desea mantener una tarjeta de crédito archivada y actualizarla segun sea
necesario, se le pedira que pague cualquier saldo de responsabilidad del paciente antes de su proxima
visita o que haga arreglos especiales con la oficina.

cY si prefiero ver la factura primero y luego decidir si debo pagar? ;Y si usted o mi compania de
seguros cometen un error? Recuerde que ya ha recibido el servicio y ha firmado nuestra Politica
Financiera. Si hubo un error, con gusto le reembolsaremos el dinero tan pronto como resuelva el
problema con su compafiia de seguros, y nuestro equipo de facturacién también estara encantado de
ayudar. Recuerde que aceptamos el seguro como una cortesia; solo le facturamos lo que nos indican.

ZY si solo estoy aqui para recibir tratamiento por un accidente de automoavil del cual alguien mas es

responsable? Usted sigue siendo, en ultima instancia, responsable de pagar los servicios que reciba



aqui. Sin embargo, no se le haran cargos hasta 90 dias después de que su tratamiento haya terminado,

para darle tiempo de resolver su caso.

Con mifirma a continuacion, declaro que he leido, entiendo y estoy de acuerdo en seguir estas politicas.

Firma del paciente Fecha



Cummins Chiropractic & Wellness
Acuse de recibo de la oportunidad de leer y recibir una copia del Aviso de
Practicas de Privacidad

Nombre del paciente:

Por la presente, reconozco que he tenido la oportunidad de leer y recibir una copia del Aviso de
Practicas de Privacidad de Cummins Chiropractic and Wellness. Entiendo que tengo el derecho de

negarme a firmar este acuse de recibo si asi lo elijo.

Firma del paciente o representante legal Fecha

Nombre impreso del representante del paciente (si aplica) Relacién con el paciente (si aplica)
[1Padre o tutor de menor enmancipado
[ Tutor designado por el tribunal
[ Ejecutor o administrador del patrimonio del difunto

[ Poder legal

PARA USO DE LA OFICINA UNICAMENTE
Intentamos obtener un acuse de recibo por escrito de nuestro Aviso de practicas de privacidad en la

siguiente fecha, pero no pudimos obtenerlo porque:

[JEL paciente o representante se negd a firmar
[JUna situacion de emergencia nos impidio obtener el acuse de recibo en este momento
(intentamos nuevamente en una fecha posterior)

[ILas barreras de comunicacién impidieron obtener el acuse de recibo (Explique)

Otro (Especifique)




