SOBRE E lILA PACI E NTE Health Connection Family Chiropractic 5101 Thimsen Ave #106 Minnnetonka, MN 55345

Nombre Fecha Fecha de Nacimiento Edad

Direccion Ciudad Estado

Cadigo Postal

Teléfono de casa Teléfono Celular Teléfono del trabajo Género/Sexo QM OF
Nombre de su Esposo(a) Nombres y edades de sus hijos

Su Empleador Tipo de Trabajo

Correo Electrénico ¢Haido a un chiropréactico antes? o No o Si

Contacto de Emergencia Teléfono

Nombre de su Doctor(a)

e  Autorizo al médico o su personal a brindar la atencién que se considere apropiada para mi y/o mi hijo(a)

e  Autorizo a Health Connection para divulgar y/o solicitor registros a/o de otros proveedores segin sea necesario.

. Entiendo que soy responsible de todas las facturas incurridas en esta oficina.

e  Autorizo la asignacién de mis beneficios de Seguro(si corresponde) directamente al proveedor.

. Entiendo que después de un servicio promocional inicial, la antencién continua sera a precio regular.

. Para mi balance mi método de pago preferido es: 0O Efectivo 0O Cheque QO Tarjeta de crédito 0 Carro/Trabajo Seguro.

X

_Firma de Paciente / Guardian (Esto representa una autorizacion a largo plazo para toda ocasion de servicio.) Fecha

RAZON PARA BUSCAR ATENCION

QUEJAS PRESENTES
1. ¢Cuando empezé su problema?

El dolor es: O Sordo O Agudo Q Entumecido /Hormigueos O Punzante O Constane Q Ocasional O Permanece Igual Q Empeorando
Q Leve O Moderado Q Severo Q Peor en la mafana Q Peor por la noche QO El dolor se irradia a

2. ¢Cuando empezé su problema?
El dolor es: O Sordo O Agudo O Entumecido /Hormigueos O Punzante O Constante O Ocasional Q Permanece Igual Q Empeorando
QO Leve O Moderado QO Severo Q Peor por la mafiana Q Peor por la noche Q El dolor se irradia a

3. ¢Cuando empezé su problema?
El dolor es: O Sordo O Agudo O Entumecido /Hormigueos Q Punzante O Constante O Ocasional Q Permanece Igual QEmpeorando

QO Leve QO Moderado Q Severo Q Peor por la mafiana Q Peor por la noche QO El dolor se irradia a

4. ¢ Cuando empez6 su problema?
El dolor es: O Sordo O Agudo O Entumecido /Hormigueos Q Punzante O Constante O Ocasional O Permanece Igual Q Empeorando

QO Leve QO Moderado Q Severo Q Peor por la mafiana Q Peor por la noche O El dolor se irradia a

5. ¢Su condicién affecta: O Su Dormir Q El Trabajo Q Rutina Diaria O Sentarse O Manejar Marque las &reas de preocupacion.
. ¢Que alivia sus sintomas?

6
7. ¢Que ocasiona que empeoren?
8. ¢Qué medicos ha visto?

9. Tipo de Tratamiento:

@' &
R
10. Resultados:
e
L

NOTAS:

¢Esta

embarazada?

asSi 0 No
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H ISTORIAL DE SAL U D G E N ERAL Health Connection Family Chiropractic 5101 Thimsen Ave #106 Minnetonka MN, 55345

Nombre del Paciente

Pasado/a Present

Q

[y vy ey vy vy vy vy Ry Ay
[y vy ey

1. Liste los medicamentos que esta tomando:

Dolores de cabeza

Migrana

Dificultad para respirar
Alergias / Asma

Efectos secundarios de medicamentos
Diabetes

Manos o pies frios

Dolores musculares
Dificultad para caminar
Entumecimiento de piernas/pies
Desmayos

Problemas de vesicula biliar
Zumbido en los oidos
Problemas de oido
Problemas para dormir
Problemas de la vista
Problemas tiroideos
Problemas de higado
Problemas de rifion
Sensibilidad ocular

Otro/a

Marque las condiciones que le apliquen.

Pasado/a Present

a

[ vy Oy Ry
Iy

Problemas urinarios
Moretones con facilidad
Consumo de tabaco
Problemas Dentales
Fibromialgia

Uso de anticoagulantes
VIH positivo/a

Céancer

Depresion

Consumo de alcohol
__Alta o __Baja presion de sangre
Accidente cerebrovascular
Colesterol alto

T™J

Problemas digestivos
Dolor por todas partes
Tension / Irritabilidad
Dolores en el pecho
Marcapasos cardiaco
Problemas del corazon

2. Liste todos los medicos que esta viendo actualmente:

3. ¢Algin médico u otro professional le ha aconsejado que “vaya a un quiropractico?: @ No QO Si, Nombre

HISTORIA PASADA

4. Liste las fechas de colisiones de automdviles pasadas:
5. Liste las fechas de lesiones laborales pasadas:
6. Liste cualquier lesién deportiva, recreativa o en el hogar pasada:
7. Describa condiciones anteriores y tratamientos recibidos:

¢ Se recibié algun cuidado?
¢ Se recibio algun cuidado?

8. Liste todas las hospitalizaciones y cirugias anteriores:

HISTORIA FAMILIAR

Por parte del Papa:o Enfermedad del corazén o Cancer o Diabetes o Uso intensivo de medicamentos o Artritis o Otro/a

Por parte de Mama:oEnfermedad del corazon o Cancer o Diabetes o Uso intensivo de medicamentos o Artritis o Otro/a

¢ Hay algun otro historial familiar que desee que conozcamos?
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POLIZA DE OF I CI NA Health Connection Family Chiropractic 5101 Thimsen Ave #106 Minnnetonka, MN 55345

REVISION ESPINAL:
e Recomendamos que todos se hagan un chequeo temprano de la columna vertebral para detectar problemas de columna. La
prevencion es la major medicina.
e Niflos especialmente, para ver si su columna se esta desarollando anormalmente. Un chequeo espinal es facil y divertido para los
nifos.

TAMBIEN OFRECEMOS:
e Suplementos, bolsas de hielo, asesoramiento nutricional/de ejercicio.
Pregunte sobre estos servicios!

ACUERDOS PARA LOS MEJORES RESULTADOS:
e Recuerde que se necesita tiempo y esfuerzo para mejorar su salud. Sin tiempo + Sin esfuerzo = Sin resultados
e Cumpla con sus citas y recupere las visitas perdidas o reprogramadas dentro de un dia, siempre que sea possible.
e  Por favor llame si va a llegar tarde o necesita reprogramar.
e Siéntase bienvenido a recomendar a sus familiares y amigos para que reciban atencion. Estamos aqui para ayudarlos también.
e  Sipaga por adelantado, comprenda que le devolveremos el dinero no utilizado si la atencién finaliza antes de tiempo.
e Estoy de acuerdo en permitir que mi nombre/apellido, foto, video o testimonio se use durante el curso normal del negocio.
e Entiendo que el tiempo para ajustes es para ajustes, pero siempre puedo hablar con el Doctor mediante una cita especial o una
llamada telefénica. El esta aqui para ayudarlo en todo lo que pueda. jQueremos que le vaya bien!

LAS VISITAS DE OFICINA PUEDEN INCLUIR:

e Ajustes quiropracticos especificos para promover la movilidad, estimular el tejido y mejorar la alineaciéon. Aqui es cuando el
Doctor trabaja directamente en su cuello o espalda, aveces hacienda un chasquido, $50 a $70

o Ajustes de las extremidades para promover la movilidad, estimular el tejido, mejorar la alineacion de las articulaciones de la
extremidades. $35

¢ Traccién intersegmental/ mecanica para tensar/ relajar los tejidos blandos, ayudar a la cicatrizacién y la movilidad. Esta es la
mesa negra con los rodillos que efectivamente extienden, estiran, y traccionan la columna vertebral. $40

e Terapia manual para modular el dolor, aumentar la flexibilidad, reducer hinchazon, movilizar los tejidos blandos. Este es un
trabajo practico en la columna vertebral u otras articulaciones realizadas por el Doctor. $35

e Terapia de calor para condiciones subagudas y cronicas con el paquete de calor digital utlizado en el area de interés.$50
e Decompresion espinal para aliviar la presion sobre las articulaciones degenerativas, los discos abultados y herniados. $65
¢  Suplementos/Productos nutricionales si es necesario y segun el precio.
[ ]

Nombre del Paciente: Para Uso Del Personal:

POLIZA DE PRIVACIDAD

Para nosotros es importante proteger la privacidad de su informacion médica personal. La divulgacion de su informacion médica protegida sin

autorizacion estd estrictamente limitada a situaciones definidas que inclugen: atencidn de emergencia, actividades de garantia de calidad, salud

publica, investigacion y actividades de aplicacion de la ley.

o Puede solicitar restricciones sobre sus divulgaciones.

o Puede inspeccionar y recibir copias de sus registros dentro de los 30 dias con una solicitud.

o Puede solicitar ver cambios en sus registros.

o En el futuro es possible que nos comuniquemos con usted para recordatorios de citas, anuncios y para informarle sobre nuestra préctica y su
personal

Entiendo que, bajo la Ley de Portabilidad y Contabilidad de los Seguros de Salud 1996(HIPPA), tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto

a mi informacion médica protegida. Entiendd que esta informacion puede y sera utilizada para:

e Llevar a cabo, plantificar y dirigir mi tratamiento y realizar un seguimiento con varios proveedores de atencion médica que pueden estar
involucrados en este tratamiento directa o indirectamente.

e Obtener pago de terceros.

 Realizar operaciones normales, como evaluaciones de calidad y certificaciones de médicos.

He leido y entiendo su Aviso de Practicas de Privacidad. Se puede solicitar una descripcién mas completa. También entiendo que puedo solicitar,
por escrito, que restinja cdmo se usa o divulga mi informacion personal.

Firma: Fecha:




