APPLICACION DE NUEVO PACIENTE & HISTORIAL

Fecha

Numero de seguro social SEgUro con y asigno directamente al

Nombre del paciente Dr. Noah Marchese todos los beneficios del seguro, si los
Primer  Segundo Apelido hay, de otra manera pagada por los servicios prestados.

Direccion Entiendo que soy financieramente responsable de todos los

Ciudad Estado Codigo cargos pagados o no por el seguro. Autorizo el uso de mi

Correo electrénico firma en todos los reclamos de seguro.

Sexoa M o F Edad___ Fecha de nacimiento

nCasado/a oViudo/a nSoltero/a  oMenor El médico mencionado anteriormente puede usar mi
oSeparado/a  oDivorciado/a informacién de atencién médica y puede divulgar dicha

Con parejapor_____ afios informacion a la (s) Compaiifa (s) de seguros mencionada (s)
Namero de hijos y sus agentes con el fin de obtener el pago de los servicios y
Empleador/Escuela determinar los beneficios del seguro o los beneficios
Numero de empleador/escuela pagaderos por los servicios relacionados. Este

Ocupacion

consentimiento finalizara cuando se complete mi plan de
tratamiento actual o un afio después de la fecha firmada a
continuacion.

Nombre de esposo/a
A quien le debemos las gracias por su recomendacién?

Ha recibido cuidado quiropractico antes? 0Si oNo

Si es asf, quien era su quiropractico? Firma del paclente, padre, tutor, o representante
Qué tipo de resultados tuvo?

Tiene un doctor primario?(MD) oSi oNo Imprente nombre del paciente, padre, tutor, o representante
Si es asl, quien es su doctor?
Donde es localizado?

Fecha Relacién al paciente

Casa{__) Cell ( )

Mejor hora en que podemos comunicarnos con Tipo de accidente oAuto oTrabajo oHogar oOtro

usted? Con quien ha hecho un reporte del accidente?
Contacto en caso de emergencia oSeguro de auto oEmpleador aoWarkers Comp cOtro

Nombre Relacion Nombre de abogado (si aplica)

Casa( ) Cell ( )

Razén de su visita

O

Cuando empezaron sus sintomas?
Esta condicién se estd empeorando? 0Si oNo wDesconoce

>

Indique con una X en la foto donde usted tiene dolor, entumecimiento, o hormigueo

Por favor califique la gravedad de su dolor. De 0 (no dolor) a 10 (dolor severo)

Tipo de dolor: oAgudo oDolor oPunzante oEntumecido oDolorido aDisparante
pArdiente pHormigueo wnCalambres oRigidez oHinchazén oOtro

Cada cuanto tiene este dolor?

Es constante o va y viene?

interfiere con su oTrabajo nDormir mRutina diaria oRecreacion

Que actividades son dolorosas? aoSentarse nPararse nCaminar oAgacharse nAcostarse

Hay algo que lo hace mejor? Peor?

€l dolor se va a otras partes?




3 HISTORIAL DE SU SALUD

Que tratamiento ha recibido antes para su condicion? oMedicamentos oCirugia nTerapia Fisica
Cuidado Quiropractico cNinguno oOtro
Nombre y direccion de otros doctores que han tratado su condicion

Fecha de su ultimo: Examen Fisico Radiografia espinal Examen de sangre
Examen espinal Radiografia del pecho Examen de orina
Radiografia dental MRI, CT Scan, Scan de huesos
Por favor ponga una X para indicar “Si" o “No” si ha tenido algunas de las siguientes condiciones....
Sida/VIH 0Si oNo|  Diabetes 0Si oNo Enf. Del higade  ©Si oNo Fiebre Reumatica 0Si oNo
Alcoholismo ©Si nNo|  Enfisema 0Si oNo Sarampidn oSi oNo Escarlatina oSi aNo
Inyecciones de alergias 0Si tNo|  Epilepsia oSi oNo Migrafias oSi tiNe STD oS oNo
Anemia nSi noNo|  Fracturas 0Si aNo Abortos 0Si oNo Derrame 0Si aNo
Anorexia oSt oNo | Glaucoma oSi aoNo Mononucleosis  ©Si oNo Int. de suicidio  0Si aiNo
Apendicitis 0Si oNof  Coto 0Si oNo Esclerosis multiple oSi oNo Prob. De tiroides 0Si oNo
Artritis oSi aNo|  Gonorrea aSi oNo Paperas oSi aNo Amigdalitis aSi oNo
Asma uSi oNo| Gota uSi oNo Osteoporosis oSi oNo Tuberculosis oSi cNo
Trastornos hemorrdgicos ©Si coNo|  Enf. Del Corazon nSi oNo Marcapasos 0Si oNo Tumores aSi oNo
Bulto en el pecho 0Si uNo|  Hepatitas aSi oNo Enf. De Parkinson 0Si oNo Fiebre Tifoidea 0Si oNo
Bronquitis 0Si aNo|  Hernia aSi oNo Nervio Pinchado ©Si oNo Ulceras nSi oNo
Bulimia n0Si oNo|  Disco Herniado  0Si oNo Neumonia oSi oNo Inf. Vaginales oSi ONo
Cancer aSi oNo|  Herpes aSi oNo Palio oSi oNo Tos ferina oSi oNo
Cataratas aSi aNo Presion Alta aSi oNo Prob. De Prdéstata oSi oNo Otros:
Dep. Quimico 0Si oNo|  Colesterol Alto  aSi oNo Cdo. Psiquidtrico ©SioNo
Varicela 0Si oNo|  Enf. del Rifién oSi oNo Artritis Reumatoide 051 oNo
EJERCICIO ACTIVIDAD DE TRABAIO HABITOS
oNinguno oSentado/a oFuma Paquetes al dia
oModerado wParado/a cAlcohol Tragos por semana
tiDiario nTrabajo leve oCafé/Cafeina Tazas por dia
nPesado o'Trabajo pesado oNivel alto de estrés ~ Razén

Usted estd embarazada? oSi No Cuando nace el/la bebe/a?

Heridas/Cirugias que haya tenido: Fecha
Caidas
Heridas de la cabeza
Huesos Rotos
Dislocaciones
Cirugias

MEDICAMENTOS ALERGIAS SUPLEMENTOS




FAMILY HEALTH
HISTORY

Paciente Fecha

Revise las enfermedades y condiclones a continuacién e indique las que son problemas de salud actuales de un miembro de la familia mediante la
designacién C debajo de su columna. La designacién P debe usarse para indicar un problema pasado. Deje en blanco los espacios que no se aplican.
Si necesita mas espacio, use el reverso de este formulario.

Condicién Padre Madre Esposa/a Hermano{s) Hermana(s) Hijo{a)
Edad Edad Edad____ €dad__ Edad__ Edad__ Edad___ Edad____Edad Edad

Artritis

Fiebre de heno

Problemas de
espalda

Bursitis

Céncer

Estreftimiento

Diabetes

Problemas de
disco

Problemas
emocionales

Enfisema

Epilepsia

Dolor de cabeza

Problemas del
corazén

Presion Alta

tnsomnio

Prablemas del
rifidn

Problemas del
higado
Migrafias

Nerviosismo

Neuritis

Nervio Pinchado

Escoliosis

Problemas de
seno

(sinus)
Problemas del
estomago

Si alguno de los familiares mencionados arriba han fallecido, favor de escribir edad de fallecimiento y causa:




CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO QUIROPRACTICO

Por este documento solicito y consiento la realizacion de tratamientos quiropracticos (también conocidos como
ajustes quiropracticos o tratamientes de manipulacidn guiropractica) y cualquier otro procedimiento asociado:
examen fisico, pruebas, radiografias de diagndstico, fisioterapia, medicina fisica, procedimientos de fisioterapia,
etc. en mi por el médico de quiroprictica mencionado anteriormente y/o otros asistentes y/o profesionales con
licencia.

Entiendo, como con cualquier procedimiento de atencién médica, que existen ciertas complicaciones que
pueden surgir durante los tratamientos quiropracticos. Estas complicaciones incluyen, entre otras: fracturas,
lesiones de disco, dislocaciones, distensién muscular, sindrome de Homers, pardlisis del diafragma, mielopatia
cervical y distensiones y separaciones costo vertebrales. Algunos tipos de manipulacion del cuello se han
asociado con lesiones en las arterias del cuello que provocan o contribuyen a complicaciones, incluido el
accidente cerebro vascular.

No espero que el médico pueda anticipar todos los riesgos y complicaciones, y deseo confiar en que el médico
ejercerd su juicio durante el curso de los procedimientos que el médico considere en ese momento, en funcidn
de los hechos conocidos entonces, que estdn en mi mejor interés.

He tenido la oportunidad de analizar la naturaleza, el propdsito y los riesgos de los tratamientos quiroprécticos
y otros procedimientos recomendados. He tenido mis preguntas respondidas a mi satisfaccién. También
entiendo que los resultados especificos no estan garantizados.

Si hay alguna disputa sobre mi atencién, acepto una resolucion mediante arbitraje vinculante de acuerdo con
las reglas de la Asociacion Americana de Arbitraje.

He leido (0 me han leido) la explicacion anterior de los tratamientos quiropracticos. Declaro que he sido
informado y sopesé los riesgos involucrados en el tratamiento quiropractico en esta oficina de atencidn médica.
He decidido que es lo mejor para mi recibir tratamiento de quiropractico. Por este documento doy mi
consentimiento para ese tratamiento. Tengo la intencion de que este consentimiento cubra todo el cursa del
tratamiento para mi condicién (es) actual y para cualquier condicién(es) futura(s) para la cual busco
tratamiento.

FIRME SOLO SI ENTIENDE Y ACEPTA LO AQUI ESTA ESCRITO

Imprente el nombre de paciente o representante

X
Firma de paciente o representante Fecha

RECIBO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Mi firma, abajo, certifica que he recibido una copia de AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD.

X
Firma del paciente o representante Fecha




