DYNAMICS CHIRDPRACTIC CENTER

INFORMACION GENERAL

Nombre de paciente: Fecha Nacimiento: __ /  / Edad:
Sexo: LI Femenino L1 Masculino Peso: Ibs
Nombre de mama: Nombre de papa:

[ Soltera [ Casada [ Divorciada []Viuda []Soltero [ Casado []Divorciado [1Viudo
Direccion Postal: Direccion Postal:
Ciudad: , PR Cddigo postal: Ciudad: , PR Cddigo postal:
Email: Email:
Teléfono: Teléfono:
Ocupacion: Ocupacion:
Contacto de Emergencia: Teléfono: Relacion:

INFORMACION DE SEGLRD MEDICO

¢Tiene seguro médico? [0 Si [0 No
Nombre del Asegurado Principal:
Fecha de Nacimiento: / /

Historial

Queja Principal
¢Cudl es la razdn de su visita hoy? Por Favor, escriba todos sus problemas de salud empezando con el mds importante

Historial de Enfermedades:

Efectos de la(s) enfermedades en el comportamiento del nifio(a):

Cuidado Prenatal (Embaraza)

Enfermedades y/o Complicaciones:

Nutricidn de la madre:

Estado emocional:

Embarazo: []Planeado []No Planeado
Circunstancias en las que vivia:

Tipo de parto: [JNatural  [JCesaria Explique:

Complicaciones, medicamentos, Estado emocional después del parto:

Nombre de encargado: Firma:

Fecha:




Neonatal

Puntacién de Apgar:
Grado de actividad o alerta:

Problemas de Salud al nacer:

Dificultad: [ Respirar [llctericia [JAnomalias [ITragar [lInfecciones Otros:

Nutricidn

Leche: [JMaterna [JFérmula
Lactado por: ¢Coémo respondio al destetarlo?

Edad de Introduccidn de comida sélida:
Alergico a:
Problemas con la alimentaciéon: [1Cdlicos [1Gas [IReflujo []Otros:

Uso de suplementos: []Vitaminas [JOtros:

Apetito y Actitud:
Crecimiento y Desarrollo
Peso y Medida al nacer: Ibs oz pulgadas centimetros
Patrones de suefio: [ Duerme toda la noche [ITiene Pesadillas [ Camina dormido []Habla Dormido
[J No descansa bien [] Otros:
Comenzo a ir al bafio: Edad Dificultades:
Habitos: [JChupaeldedo [JChupabobo [1Muerde lasufias [JGolpea la cabeza contra algo
[l Otros:

Desarrollo Escolar (pre-escolar, socializacién, aprendizaje):

Desarrollo Social: [ Ansiedad de separacion [ Desarrollo de independecia [ITimidez []Amigos [ Pasatiempos
[l Deportes []Otros:

Historial Médico:

Vacunas (Reacciones y enfermedades):

Enfermedades pasadas: [ Infeccién de oidos [JTos [J Congestiéon [] Convulciones [J Ataques Epilépticos
[]Irregulares al evacuar [10Otros:

Alergias:

Hospitalizacidn, cirugias:

¢Cudndo? éRazén?
Lesiones pasadas: [ Fracturas [ Dislocaciones [l Desgarres []Otros:

Historial Familiar

Edad de los padres y estado de salud:

Estado de salud de hermanos:

Historial de salud de familiares mas cercanos:




Espacio Adicional (Alguna informacitn que desee compartir)

POLIZA DE LA OFICINA

Es mi responsabilidad informar a esta oficina cualquier cambio en mi estado de salud, el seguro o mi informacion del
contacto.

PLAN #1 - SEGURO: Entiendo y convengo que las pélizas de seguro de la salud y de accidente son un arreglo entre un
portador de seguro y yo mismo. Todos los servicios profesionales rendidos se cargan directamente al paciente (yo) y son mi
responsabilidad. Requerimos que los cargos por examinaciony ajuste estén pagados por completo cuando se rinden los
servicios y hasta que se haya verificado la cobertura del seguro. Si algunos servicios son negados o no cubiertos, si su
cobertura resulta inactiva o hubiere alguna diferencia en los deducibles de su seguro sera su responsabilidad. En caso que su
cheque del seguro se envie a usted esperamos que usted lo presente a esta oficina si hay cargos pendientes.

PLAN #2 - EFECTIVO: Los honorarios son pagados a la hora del servicio, a menos que las medidas especiales se hayan
tomado por adelantado. Silas medidas especiales son tomadas y usted decide descontinuar su cuidado, su balance
pendiente debe ser pagado inmediatamente. Esto se aplica a todos los tipos del plan.

CALIFICO Y ENTIENDO LOS REQUISITOS DEL PLAN #

Yo puedo solicitar una copia de Notificacidn de Practicas de Privacidad del Quiropractico y comprendo que tengo el derecho
de revisar el Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar éste documento. El Aviso de Practicas de Privacidad describe
los tipos de usos y diseminaciones de mi informacién protegida de salud que ocurra en mi cuidado, pago de mis facturas o

en el desempefio de cuidado de salud de mi Quiropractico. Este aviso de Practicas de Privacidad también describe mis
derechos y responsabilidades del Quiropractico con respecto a mi informacion protegida de salud.

AUTORIZACION DE DIVULGAR LA INFORMACION
Le autorizo a divulgar cualquier informacién juzgada apropiada a cualquier compafiia, abogado o ajustador de seguros para
procesar mis demandas para el reembolso, y le lanzo de cualquier consecuencia de eso. Si lo determinamos necesario
podemos divulgar su informacién personal de salud (PHI) a los miembros de la familia o a los amigos cercanos que le
acompafian para proveerle a usted el mejor cuidado posible. Podemos también divulgar su PHI a un miembro de la familia u
otro que ayuden a pagar su cuidado. Usted tiene el derecho de solicitar una restriccién en cdmo utilizamos o divulgamos su
PHI.

AMBIENTE ABIERTO
Mantenemos un ambiente abierto en la oficina para crear un sentido de calor de familiar, curativo, y de la educacién.
Durante ajustes, no pasamos la informacidn privada; sin embargo, usted estard en un area abierta donde otros pueden verle
y/o oir por casualidad la conversacion. Si hay necesidad de discutir algo de naturaleza personal o privada, usted debe
solicitar una cita especial en uno de nuestros cuartos privados. Un doctor o un miembro entrenado del personal hablaran
con usted sobre su condicion, la preocupacién u otras materias.

TERMINOS DE ACEPTACION
No diagnosticamos condiciones o enfermedades, con excepcidn de subluxaciones vertebrales. No ofrecemos NINGUN
tratamiento de condiciones o de la enfermedad, con excepcidn de subluxaciones vertebrales. No prometemos NINGUNA
curacién de ninguna condicion o enfermedad.




Consentimiento para el cuidado de un hijo menor de edad: Yo, siendo el padre o

guardian legal de mi hijo menor de edad, , doy mi permiso para la evaluacién, rayos x
y cuidado Quiropractico.

NUESTRA META
NUESTRA META es localizar, analizar y corregir interferencia en el sistema nervioso. El propdsito del sistema nervioso es
controlar y coordinar toda la funcién corporal.

Yo, he leido la declaracidn ante dicha y la entiendo totalmente. Comienzo mi cuidado
quiropractico sobre esta base.

FIRMA FECHA
















