#Record: Fecha:

Nombre:

Segundo Nombre:

¢Ha visitado algn otro Quiropractico anteriormente?
o Si o No

Nombre del doctor y/o localizacién de oficina:

Apellidos:

Direccion Postal:

Ciudad:

Pais: Cadigo Postal:

Teléfono Celular:

¢ Esta usted bajo cuidado médico actualmente?
o Si o No

(Por qué?

Nombre de los medicamentos que esta tomando:

Teléfono Trabajo/ Otro:

Ext.: Fax:

Email:

Ultimos cuatro Seguro Social:

Fecha nacimiento (mes, dia, afio):

Estado Marital: o Cas. o Solt. o Viud. o Div.

Cényuge:

Ocupacion Paciente:

¢ Tiene usted seguro médico? o Si o No

Nombre del Seguro:

¢Es usted el asegurado primario? o Si o No

Si contestd NO, dé informacion del Asegurado Primario

Nombre:

Direccion:

Nombre Compafiia:

Direccion Trabajo:

Nombre del Tutor:

¢Como se enterd de la oficina?

Ciudad: Estado:

Cadigo Postal: -

Compafiia en la que trabaja:

Fecha de Nacimiento: (mes/dia/afio)

Sexo: oM oF

Relacion con el paciente:

Describa la razén para contactarnos:

Por favor indique la opcidn que mejor describe su actual objetivo de salud y bienestar.

O Sélo deseo alivio de la condicion que me aqueja.
o Deseo alivio de la condicion que me aqueja y evitar su recurrencia.
o Alcanzar y mantener el maximo nivel de salud y bienestar posible.




Historial Personal:

EL CUERPO HUMANO FUE DISENADO PARA EXPRESAR SALUD Y FUNCIONAR NATURALMENTE. SIN EMBARGO,
SITUACIONES PUEDEN SURGIR QUE INTERFIERAN CON ESTA HABILIDAD NATURAL. ESA INTERFERENCIA
COMUNMENTE ES EL RESULTADO DE SUBLUXACIONES VERTEBRALES. ESTRES DE TIPO, FiSICO, QUIMICO O
EMOCIONAL, PUEDEN CAUSAR SUBLUXACIONES VERTEBRALES. LA PRACTICA DE LA QUIROPRACTICA ES
BASADA EN LA LOCALIZACION Y REDUCCION DE LA INTERFERENCIA POR LAS SUBLUXACIONES
VERTEBRALES.

(Por favor marque  las que apliquen)

POR FAVOR INFORME SOBRE CUALQUIER ESTRES EN SU NACIMIENTO:

[1  Drogas/medicina/tabaco/alcohol durante embarazo
1 Parto inducido quimicamente Explique:
[1  Forceps/succion

[l Nacimiento prematuro

(1 Vacunacion

[1  Caidas en su primer afio de vida
(1 Algan problema de salud

POR FAVOR INFORME SOBRE ESTRES ASOCIADO A SU INFANCIA:

Caidas o accidentes

Alergias/asma o problemas respiratorios
Infeccidn de oido

Problemas digestivos

Hiperactividad

Algun otro problema de salud

Explique:

Oo0ogod

POR FAVOR INFORME SOBRE ESTRES HASTA EL PRESENTE:

Accidentes automovilisticos
Accidentes en el trabajo
Accidentes deportivos
Estrés en el trabajo

Estrés en el hogar/familia

Expligue:

Utilizacion de drogas recetadas

Utilizacién de drogas no recetadas
Alguna vez hospitalizado(a)

Cirugias

Enfermedades serias
Enfermedades recurrentes
Poco ejercicio

Pobre nutricion

Ooooooo0oOooQgogo

Otros:

Certifico que toda la informacion que en este documento se presenta estd completa y es enteramente cierta.

Firma: Fecha:




Politica de MindSpine Connection

Las recomendaciones de visitas son un aproximado basado en nuestra experiencia al ayudar a
pacientes con casos similares al suyo; de ninguna manera representan una garantia de correccion
o resultados. Cada caso debe ser abordado individualmente.

MSC se compromete en proveer todo el cuidado que justamente considere necesario entre
las fechas acordadas.

Toda cita perdida que no se cancele o reprograme por el paciente con anterioridad (dias
antes de su cita), tendra un costo adicional de $35.00 dolares.

Su plan médico no cubre visitas perdidas, éstas seran responsabilidad del paciente.
Es importante tomar nota de la hora en que se llamé y el nombre de la persona que le
atendio.

Si el paciente se ha ausentado de su cuidado por 4 citas consecutivas sin contacto
telefonico directo con nuestros empleados se entiende que el paciente ha elegido
descontinuar el cuidado.

Sélo su doctor puede cancelar su cuidado. Del paciente decidir descontinuar su cuidado, es
necesario hablar directamente con el doctor para que este pueda hacer una consulta final. De este
modo, autorizar al personal a cancelar el cuidado y proceder con el reembolso o cobro aplicable.

Al descontinuar su cuidado, MSC procedera a calcular los servicios provistos en base a
las tarifas basicas de la oficina e inmediatamente cargara a su cuenta en archivo el
balance adeudado o efectuaré pago por el balance pagadero.

Al regresar, luego de no asistir a la oficina por el periodo de 6 meses 0 méas se conducira
una Re-evaluacion y una Re-activacion.

Al regresar, luego de no asistir a la oficina por el periodo de 1 afio 0 mas, se conducira
una Re-evaluacion y una Re-iniciacion.

Al regresar luego de 6 meses o 1 afio de ausencia, de considerarse necesario, se haran
nuevas recomendaciones y se hard un nuevo acuerdo econémico.

De usted tener plan médico:

__ De haber hecho algiin cambio de plan médico Importante notificarlo al oficial de registro
antes de brindarle los servicios.

Todo servicio brindado al paciente que sea denegado por su plan médico, seria
responsabilidad del paciente cancelar la deuda acumulada.

Firma Paciente Fecha



MindSpine Connection
327 Ave. Winston Churchill
San Juan, PR 00926
Dr. Diaz Caro

Revisién de nuestras tarifas:

Estudios o Servicios: Costos:

Visita Inicial $60.00

Estudios Miografia Superficial
Rango de Movimiento, $55.00

Evaluacién Postural y Ortético

Ajuste $4700

Re-evaluaciones $35.00

(\Volver a analizar columna)

Re-activaciones $30.00
(Paciente fuera menos de 1 afio)
Re- iniciacion $60.00
(Paciente fuera mas de 1 afo)

$47.00

Cuidado preventivo

A todos nuestros pacientes:
En la primera visita solo se aplican, visita inicial, estudios miograficos y termografico.

Todos estos precios son sin ninguna aseguradora o plan médico, de tener alguno favor asegurarse
que le entrego0 la tarjeta del mismo a la asistente en turno.

Firma;




Fundacidn para la Difusién de los principios Quiropracticos
Cuestionario de Estado de Salud

Nombre: Fecha:

Conteste las siguientes preguntas marcando con los nimeros del 1 al 5.

1=nunca, 2 = rara vez, 3 = ocasionalmente, 4 = regularmente, 5 = constantemente

Estado fisico:

1 2 3 4 5

1. Presencia de dolores (cuello/espalda o brazos/ L 5 5 . 5

piernas, etc.)
2. Tension, rigidez o falta de flexibilidad en su ! 2 8 4 5

columna vertebral. 1 2 3 4 5
3. Episodios de fatiga o baja energia 1 ) 3 4 5
4. Episodios de catarros <’monga’’ recurrentes.
5. Problemas Respiratorios (asma u otros). ! z 3 4 5
6. Dolores de cabeza (de cualquier tipo). 1 2 3 4 5
7. Incidentes de nausea / estrefiimiento. 1 2 3 4 5
8. Incidentes de molestias durante la menstruacion. L ) . A s
9. Incidentes de alergias ‘’rashes’’ o eczema.
10. Incidentes de mareos o desorientacion 1 2 3 4 5
11. Incidentes inexplicables de caidas o tropezarse. 1 2 3 4 5
12. Debilidad dos brazos o manos. 1 5 3 . 5
13. Falta de habilidad al inhalar profundamente.
14. Molestia / dificultad al estar en una posicion por ! 2 8 4 5

mucho tiempo. 1 2 3 4 5

Estado Mental / Emocional:
1 2 3 4 5

1. Siexperimenta dolores; ¢Cuanto le estresan? 1 ) 3 4 5
2. Presencia de pensamientos negativos hacia usted

mismo. 1 2 3 4 5
3. Experiencia de cambios de estado de animo o L 5 5 . 5

coraje repentino.
4.  Experiencia de depresion o falta de interés. 1 2 3 4 5

5. Exagerada preocupacion sobre pequefias cosas.
6. Dificultad al concentrarse o dificultad al tomar ! 2 3 4 5

decisiones. 1 2 3 4 5
7. Vagas sensaciones de miedo o ansiedad.
8. Inquietud al estar en una posicién por mucho 1 2 3 4 5

tiempo. ) ) 2 . ‘ s
9. Dificultad durmiéndose o manteniéndose

dormido. 1 2 3 4 5
10. Suefios o pesadillas recurrentes.

Evaluacion de estrés:
1 2 3 4 5

1. Familiar ! 2 3 4 5
2. Relaciones interpersonales 1 2 3 4 5
3. Salud 1 2 3 4 5
4.  Economia Personal 1 2 3 4 5
5. Vida sexual 1 2 3 4 5
6. Trabajo 1 2 3 4 5
7. Escuela 1 2 3 4 5
8. Sentido de Bienestar General 1 2 3 4 5
9. Bienestar Emocional 1 2 3 4 5
10. Enfrentando problemas diarios



Hoja de consentimiento para cuidado quiropréactico

Por la presente confirmo y acepto que se me realicen procedimientos quiroprécticos, incluyendo varios modos
de terapia fisica, radiografias y diagndsticos de las mismas y/o cualquier otro tipo de terapia complementaria en
mi o (en el paciente notificado en epigrafe del cual soy tutor legal y responsable) por el doctor de quiropractica
indicado en la parte baja del formulario o algin otro doctor licenciado en quiropractica y por el equipo de
trabajo de MindSpine Connection incluyendo esos que trabajan en la clinica o cualquier futuro empleado o
doctor sustituto en la oficina.

He tenido la oportunidad de discutir con el doctor en quiropractica mencionado en la parte baja del formulario
u otro personal de la clinica el propdsito de los ajustes quiropracticos y procedimientos del mismo.

Comprendo y estoy totalmente informado de que, como cualquier otro tratamiento de salud los resultados no
son garantizados y no hay promesa alguna en que el paciente se cure. Ademas comprendo y estoy informado de
que como cualquier otro tratamiento de salud, en la préctica de ajustes quiropracticos o cualquier otro tipo de
terapia complementaria hay ciertos riesgos, incluyendo pero no limitando, espasmos musculares por cortos
periodos de tiempo, aumento de molestia o sintomas temporero, falta de mejora en los sintomas, fracturas,
lesiones en los discos, dafio cerebro vascular, dislocacién o desgarre. No espero que el doctor sea capaz de
anticipar y explicar todos los riesgos y complicaciones, y deseo depender o confiar en el doctor para practicar
los procedimientos en los que el doctor sienta necesario, basado en los factores o hechos conocidos y en mi
mejor interés.

Comprendo y estoy totalmente informado que los ajustes quiropracticos y terapias complementarias estan
disefiadas para reducir o corregir subluxaciones vertebrales permitiendo que el cuerpo regrese o mejore a su
estado de salud. También puede aliviar ciertos sintomas o preservar el estado de salud actual con esperanza de
evitar mas procesos quirtrgicos o invasivos. No obstante como cualquier otro tratamiento de salud, los
resultados no son garantizados y no hay promesa alguna en que el paciente se cure. Comprendo que todos los
pagos para tratamientos o cuidado son final y no hay devolucion alguna de dinero. No obstante, tratamientos
pre-pagados o no utilizados se les seran reembolsados de desear descontinuar con su cuidado.

Comprendo y estoy totalmente informado de que hay otros tratamientos disponibles para mi condicién aparte
del cuidado quiropractico. Estos tratamientos opcionales o complementarios auto administrado tales como:
analgeésicos, descanso, anti-inflamatorios, relajantes musculares, y suplementos, entre otros. Comprendo y estoy
totalmente informado de que me encuentro en todo mi derecho a una segunda opinidon o conseguir otras
opiniones de tener alguna preocupacion a la naturaleza de mi sintoma, diagnostico u opciones de tratamiento.



He leido o me han leido el consentimiento para cuidado y también he tenido la oportunidad de realizar
preguntas referentes al mismo, al firmar acepto los términos antes mencionados. Comprendo que este
consentimiento me aplica durante todo mi cuidado para mi condicién actual o cualquier futura condicién de la
cual necesite tratamiento.

Nombre del paciente:

Firma:

Nombre del tutor o encargado:

Firma del tutor o encargado: Fecha:

Nombre del Doctor:

Firma del Doctor: Fecha:

Liberacion de compromiso para mujeres embarazadas:

Por la presente certifico que en mi conocimiento no estoy en estado de embarazado y autorizo el doctor o
empleados de MindSpine Connection a realizarme las evaluaciones y radiografias necesarias. Comprendo y me
han informado que la radiacion puede ser peligrosa o fatal para un feto.

Fecha de mi altima menstruacion:

Firma: Fecha:




MindSpine Connection Chiropractic Center
327 Ave. Winston Churchill
San Juan, P.R. 00926
Dr. Alfredo Diaz Caro
787-767-8995
guiropr@gmail.com

ACUSE DE RECIBO

RESUMEN DE LA CARTA DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE — LEY
194 DEL 25 DE AGOSTO DE 2000 Y PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Declaracién:

Reconozco por este medio que recibi, lei y me he familiarizado una copia de un resumen,
aprobado por el Departamento de Salud, de la Ley 194 del 25 de agosto de 2000, mejor conocida
como la “’Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente’’. En adicion, reconozco por este
medio que recibi y he leido una copia de la notificacion de las practicas de privacidad de esta
clinica.

Nombre del paciente (en letra de molde)

Firma del Paciente

Fecha Numero de Expediente

Para uso Oficial:

Luego de realizar los esfuerzos razonables para obtener el Acuse de Recibo del resumen de la
Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente y/o el Acuse de Recibo de las Practicas de
Privacidad y Consentimiento, no fue posible obtenerlo debido a :

o El paciente se negd a firmar el Acuse
o Barrera de comunicacion
o Otro (especifique):

Nombre del Empleado (en letra de molde) Fecha:

Firma del Empleado


mailto:quiropr@gmail.com




