HEUSER CHIROPRACTIC
144 W. 32nd St. ® Yuma, AZ 85364
928.726.8847 © Fax 928.341.0417

INFORMACION DE PACIENTE

Nombre Completo Fecha

Direccion Apt Ciudad Estado Codigo Postal
Telefono De Casa Telefeno De Trabajo Ext
Correo Electronico Celular

Fecha De Nacimiento Sexo Estado Civil Nombre De Conyuge
Ocupacion Nino’s(Edad)

Empleador Direccion De Empleador.

Seguridad Social # Licencia # Estado

Como Se Entero De Nuestra Oficina?

Nombre De Meico Personal

Contacto De Emergencia
Relacion Telefono Direccion

Que es responsible de esta cuenta?
Tipo de pago que va a utilizar, (circulo), Seguro / Efectivo / Tarjeta De Credito / Otra

INFORMACION DE ACCIDENTE

Sus problemas actuales se deben a un accidente Fecha De Accidente

Tipo de accidente, (circulo): Auto/En-el-Trabajo/Deportes/Militar/Casa/Resbalar y Caer/Personal/Otra
Nombre De Abogado de su caso Telefono #

INFORMACION DE SEGURO

Tipo de seguropara pagar la cuenta, (circulo): Auto/Work Comp/Group/Medicare/Otra

Nombre De Seguro Telefono #

De Asegurado Nombre/Fecha De Nacimiento ID # Group #

Si el seguro es su conyuge enumere conyuges emleador;

RATAMIENTO DE AUTORIZACION

Por la presente, autorizo a este consultorio y a su personal y médicos a examinarme y tratarme a mi o a mis dependientes mencionados
anteriormente, segtin lo consideren apropiados los médicos y otorgo autoridad para que se realicen estos procedimientos. Entiendo claramente
y acepto que todos los servicios prestados a mi 0 a mi dependiente se me cobran directamente y que soy responsable del pago de los servicios por
parte de esta oficina y todos los servicios externos de laboratorio o radiologia realizados en mi nombre o en el de mis dependientes. En caso de
que sea necesario cobrar una cantidad vencida. Seré responsable de todos los cargos, honorarios y honorarios de abogados. Todos los cargos por
los servicios y la atencién brindada se me cobraran directamente y seré responsable del pago de los mismos. Doy mi permiso para que me
llamen por teléfono con respecto a mis citas o el tratamiento de mis dependientes, incluso si mi nombre y ntimero estin en una lista estatal o
nacional de no llamada. Tenga en cuenta también que utilizamos grabaciones de audio y video en toda esta oficina.

Sabemos que el examen espinal gratuito de hoy incluye, entre otros, una consulta, antecedentes de la queja y examen / palpacién del 4rea
involucrada para determinar si existe la necesidad de atencién quiropractica. Sin embargo, la evaluacién gratuita no incluye radiografias o
tratamiento y se limita a un examen gratuito por persona. Si se indican radiografias, se acostumbra pagar por las radiografias cuando se toman,
amenos que se hagan arreglos de depésito por adelantado. La ley nos exige que le asesoremos sobre las tarifas de nuestros servicios. Son los
siguientes: vistas de rayos X 8x10 $ 35 cada una; Vista 14x17 $ 45 cada uno; copias de Rayos X $10; Manipulaciones de la columna vertebral $50.
Todas las terapias cuestan $ 40, excepto la descompresion, que es de $65 y rehabilitacién cuesta $80, Laser $50 y Ultrasonido $50 . Tenga la
seguridad de que nuestro personal / gerente revisara todos los cargos antes de administrar el tratamiento. He recibido una copia del "Aviso de
précticas de privacidad" para que la guarde en mis registros .

Firma Del Paciente/Guardian (x)_- Fecha




PROBLEMAS DE SALUD ANTERIORES

Circulo Todas Las Que Apliquen

General: Respiratorio: Urinario: Otros sintomas:

Perdida De Peso Tos cronica Frecuencia Dolores de cabeza

Fatiga Bronquitis Urgencia Dolor de cuello

Debilidad Neumonia Incontinencia Misculos tensos

Problemas Para Dormir Asma Enuresis Espasmos musculares
Falta de aliento Dolor en el brazo

Piel: Sibilancias Neurolégico: Entumecimiento
Respiracion dificultosa Manos / Pies

Erupciones Cardiovascular Mareo Dolor entre hombros

Golpes Palpitaciones Debilidad Dolor abdominal

Cambio De Color Historia del aneurisma Entumecimiento Dolor de cadera
Manos frias de pies Estremecimiento Dolor en las piernas

Ojos: Ataque al corazén Temblor Dolor de rodilla
Carrera Pérdida de memoria Dolor o

Perdida De Vision Depresion entumecimiento del pie

Dolor De Ojo Gastrointestinal: Estrés Dolor de espalda media

Vision Borrosa Sonando en las orejas Dolor muscular o
Agruras Implantes: arlticular

Garganta: Nausea Marcapasos Alergias
Cambio en los habitos Otros implantes

Boca Seca intestinales electrénicos

Dolor De Garganta Estrefiimiento Reemplazo conjunto

Ronquera Diarrea Tornillos / Implantes

Huesos rotosy /o
Fracturas:

Metalicos

Trauma en la cabeza cuando:

Cirugias:

Otras Enfermedades Graves:

Estas embarazada? Si/ No
Estado De Fumar (circulo uno): Fumador diario/Fumador ocasional/Ex fumador/Nunca fumé

Esta tomando actualmente algtin medicamento?(Incluya medicamentos de venta libre que se usan regularmente)

Nombre Del Medicamento: Dosis y Frecuencia (i.e. 5mg una vez al dia ect.)

Tiene alguna alergia a medicamentos?

Nombre Del Medicamento: Reaccion: Fecha: Comentarios Adicionales

Firma De Paciente: Fecha:




PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE- PHQ

Nombre De Paciente Fecha:

1. 1. Describe sus sintomas:

a. Cuando comenzaron los sintomas?

b. Como comenzaron sus sintomas?

2. Con que frecuencia experimenta sus sintomas? Indique donde tiene dolor o otros sintomas

1. Constante (76-100% del dia)

2. Frecuentemente (51-75% del dia)
3. Del ven en cuando (26-50% del dia)
4. Intermitentemente (0-25% del dia)

3. Que describe la naturaleza de sus sintomas?
1. Agudo 4. Dolor Punzante

2. Dolor Sordo 5. Ardiente

3. Estumecido 6. Sensacion de Hormigueo

4. Como estan cambiando sus sintomas?
1.Mejorando
2. No cambia
3. Empeorando

5. Durante las ultimas 4 semanas:

Insoportable

a. Indique la intensidad promedio de sus sintomas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b. Cuanto ha interferido el dolor con su trabjo normal ((incluido el trabajo fuera del hogar y las tareas domesticas)
1. Deningun Modo 2. UnPoco 3. Moderademente 4. Bastante 5. Extremadamente

6. Durante las ultimas 4 semanas cuanto tiempo ha interferido su condicion so sus actividades sociales? ?
(como visitor con sus amigos)
1. Todo el tiempo 2. Mayoria del tiempo 3. Parte del tiempo 4. Un poco del tiempo 5. Ninguna del la veses

7. En general diria que su salud general es este momento es:
1. Excelente 2. Muy bien 3. Bueno 4. No muy bien 5. Pobre

8. A quien has visto por sus simtomas? 1. Niguno 3. Doctor Medicina 5. Otro

. . 2. Otro Quiropractico 4. Fisioterapia
a. Que tratamiento recibio y cuando?

b. Que pruebas has tenido paratu 1. Rayos X - Fecha 3. CT Scan - Fecha
sintomas y cuando fueron? 2. MRI - Fecha 4. Otra - Fecha
9. Hatenido sintomas similares en el pasado? 1.S5i 2.No
a. Si ha recibido tratamiento en el 1. Esta Oficina 3. Doctor Medicina 5. Otro
pasado por los mismo sintomas o 2. Otro Quiropractico 4. Fisioterapia

similares, a quien viste?

10. Cual es su ocupacion? 1. Profesinal/Ejectivo 4. Obrero 7. Retirado
2. Secretaria 5. Ama de Casa 8. Otro
3. Persona de oficios 6. Estudiante
a. Si no esta jubilado, ama de casa, 1. Tiempo Completo 3. Trabajador 4. Fuera del trabajo
o estudiante, xual es su estado 2. Medio Tiempo Independiente 5. Ottro
laboral actual? 4. Desempleado
Firma De Paciente ' Fecha




Nombre: Anos: Fecha:

é¢Dénde esta tu dolor ahora? Marque el drea en el cuerpo donde siente las sensaciones descritas. Use el simbolo
apropiado, marque las areas de radiacion. Incluya todas las areas afectadas, Juts para completar la imagen, por favor

Dolor: AAA Entumedo: ooo Hormigueo: [1[1[] Ardiente: xxx Irradiando Dolor: ///

000 1o XXX 1

Dolor de Cuello %
Dolor de Brazo %
Dolor de Espalda %

Dolor de Pierna %
Total = 100%

Derecho lzquierda lzquierda Derecho

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Dolor El Dolor

Dolor Moderado Mas Peor
Posible




Indice De Clasificacion Funcional

Para usar solo con problemas De Cuello y/o Espalda
Para evaluar adecuadamente su condicién, debemos comprender cudnto han afectado sus problemas de cuello y / o espalda a su capacidad para manejar
las actividades cotidianas.
Para cada articulo a continuacion, Marque con un Circulo El Nimero Que Describa Mejor Su Condicion en este Momento.

1. Intensidad del dolor 6. Recreation

Lo L1 | 2 13 | 4 Lo |1 | 2 |3 | 4
| | | | | | | I | |
Sin Dolor Dolor Dolor El Peor Can do Can do Can do Can do Cannot
Dolor Leve Moderado Severo Dolor all most some afew do any
Posible activities activities activities activities activities
2. Dormido .
0 . 5 3 4 7. Frequency of pain
0 1 2 3 4
Sueno Sueno Sueno Sueno Sueno No Occasional Intermittent Frequent Constant
Perfecto Levemente = Moderadamente Muy Totalmente pain pain; pain; pain; pain;
Perturbado Perturbado Perturbado  Perturbado 259 50% 75% 100%
3. Cuidado personal (lavado, vestimenta, etc.) L of the day of the day of the day of the day
I 0 I 1 | 2 I 3 I 4 8. Llftlllg
[ [ I [ | 0 1 2 3 4
Sin Dolor Moderado . Moderado . Peor No Increased Increased Increased Increased
Dolor; Leve; Dolor; Necesita Dolor; Necesita  Delor . .. .. L. .
Sin Sin D . S tenci 100% pain with pain with pain with pain with pain with
o . T Lespacio asistencia A heavy heavy moderate light any
Restricciones Restricciones asistencia Welght Welght Welght Welght Welght
4. Viaje 9. Walking
Lo |1 |2 | 3 | 4 lo [1 |2 | 3 | 4
[ I | I | [ [ |
Sin Dolor Moderado Moderado Peor No pain; Increased Increased Increased Increased
Dolor con Leve con Dolor con Dolor Con Delor Con any pain after pain after pain after pain with
Viaje Largos Viaje Largos Viaje Largos Viaje Cortos Viaje Cortos distance 1 mile 1/2 mile 1/4 mile all
. walking
5.Trabaj 10. Standing
e E T P
| | |
Can do Can do Can do Can do Cannot No pain Increased Increased Increased Increased
usual work usual work; 50% of 25% of work after pain pain pain pain with
plus unlimited no extra usual usual several after several after after any
extra work work work work hours hours 1 hour 1/2 hour standing
Name
PRINTED
Signature Date ©1999-2001 Institute of Evidence-Based Chiropractic



Paciente nuevo ( ) o Actualizacion ( )
Heuser Chiropractic

Por Favor Imprimir:
Fue referido por: Médico () Amigo ( ) Otro: ( )

Informacion de Paciente

Nombre: Seguridad Social #: - -
Direccion de Envio(P.O Box) Anos Fecha De Nacimiento: SexooM__F
Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Empleador de Paciente

Fecha De Herida: / / Relacionado De Trabajo: Y No_
Nombre: Dept:
Direccion:
Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Numero De Telefono: ( ) -
INFORMACION DEL. GARANTE GARANTE EMPLEADOR
Nombre: Nombre:
Direccion: Direccion:
Numero De Telefono: ( ) - Numero De Telefono: ( ) -
SSN: - - Nacimiento: / / Relacion con el Paciente:
CONTACTO DE EMERGENCIA CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre: Nombre:
Numero De Telefono: ( ) - Numero De Telefono: ( ) -
Relacion con el Paciente: Relacion con el Paciente:
INFORMACION DE SEGURO NUMERO DE GROUPO
1.
2. _
3.

*NECESITAREMOS UNA COPIA DE SU TARJETA DE SEGURO ACTUAL PARA FACTURAR A SU PORTADOR
DE SEGURO*

ASIGNACION DE BENEFICIOS - ACUERDO FINANCIERO
Por la presente, doy autorizacion para que el pago de los Beneficios del seguro se realice directamente a Heuser Chiropractic y a
cualquier médico auxiliar y / o facturacion de los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los
cargos, estén o no cubiertos por el seguro. En caso de incumplimiento, acepto pagar todos los costos de cobranza y honorarios
razonables de abogados. Por la presente autorizo a este proveedor de atencion médica a divulgar toda la informacion necesaria
para garantizar el pago de los beneficios. Acepto que una fotocopia de este acuerdo sera véalida como la original.
TENGO EN CUENTA QUE ESTOS CARGOS SON ESTIMADOS SOLAMENTE Y QUE PUEDO RECIBIR
FACTURACION ADICIONAL.

Paciente, Padre, Guardiana
Firma: Fecha: / /
Mes Dia Ano
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