IN MOTION CHIROPRACTIC 1786 FLATBUSH AVE BROOKLYN, ,NY 11210 929-438-6996

NUEVO CUESTIONARIO DE HISTORIA DE SALUD DEL PACIENTE

Hoy fecha:

BIENVENIDA: EI médico y el personal le dan la bienvenida y quieren que le brinde la mejor atencién posible.
Realizaremos una historia clinica y un examen fisico completos para decidir si podemos ayudarlo. Si creemos que su
afeccidn no respondera a nuestra atencién, lo derivaremos al proveedor de atencion médica correspondiente. Si es
candidato para recibir atencion en esta oficina, se recomendara un plan de tratamiento que se adapte a sus necesidades
individuales.

INSTRUCCIONES: Por favor complete la siguiente informacion en su totalidad. La informacion enviada en este
formulario es estrictamente confidencial. Si tiene dificultades para comprender alguna parte de esto, solicite ayuda. Si
la pregunta no le pertenece, simplemente escriba N / A para no aplicable.

INFORMACION PERSONAL:

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad
Direccion Ciudad Estado

Codigo postal

Estado civil (x): Divorciado Casado Soltero Separado Viudo

Sexo (X): Hombre / Mujer Teléfono de casa: ( ) - Teléfono celular: ( ) -

Sequridad Social #: - - @
Nombre de la esposa:
Empleador / Estado de empleo OEmpleado OParado OTiempo completo / OEstudiante a tiempo parcial 0Otro

Informacion de Contacto en caso de Emergencia

Nombre:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo
postal:

Relacion: Teléfono de casa: ( ) - Teléfono celular: ( ) -

INFORMACION DE PAGO / SEGURO:

¢ La (s) condicion (es) que lo trajo aqui hoy se debe a un accidente automovilistico o una lesién en el trabajo?
0 Si O No

. Ouién ademas de usted es responsable de su factura? OPago propio O0Sequro de salud Compensacion al

trabajador
OSeguro de automoévil O Otro (sea especifico):

Proveedor de sequro médico personal: NUmero de tarjeta de identificacion médica:
Nombre de la persona asequrada: N. ° de grupo:
Fecha de nacimiento de la persona asegurada: / /

NUmero de sequro social de la persona asequrada: - -
Compaiiia de sequros de automavil o compensacién de trabajadores y nimero de reclamo:

OQUEJA PRIMARIA:

¢Cuando empezo?

Describa la condicién:

£Qué crees que causo el problema?

Califigue el dolor del 1 al 10: En el peor de los casos En el momento actual Al menos severo
¢Viaja el dolor? O Si O No En caso afirmativo, sde donde a donde?

¢ Estd empeorando la condiciéon? 0 Si 0 No

Enumere las actividades que esta condicion le impide realizar.




AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION:

Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica necesaria para procesar mis reclamos de
seguro.

AUTORIZACION DE CESION:

Autorizo el pago de beneficios médicos a In Motion Chiropractic, PC, Dr. Darren Mollo por los
servicios prestados a mi.

ACEPTACION COMO PACIENTE:

Entiendo y acepto que esta oficina tiene el derecho de negarse a aceptarme como paciente en cualquier
momento antes de que comience el tratamiento, o terminar mi atencion como paciente si en el curso
del tratamiento no sigo el plan de tratamiento para mi condicion, o ser derivado a otro proveedor de
salud si el médico lo considera médicamente necesario. Entiendo que la obtencion de un historial y la
realizacion de un examen fisico no se consideran un tratamiento, pero son parte del proceso de
informacion.

reunirse para que el médico pueda determinar si me acepta como paciente.

INFORMED CONSENT FOR CHIROPRACTIC TREATMENT

PARA EL PACIENTE: Tiene derecho a ser informado sobre su afeccion, el tratamiento quiropractico
recomendado y los beneficios y riesgos del tratamiento. Esta informacién le ayudara a tomar una decision
informada. Al igual que con todas las formas de tratamiento, desde tomar un medicamento de venta libre,
recibir terapia de masaje o terapia de ejercicio, hasta tratamiento médico y procedimientos invasivos e
incluso no hacer nada en absoluto, su eleccion conlleva beneficios y riesgos.

Solicito y doy mi consentimiento para los ajustes quiropracticos y otros procedimientos quiropracticos,
incluidos varios modos de terapia de rehabilitacion. El tratamiento quiropractico puede ser realizado por In
Motion Chiropractic, P.C. y el Doctor en Quiropréctica, Dr. Darren T. Mollo, y / o el Doctor en
Quiropractica con licencia, quien se desempefia como respaldo del Doctor en Quiropractica.

Entiendo que existen algunos riesgos para el tratamiento quiropractico que incluyen, entre otros, esguinces,
distensiones, dislocaciones, fracturas, agravamiento de la condicion, sin mejoria y quemaduras o congelacién
por la terapia de rehabilitacién. En casos extremadamente remotos se han reportado complicaciones de lesion
vertebra-vascular (accidente cerebrovascular) cuando un paciente recibe un ajuste cervical.

No espero que el médico pueda anticipar y explicar todos los riesgos y complicaciones. También entiendo
gue no se me han hecho garantias ni promesas con respecto a los resultados esperados del tratamiento.

He leido, o me han leido, el consentimiento anterior. También tuve la oportunidad de hacer preguntas. Todas
mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente. Al firmar a continuacién, doy mi consentimiento para
el plan de tratamiento. Tengo la intencion de que este formulario de consentimiento cubra todo el tratamiento
de mi afeccion actual.

Nombre: Representante / intérprete del paciente:
Firma:
Fecha: Relacion:

Doctor firma: Representante / intérprete del paciente firma:




