LUFKIN
CHIROPRACTIC

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Fecha de hoy:

Nombre: Segundo nombre: Apellido:
Direccion:
Teléfono de casa: Teléfono celular: Teléfono del trabajo:

Direccion de correo electrdnico:

Fecha de nacimiento: Edad Estado matrimonial
Nombre del empleador: Ocupacion
Nombre del contacto de emergencia: Numero de teléfono:

¢Como fue referido a nuestra oficina?

En cumplimiento con los requisitos para el programa de registros electronicos de salud del gobierno, necesitamos la
siguiente informacion:

(Por favor, marque con un circulo uno en cada columna)

Estado de tabaquismo:

INFORMACION FINANCIERA

¢éTiene Medicare? [1Si No [ éTiene seguro? [USi  [INo

** POR FAVOR ENTREGUE UNA COPIA DE TODAS Y CADA UNA DE LAS TARJETAS DE SEGURO AL PERSONAL DE RECEPCION
*%

Nombre del titular de la pdliza:

SALUD ACTUAL (por favor responda todas las preguntas)
¢Estas embarazada? [1 [ISi No

¢ Qué preocupaciones le traen a nuestra oficina hoy? (si no hay quejas, escriba
ninguna)

éCuanto tiempo ha tenido estas preocupaciones?

Si siente dolor, marque la ubicacion de su dolor en el diagrama de la derecha.

éEs su dolor: [agudo? [lélnsensibilizado? [éPalpitante? [IéConstante?
Ll¢Intermitente?

En una escala del 1 al 10, califique la gravedad de sus sintomas: __ /10

Historia clinica confidencial del paciente

¢Utilizas: [JCafé aTé UEdulcorantes artificiales UAzlcar
UAlcohol [Cigarrillos [IDrogas recreativas [J Ninguna

Haga una lista de cualquier medicamento / medicamento que esté tomando actualmente: (si no esta tomando ningin medicamento,
verifique ninguno) [] Ninguno



Nombre del Motivo de uso Dosis y frecuencia Vitaminas
medicamento

*Nota: Si tiene una lista mas larga de medicamentos, entregue una copia a la recepcion en su préxima cita.

¢Tienes alguna alergia? [JSi [J No (En caso afirmativo, enumere las alergias)

¢Tiene o ha tenido alguno de los siguientes? (Si no tiene ninguno de los siguientes, verifique ninguno)

[UNeumonia UFiebre reumatica [J Accidente cerebrovascular [IDiabetes
[IPleuresia [IVaricela [JEnfermedad de la Utiroides [IEpilepsia
[JCancer UAnemia UArtritis U Enfermedad cardiaca [INinguno

Si le han diagnosticado otra afeccion, describa:

¢Alguna vez ha sufrido de: (Por favor, marque todo lo que corresponda, si ninguno selecciona ninguno)?

[JPresidn arterial anormal  [J Problemas digestivos [J Problemas hepaticos [JHormigueo en brazos/manos
[IMareos [IPérdida del suefio U Problema postrado [J Hormigueo en la espalda

[J Visién borrosa O Problemas pulmonares [J Problemas de vejiga Miccion [lexcesiva / descolorida

ODolor lumbar [ODolor de hombro ODolor de senos/bulto 0 Dolor de oidol]

[J Migrafias Dolor U Dolor en el pecho [] Desmayos [INauseas / vémitos
[JCongestidn nasal [IConfusion [IFatiga [IDolor de cuello

[] Accidente cerebrovascular [IExtremidades frias [IFibromialgia [] Falta de apetito

[JProblemas dentales [J Problemas cardiacos UParalisis [ Dificultad para respirar
[Latidos cardiacos irregulares U Dificultad para oir U Dolor de mandibula [0 Pérdida de peso

L] Dolor al orinar 0 Menstruacién dolorosa/anormal [ Apetito/sed excesivos [ Ninguno

Por favor, compruebe cualquier lesion pasada que haya tenido: (Por favor, marque todo lo que corresponda, si ninguno selecciona

ninguno)
[JCaida/Accidente [JLesidn en la cabeza [J Lesidn deportiva [J Fractura(s) de hueso(s) [IDislocacién
[ICirugia [ISpinal Tap [ITrabajo dental extenso Ulnconsciente [J Ninguno

¢Hay algun otro problema de salud o algo mds que le gustaria que supiéramos?
Al firmar, estoy de acuerdo en que lo anterior es exacto a mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo en pagar por los servicios
prestados al paciente mencionado anteriormente a medida que se incurre en el cargo. Entiendo y acepto que las pdlizas de seguro de
salud y accidentes son un acuerdo entre una compafiia de seguros y yo y que soy personalmente responsable del pago de todos los
servicios cubiertos o no cubiertos. También entiendo que, si suspendo o termino mi atencidn y tratamiento, cualquier tarifa por los
servicios profesionales que me prestan serd inmediatamente debida y pagadera.

Firma de Paciente Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIROPRACTICO



Usted tiene derecho, como paciente, a ser informado sobre el estado de su salud y la atencidn y el tratamiento
recomendados que se le proporcionaran para que pueda tomar la decision de someterse o no a atencién quiropractica
después de haber sido informado de los beneficios, riesgos y alternativas conocidos.

QUIROPRACTICA

La quiropractica es una ciencia y un arte que se ocupa de la relacidn entre la estructura (principalmente la columna
vertebral) y la funcién (principalmente el sistema nervioso), ya que esa relacién puede afectar la restauracion y
preservacion de la salud. La salud es un estado de bienestar fisico, mental y social 6ptimo, no simplemente la ausencia de
enfermedades o dolencias. La atencidn médica quiropractica busca restaurar la salud a través de medios naturales sin el
uso de medicamentos o cirugia. Esto le da al cuerpo la maxima oportunidad de utilizar sus poderes curativos inherentes.

ANALISIS

Un Doctor en Quiropractica realiza un analisis clinico con el propdsito expreso de determinar si hay evidencia de
Subluxacidén Vertebral. Una subluxacién ocurre cuando una o mds de las 24 vértebras en la columna vertebral se desalinean
y / 0 no se mueven correctamente. Esto causa alteracidn de la funcidon nerviosa e interferencia al sistema nervioso. Esto
puede provocar dolor y disfuncién o puede ser completamente asintomatico. Las subluxaciones se corrigen y/o reducen
mediante un ajuste. Un ajuste es la aplicacién especifica de fuerzas para corregir y/o reducir la subluxacion vertebral.
Nuestro método quiropractico de correccién es mediante ajustes especificos de la columna vertebral. Los ajustes
generalmente se realizan a mano, pero pueden realizarse con instrumentos de mano. Ademads, se pueden incluir
procedimientos auxiliares como fisioterapia y / o procedimientos de rehabilitacion.

DIAGNOSTICO

El éxito de los procedimientos del médico quiropractico a menudo depende del entorno, las causas subyacentes, las
condiciones fisicas y espinales. Debido a las complejidades de la naturaleza, ningin médico puede prometerle resultados
especificos. Esto depende del mecanismo de curacién de su cuerpo. Si durante el curso de la atencién encontramos
hallazgos no quiropracticos o inusuales, le informaremos de esos hallazgos y le recomendaremos que busque los servicios
de otro proveedor de atencidon médica.

BENEFICIOS Y RIESGOS

El tratamiento quiropractico, incluido el ajuste espinal, ha sido objeto de informes gubernamentales y estudios
multidisciplinarios realizados durante muchos afios y se ha demostrado que es un tratamiento altamente efectivo para el
dolor espinal, dolores de cabeza y otros sintomas similares. La atencidn quiropractica contribuye a su bienestar general. El
riesgo de lesiones o complicaciones del tratamiento quiropractico es sustancialmente menor que el asociado con muchos
tratamientos médicos u otros, medicamentos y procedimientos administrados para los mismos sintomas.

Todas las preguntas relacionadas con el objetivo del médico relacionadas con mi atencidon en esta oficina han sido
respondidas a mi completa satisfaccidn. Los beneficios, riesgos y alternativas de la atencion quiropractica me han sido
explicados a mi satisfaccién. He leido y entiendo completamente las declaraciones anteriores anteriores. Doy mi
consentimiento a los tratamientos quiroprdcticos que me ofrece o me recomienda mi quiropractico, incluido el ajuste
espinal. Tengo la intencién de que este consentimiento se aplique a toda mi atencidn quiropractica presente y futura.

Nombre Firma de Paciente Fecha
Consentimiento para evaluar y ajustar a un menor de edad:
Yo,

Nombre Firma Fecha



Consentimiento para el uso o divulgacién de informacion médica protegida para pagos, tratamiento y
operaciones de atencion médica

Al firmar a continuacion, usted acepta que Lufkin Clinic of Chiropractic use o divulgue informacién sobre usted (o la persona para quien tiene la
autoridad para firmar) que esta protegida por la ley federal, con el Unico propdsito de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica a:
COMPARNIA DE SEGUROS, ABOGADO O AJUSTADOR con el fin de determinar la elegibilidad, beneficios disponibles y obtencién de pago por los servicios
prestados.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA/FINANCIERA (VERBAL Y COPIAS)
De acuerdo con las reglas de privacidad del gobierno federal implementadas a través de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud
de 1996, para que los médicos o el personal de Lufkin Clinic Chiropractic puedan dar copias y / o discutir su condicién / examen / procedimientos /

radiografias o finanzas con miembros de su familia u otras personas, debemos obtener su autorizacion antes de hacerlo. En el caso de un episodio
critico o si no puede dar su autorizacion debido a la gravedad de su condicién médica, la ley estipula que estas reglas pueden ser eximidas.

Formulario de consentimiento y politica de rayos X: Especial para paciente nuevos, incluye consulta, examen y radiografia, a $ 225.00. El valor normal

del nuevo paciente especial es de $400.00 Al firmar este formulario de consentimiento, si algin paciente necesita una copia de su radiografia e
informes. El paciente es totalmente responsable de la cantidad total de $50

Inicial:

Autorizo a Lufkin Clinic of Chiropractic a divulgar toda la informacién (incluida informacién verbal, copias de radiografias y documentos médicos, y /
o informacion financiera) relacionada con las siguientes personas:

Nombre (por favor imprima) Nombre de la relacion (por favor imprima) Relacién

NO autorizo a Lufkin Clinic of Chiropractic a divulgar ninguna informacién relacionada con mi atencién a ninguna persona.

Autorizo a Lufkin Clinic of Chiropractic a dejar un mensaje a los nimeros que figuran en la informacién de mi paciente con respecto a los horarios
de las citas.

Autorizo a Lufkin Clinic of Chiropractic a enviarme correspondencia a la direccidn que figura en mi informacion del paciente.

Entiendo que no necesito proporcionar direccidn o nimeros de teléfono siempre que no desee ser contactado. En tal caso, acepto pagar todos los
cargos incurridos en el momento del servicio.

Por la presente doy mi permiso para publicar mi nombre y foto (s) en su totalidad o en parte en cualquiera de las publicaciones de Lufkin Clinic of
Chiropractic.

Entiendo que puedo negarme a que mi foto esté archivada en la oficina si no deseo que mi foto sea publicada por Lufkin Clinic of Chiropractic.

Elijo rechazar la recepcién de mi resumen clinico después de cada visita (Estos resimenes a menudo estan en blanco como resultado de la
naturaleza y frecuencia de la atencidn quiropractica. Si desea una copia de esto, por favor escriba aqui

Al firmar a continuacién, he leido y entiendo este formulario y acuso recibo del Aviso de practicas de privacidad. Mi firma representa un acuerdo con
estas practicas.

Firma del paciente/tutor legal Fecha

Tiene derecho a revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento. Sin embargo, su solicitud por escrito no es efectiva en la medida en que
ya hayamos proporcionado servicios o tomado medidas basadas en su autorizacidn previa. La revocacidn no es efectiva hasta que sea recibida por el
funcionario de privacidad. Si me niego a firmar esta autorizacion, Lufkin Clinic of Chiropractic no rechazara el tratamiento, sin embargo, no serd posible
que Lufkin Clinic of Chiropractic presente una facturacion de terceros en mi nombre, y seré responsable del pago en el momento en que se me brinden



los servicios y de programar mis propias citas. Cualquier actividad de recoleccidn segun lo permitido por la ley no se renuncia por la negativa a firmar la
autorizacién.

POLITICAS DE OFICINA

CITAS PERDIDAS:
1. Nos esforzamos por brindar la mejor atencion posible a nuestros pacientes. Para cumplir con este objetivo, reservamos horarios de

citas para cada paciente y tratamos de evitar que nuestros pacientes esperen. Una cita es un acuerdo mutuo de que estaremos aqui
para servirle y que usted estara presente para la cita. Es importante estar presente en sus citas programadas para que el Doctor
pueda tratarlo de acuerdo con su plan prescrito. Si no puede asistir a su cita por cualquier motivo, le pedimos que nos llame de
inmediato para reprogramarla. Tenga en cuenta que puede haber una tarifa de cita rota de S 60 cargada a su cuenta por cualquier
cita programada perdida o no cancelada dentro de las 24 horas. Iniciales:

2. Intentamos honrar todas las citas a la hora programada. Si llega tarde, es posible que tenga que esperar hasta la proxima cita
disponible.

3. Sitranscurre mas de un periodo de 6 meses entre las visitas al consultorio, es necesaria una reevaluacién antes de restablecer el
tratamiento.

FINANCIERO:

4. El pago vence en el momento del servicio, a menos que se haya hecho un acuerdo previo. A los pacientes con un saldo pendiente de
60 dias o mas de retraso se les cobrara un cargo por pago atrasado del 1.5% (18% anual) sobre su saldo cada mes y deben hacer
arreglos para el pago antes de programar citas. Cualquier saldo de mas de 90 dias sera enviado a una agencia de cobro. Si el paciente
es referido a otro especialista o interrumpe la atencidn por cualquier motivo que no sea el alta por el médico, la factura es debida y
pagadera en su totalidad inmediatamente; independientemente de cualquier acuerdo o descuento previo.

SEGURO:

5. Muchas compafiias de seguros cubren nuestra atencion; sin embargo, no aceptamos asignaciones para lesiones médicas mayores,
Medicare o personales. Por favor, dénos sus tarjetas de seguro y estaremos encantados de presentar sus reclamaciones a su compafiia
de seguros principal una vez como cortesia para usted.

6. Su primera visita no se enviara al seguro si esta utilizando un regalo promocional para ayudar en el costo.

7. No presentamos reclamaciones para compafias de seguros secundarias. Le proporcionaremos una super factura que enumera todos
los codigos, cargos y nimeros requeridos para la facturacidn que puede enviar a su seguro secundario una vez que la primaria le haya
pagado.

He leido y entiendo las directivas de Office. Estoy de acuerdo en asignar beneficios de seguro a Lufkin Clinic of Chiropractic siempre que
sea necesario. También acepto que, si es necesario enviar mi cuenta a una agencia de cobro, ademas de la cantidad adeudada, también
seré responsable de la tarifa cobrada por la agencia de cobro por los costos de cobranza.

Si tiene alguna pregunta sobre este o cualquier otro asunto, hable con la recepcionista antes de ver al médico.

Reconocimiento — Aviso de practicas de privacidad (en el reverso)

Por la presente acuso recibo del Aviso de practicas de privacidad de Lufkin Clinic of Chiropractic. El Aviso de practicas de privacidad
proporciona informacion detallada sobre cdmo la practica puede usar y divulgar mi informacidn confidencial de salud. Entiendo que
Lufkin Clinic of Chiropractic se ha reservado el derecho de cambiar sus practicas de privacidad que se describen en el Aviso. También
entiendo que se me proporcionara o pondra a mi disposicién una copia de cualquier Aviso revisado.

Firma




AVISO DE NUESTRAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Este aviso describe cdmo se puede usar y divulgar su informacion médica, segln lo requiera la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico de 1996 (HIPAA)

POR FAVOR REVISE ESTE AVISO CUIDADOSAMENTE

Estamos obligados por ley a cumplir con los términos de este Aviso y a proporcionarle una copia de este aviso. Podemos cambiar los
términos de nuestro aviso en cualquier momento. El nuevo aviso serd efectivo para toda la informacién protegida que mantengamos en
ese momento.

Las siguientes categorias describen las diferentes formas en que podemos usar y divulgar su informacion:

1. Tratamiento: Usaremos y divulgaremos su informacién para proporcionar, coordinar o administrar su atencién quiropractica y
cualquier servicio relacionado. Cualquiera de las personas que trabajan para nuestra practica, incluidos, entre otros, nuestro
personal y cualquier proveedor al que lo remitamos, puede usar o divulgar su informacién para tratarlo o para ayudar a otros
en su tratamiento.

2. Pago. Nuestra practica puede usary divulgar su informacion para facturar y cobrar el pago de los servicios y articulos que pueda
recibir de nosotros. Por ejemplo, podemos comunicarnos con su aseguradora de salud para certificar que usted es elegible para
los beneficios (y para qué rango de beneficios), y podemos proporcionarle a su aseguradora detalles sobre su tratamiento y
estado de salud para determinar si su aseguradora cubrird o pagara su tratamiento. También podemos usar y divulgar su
informacién para obtener pagos de terceros que pueden ser responsables de dichos costos, como miembros de la familia o
compaiiias de seguros. Ademas, podemos usar su informacion para facturarle directamente por servicios y articulos.

3. Operaciones de atencion médica. Nuestra practica puede usar y divulgar su informacion para operar nuestro negocio. Estas
actividades incluyen, pero no se limitan a: actividades de evaluacién de calidad, actividades de revision de empleados,
capacitacion del personal / estudiantes, quiropracticos sustitutos u observadores y marketing.

Ademas, podemos usar una hoja de registro en el mostrador de registro. También podemos llamarlo por su nombre en la sala
de espera o ajuste. Su nombre o imagen puede ser utilizado en nuestra oficina en tablones de anuncios, en boletines
informativos, o en nuestro sitio web o sitios de marketing social a menos que usted haya solicitado especificamente que no lo
hagamos.

4. Recordatorios de citas. Nuestra practica puede usar y divulgar su informacion para contactarlo a usted o a un miembro de la
familia que contesta el teléfono (o para dejar un mensaje grabado) para recordarle una préxima cita. Podemos enviar
recordatorios de citas, anuncios o tarjetas de felicitacién a su hogar.

5. Opciones de tratamiento. Nuestra practica puede usar y divulgar su informacién para informarle sobre posibles opciones o
alternativas de tratamiento.

6. Divulgacion de informacion a familiares/amigos. Nuestra practica puede divulgar su informacién a un amigo o familiar que esté
involucrado en su cuidado, o que ayude a cuidarlo. Por ejemplo, un padre o tutor puede pedir que una nifiera lleve a su hijo a
nuestra oficina para que lo cuiden. En este ejemplo, la nifiera puede tener acceso a la informacion médica de este nifio.

7. Divulgaciones requeridas por la ley. Nuestra practica usard y divulgara su informacion cuando asi lo exijan las leyes federales,
estatales o locales. Podemos divulgar su informacion a las autoridades de salud publica autorizadas por la ley para recopilar
informacién con el propdsito de riesgos para la salud publica, demandas, etc.



LUFKIN
CHIROPRACTIC

Cuestionario de Nutricion Basica

JAlguna vez te han dicho que tienes colesterol o triglicéridos altos? Si{ } NO{ }
(Alguna vez le han diagnosticado presion arterial alta? Si{ } NO{ }

JAlguna vez te han diagnosticado diabetes? Si{ } NO{ }

. Te han diagnosticado prediabético o sindrome metabolico? Si{ } NO{ }
,Cuantos dias a la semana te saltas una comida?

.Cuantas comidas "rapidas', ""comidas refinadas' o "preparadas' comes a la semana?
{0} {1-3} {4-6} {7+}

.Cuantas raciones de fruta comes al dia?
{0-1} {2-3} {4-5}

,Cuantas raciones de verduras comes al dia?
{0-1} {2-3} {4-5}

.Bebe regularmente 1 0 mas por dia de lo siguiente: { Marque con un circulo todo lo que
corresponda}

Refrescos Dietéticos Refrescos Café Jugo Leche Alcohol

,Cuantas porciones de azicar refinada comes al dia? { Dulces, galletas, pasteles, etc.}
{0-1} {2-3} {4-5}

Enumere todos los suplementos nutricionales / vitaminas que toma regularmente:
{ El personal puede fotocopiar una lista si tiene una}

Nombre del suplemento / Tipo Frecuencia Marca o donde se compro




