APLICACION DEL PACIENTE

Nos especializamos en ayudar a nuestros pacientes a lograr su mas alto nivel de salud a través de
nuestros programas de correccidon postural de la columna. Nuestro enfoque es Unico y mas
avanzado que otros programas de rehabilitacidn. Esto permite a nuestros pacientes lograr
resultados muy superiores en comparacién con la mayoria de los otros sistemas.

Por favor, complete la siguiente informacién para que el doctor le indique si es posible que
nosotros aceptemos su caso. No dude en hacer cualquier pregunta si necesita ayuda. Esperamos
poder servirle.

Firma del Paciente:

Nombre del Paciente:

Fecha:
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Vitae Chiro Clinic

ENCUESTA DE APLICACION DEL PACIENTE

Nombre Completo Fecha de Hoy / /
Mes Dia Afio

Fecha de Nacimiento / / Seguro Social - -

Mes Dia Afio
Correo Electronico Numero de ITIN - -
Direccion Ciudad Estado Zip Code
Teléfono Movil Género: Femenino Masculino
Ocupacién Estatus Civil: OSoltero OCasado ODivorciado OViudo
Contacto de Emergencia Telefono Emergencia

¢Cémo supo sobre nosotros? ORadio OGoogle OFacebook OlInstagram OYelp OWebsite OFamiliar/Amigo

¢A quién agradecemos por su referido?

PROPOSITO DE ESTA VISITA

Fecha cuando comenzd
Problema de Salud su condicién Frecuencia Severidad 1 al 10

b WN

¢Hay condiciones que estan empeorando?? oSl o NO
La condicion es: oConstante OFrecuente oOcasional o Relacionada con actividad
¢Cémo describiria su dolor o malestar? (Marque todo lo que aplica.)

olLigero oOAdolorido OPulsante ORigido oAgudo oOPunzante oCorrientazo

olntenso OArdiente ORestringido OOtro (describa)

éSu condicidn interfiere con cudl de los siguientes:

oTrabajo oDormir oDeportes oPasatiempos ORutina diaria (describa)
¢Qué actividades agravan sus sintomas?
OToser OEstornudar oEjercer fuerza olevantarse oDoblarse oEmpujar  oHalar oCargar peso
oConducir oSentarse o Caminar oCorrer OPararse DOAcostarse OMoverse DAgacharse
¢Hay algo que haya aliviado sus sintomas? 0SI  oNO
OHielo oCalor oMasaje oODescanso OEjercicio oSentarse OPararse oMedicamentos Olnyecciones

OEstiramiento DAcostarse OAcupuntura OMeditacion oOtro
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éSu dolor se irradia o viaja desde el area principal? oNO ©Sl, ¢dénde?

¢Experimenta entumecimiento y/o hormigueo en alguna parte? o NO oSl, ¢ddnde?

¢A quién ha visto para esto? ¢Qué hicieron ellos?

¢Como se sintid o reacciond?

EXPERIENCIA CON LA QUIROPRACTICA

¢Ha visto a un quiropractico antes? oSI oNO ¢Cuando?

Razones para las visitas:

éSu quiropractico anterior tomo radiografias antes y después? oSl oNO
éSabia que la postura determina su salud? oSl oNO
¢Es consciente de alguno de sus malos habitos posturales? oSl oNO

Por favor, explique:

La debilidad postural mas comun es el sindrome de la cabeza adelantada (la cabeza y el cuello comienzan a
inclinarse hacia adelante y se mueven progresivamente hacia abajo, debilitando todo el cuerpo). Incluso, las
formas menos severas de esta postura pueden causar muchos efectos adversos en su salud en general.

¢Alguna vez le han dicho o ha sentido ganas de llevar la cabeza hacia adelante, ha notado un redondeo de sus
hombros o una "joroba" en desarrollo en la base de su cuello? ©SI oNO

ESTILO DE VIDA SALUDABLE
¢Hace ejercicio? oSI oNo ¢Con qué frecuencia a la semana? (Circule) 1 2 3 4 5

¢Cudles actividades? oCorrer/Caminar cOlLevantar pesas oCiclismo oYoga/Pilates o Otro:

¢Fuma? oSl aoNOo ¢Con qué frecuencia?
¢Toma alcohol? oSl aoNO ¢Cudl es la frecuencia semanal?
¢Toma café? oSl oNO ¢Cuantas tazas por dia?

¢Toma bebidas energizantes? oSl oNO ¢Cudl es la frecuencia semanal?

¢Toma algun suplemento nutricional, vitaminas, minerales, hierbas? oSI oNO

Enliste:

CONDICIONES DE SALUD

Los habitos anormales y las distorsiones posturales son el resultado de los traumas y del estrés al que se ha expuesto su
cuerpo desalineando las vértebras en la columna. Cuando estas vértebras se tuercen y se salen de su posicién normal,
causaran tension en la médula espinal y en los delicados nervios que pasan entre las vértebras. Estos desplazamientos se
denominan subluxaciones. Se ha documentado ampliamente que las subluxaciones, que causan tension en los nervios,
debilitardn y distorsionardn la estructura general de la columna vertebral. Esto resulta en una POSTURA debilitada y
distorsionada. Las distorsiones posturales tienen muchos efectos graves y adversos en su salud en general. Las distorsiones
posturales mas comunes y perjudiciales se denominan el sindrome de la cabeza hacia adelante (una postura "encorvada
hacia adelante", la cabeza y el cuello comienzan a inclinarse hacia adelante y se mueven progresivamente hacia abajo,
debilitando todo el cuerpo). Marque cualquier condicion de salud que pueda estar experimentando, ahora o en el pasado.
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AREA CERVICAL (CUELLO)

ESTILO DE VIDA SALUDABLE (continuacién)

Las distorsiones posturales de las subluxaciones (que causan el sindrome de la cabeza hacia adelante) en el cuello
debilitaran los nervios de la cabeza, los brazos, los codos, las manos y los dedos, y afectaran estas partes del cuerpo.
¢Experimenta alguno de los siguientes sintomas de subluxaciones? Marque todo lo que aplica.

oDolor de cuello  oProblemas de tiroides o©Quijada/Dolor/Chasquido oOFatiga general oAlergias oOlvido

oDolores de cabeza/migrafias oSinusitis oMareos dlnsomnio DAlteraciones auditivas CAlteraciones visuales

oBajo metabolismo oOProblemas de la piel: acné/sequedad  oDepresion/Ansiedad oDificultad para perder peso
o Dificultad para concentrarse/AHDH OResfriados/gripes recurrentes oFrio/sudoracion en las manos
oDificultad para concentrarse oDolor en los hombros/brazos/manos  oAgitacion hormonal
oEntumecimiento/hormigueo en brazos/manos oDebilidad en el agarre de las manos

¢Cuadl es su posicidn al dormir? oOBocarriba DBocabajo 0OlLado Izquierdo nlado Derecho

¢Cuan vieja es su almohada? ¢Cuan viejo es su colchén? ¢Es oFirme o oSuave?

¢Usted nacid a través de oparto natural o ocesdrea? ¢Usted nacid en una ocasa o oen el hospital?

¢Su madre tuvo alguna complicacion durante el embazo suyo? oNO oSl explique

AREA TORACICA (ESPALDA ALTA)

Las distorsiones posturales de las subluxaciones (resultantes del sindrome de la cabeza hacia adelante) en la parte superior
de la espalda debilitaran los nervios del corazdn y los pulmones y afectaran estas partes del cuerpo. éExperimenta alguno
de los siguientes sintomas de subluxaciones? Marque todo lo que aplica.

O Palpitaciones del corazén o Soplos en el corazén oAsma/Silbido al respirar oTaquicardia
oDificultad para respirar DAtaques cardiacos/angina oDolor de pecho
olnfecciones pulmonares/bronquitis recurrentes oDolor al inhalar/exhalar profundamente

AREA TORACICA (ESPALDA MEDIA)

Las distorsiones posturales de las subluxaciones (resultantes del sindrome de la cabeza hacia adelante) en la parte media
de la espalda debilitaran los nervios en las costillas/térax y el tracto digestivo superior, y afectaran estas partes de su cuerpo.
¢Experimenta alguno de los siguientes sintomas de subluxaciones? Marque todo lo que aplica.

oDolor en la parte media de la espalda ©N&auseas olndigestion/acidez estomacal
oDolor en las costillas/pecho oUlceras/Gastritis oHipoglucemia
oReflujo acido oCansancio/irritabilidad después de comer o cuando no ha comido

AREA LUMBAR (ESPALDA BAJA)

Las distorsiones posturales de las subluxaciones en la espalda baja (como resultado del sindrome de la cabeza hacia
adelante) debilitaran los nervios de los gluteos, las piernas, las rodillas, los tobillos, los pies y los érganos pélvicos (genitales,
intestinos, recto), y afectaran estas partes del cuerpo. éExperimenta alguno de los siguientes sintomas de subluxaciones?
Marque todo lo que aplica.

oDolor lumbar/cintura/espalda baja/pelvis o Calambres musculares en las piernas/pies

oDolor en sus caderas/piernas/pies oDebilidad/lesiones en sus caderas/rodillas/tobillos
oEntumecimiento/hormigueo en piernas/pies  olnfeccidn de orina recurrente o Disfuncidn sexual
oFrio en las piernas/pies oFrecuencia/dificultad para orinar olnfertilidad
DEstrefiimiento/Diarrea/Gases/Distension abdominal olrregularidades/calambres menstruales (mujeres)
ONUmero de embarazos _~ oONuUmero de abortos oNUmero de partos

Por favor, indique cualquier condicidn de salud no mencionada:
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Vitae Chiro Clinic HISTORIAL MEDICO

¢Usted o alguien en su familia ha sido diagnosticado con alguno de los siguientes:
oODiabetes oVenas varicosas oProblemas neurolégicos
OFiebre reumatica OProblemas circulatorios OAccidente cerebrovascular

OPresion arterial alta oEnfermedad cardiaca oCancer

oEnfermedad pulmonar
oGlaucoma

oOsteoporosis

oEnfermedad renal oConvulsiones oMigraia oDolor de cabeza
Olmplantes de metal oEnfermedad infecciosa OEpilepsia OEccema
oApendicectomia  oAmigdalectomia OHernia OGota

oNeumonia oPolio OTuberculosis OAnemia

OTos ferina OVaricela OPaperas oSarampion

oTiroides oCOVID olnfluenza oPleuresia/Meningitis
OArtritis OProblemas de prostata o Dificultad para orinar oSIDA/VIH

oHuesos rotos/fracturas OProblemas del higado oProblemas de la vesicula biliar

Medicamentos al Presente:

Sin receta (por favor enliste)

Medicamentos recetados (por favor enliste)

Otros suplementos (por favor enliste)

Enumere cualquier alergia y reaccidn (incluya alergias dietéticas)

Enumere cualquier hospitalizacién (incluya fechas)

Enumere cualquier cirugia (incluya fechas)

Enumere cualquier fractura (incluya fechas)

INFORMACION DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Nombre del Doctor Especialidad
Direccidn Cuidad Estado Zip code
Teléfono Fecha de su ultima visita

Con el fin de brindar una atencién completa y saludable, nos comunicaremos con su médico de atencidon primaria
con respecto a problemas de salud pasados, presentes y futuros. Al firmar a continuacién, autoriza a Vitae
Chiropractic Clinic a comunicarse con su médico, solicitar registros médicos y/o administrar conjuntamente sus
necesidades de atencién médica.

Nombre del Paciente Fecha Firma del Paciente

Nombre del Paciente Menor de Edad Fecha Firma del Guardian
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Vitae Chiro Clinic AUTORIZACION Y PRIVACIDAD

AUTORIZACION DE SU CASO

Autorizo y acepto permitir que el doctor trabaje con mi columna usando ajustes vertebrales y ejercicios de
rehabilitacion con el Unico propésito de la restauracién postural y estructural de la funcién neuroldgica y
biomecdnica normal. Entiendo que soy responsable de todos los cargos incurridos por los servicios prestados y
acepto garantizar el pago completo de todos los cargos. El doctor no sera responsable de ninguna condicién de
salud o diagndsticos preexistentes dados por otro profesional de la salud o que no estén relacionados con las
condiciones estructurales de la columna diagnosticadas en esta clinica. También entiendo claramente que, si no
sigo las recomendaciones especificas del doctor en esta clinica, no recibiré el beneficio completo de estos
programas, y que, si termino mi atencidon prematuramente, todas las tarifas incurridas venceran y seran
pagaderas en ese momento. Autorizo que la asignacidn de todos los beneficios del seguro sea dirigida al doctor
por todos los servicios prestados.

Nombre del Paciente Fecha Firma del Paciente

Nombre del Paciente Menor de Edad Fecha Firma del Guardian

FORMULARIO DE AUTORIZACION DE ATENCION MEDICA

LO SIGUIENTE AUTORIZA A VITAE CHIROPRACTIC CLINIC A UTILIZAR Y/O DIVULGAR INFORMACION DE ATENCION
MEDICA PROTEGIDA DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES AUTORIZACIONES ESPECIFICAS:

Autorizo a Vitae Chiropractic Clinic a usar mi nombre, direccién, nimeros de teléfono y registros clinicos para
contactarme a través de correo de voz/texto/correo electrénico, tarjetas de cumpleafios, tarjetas relacionadas
con las festividades, correos electrénicos y mensajes de texto relacionados con la salud e informacién sobre
alternativas de tratamiento y/o otra informacién relacionada con la salud, asi como anuncios, boletines o
publicaciones del paciente de la semana/mes. Doy permiso a Vitae Chiropractic Clinic para que me trate en una
sala abierta donde también estan siendo tratados otros pacientes. Soy consciente de que otras personas en la
oficina pueden escuchar parte de mi informacién médica protegida durante mi tratamiento. Si necesito hablar
con un doctor o fisioterapeuta en privado, el doctor o terapeuta proporcionara una sala privada para estas
conversaciones.

Al firmar lo siguiente, otorgo permiso a Vitae Chiropractic Clinic para usar y divulgar mi informacién médica
protegida de acuerdo con las directivas enumeradas anteriormente.

ACUSE DE RECIBO y AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Yo, , entiendo y reitero el recibo de la notificacion y la informacidn sobre las
Nombre del Paciente

practicas de privacidad que me brindan una descripcién mas completa sobre los usos y las divulgaciones de la
informacidn, y entiendo que tengo los siguientes derechos y privilegios:

oOEl derecho a revisar la notificacidon antes de firmar este consentimiento.
OEl derecho a oponerse al uso de mi informacién de atencién médica para propdsitos de directorio.

OEl derecho a solicitar restricciones sobre cdmo se puede usar o divulgar mi informacién de atencion
médica en esta oficina para llevar a cabo un tratamiento, pago u operacién de atencidon médica.

Nombre del Paciente Fecha Firma del Paciente

Nombre del Paciente Menor de Edad Fecha Firma del Guardian
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO QUIROPRACTICO Y ACUERDO FINANCIERO

Por la presente, solicito y doy mi consentimiento para la realizacién de ajustes y otros procedimientos
quiropracticos, incluidos modos de fisioterapia y radiografias de diagndstico, en mi (o en el paciente
mencionado a continuacién, de quien soy legalmente responsable) por parte del doctor o interno
afiliado con Vitae Chiropractic Clinic.

Entiendo que, al igual que en la practica de la medicina, en la practica de la atencion quiropractica no
espero que el doctor pueda anticipar y explicar todos los riesgos y las complicaciones asociadas. Deseo
confiar en que el doctor ejerza su juicio profesional durante el procedimiento que el doctor considere
en ese momento, basado en los hechos entonces conocidos, que sea lo mejor para mi.

Acuerdo financiero: Acepto que, a cambio de los servicios provistos por Vitae Chiropractic Clinic,
pagaré mi cuenta en el momento en que se presten los servicios y/o haré los arreglos financieros
satisfactorios con Vitae Chiropractic Clinic para los pagos correspondientes. Si una cuenta se envia a
cobranzas, acepto pagar los gastos de cobranza. Entiendo y acepto que, si mi cuenta estd morosa, se
me puede cobrar una tarifa de servicio. Cualquier beneficio de cualquier tipo bajo cualquier pdliza de
seguro que asegure al paciente o cualquier otra parte responsable ante el paciente se asigna a Vitae
Chiropractic Clinic. Sin embargo, se entiende que el abajo firmante y/o el paciente son los principales
responsables del pago de la factura.

Vitae Chiropractic Clinic acepta la determinacién de cargo de la aseguradora como el cargo total, y solo
soy responsable del deducible, el coaseguro, los copagos y los servicios no cubiertos. El coaseguro y los
deducibles se basan en la determinacién de cargos del proveedor y se deben pagar al momento del
servicio.

También entiendo que, si cancelo o no me presento a una cita programada en Vitae Chiropractic Clinic,
se me puede cobrar una tarifa de cancelacion que queda a la discrecion de Vitae Chiropractic Clinic.

Cesion de beneficios: Acepto que los pagos destinados a Vitae Chiropractic Clinic a cambio de los
servicios que me brindd que estan cubiertos por la pdliza de seguro y se envian al paciente que suscribe
o al destinatario autorizado en nombre del paciente seran reembolsados a Vitae Chiropractic Clinic.

He leido, o me han leido, el consentimiento anterior. Al firmar a continuacién, acepto lo anterior y
permito que el doctor o interno, afiliado a Vitae Chiropractic Clinic, lo realice. Tengo la intencién de
gue este formulario de consentimiento y acuerdo financiero cubra el curso completo del tratamiento
de mi condicién actual y de cualquier condicion futura para la cual busque tratamiento.

Nombre del Paciente Fecha Firma del Paciente

Nombre del Paciente Menor de Edad Fecha Firma del Guardian
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