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CONDICION DE PACIENTE
L

Nombre de paciente: Dr./Mr./Mrs./Ms.
ApeQIdo Nombre inidales

Dia: #Telefono:j( I #Ceil:( I

E-mail:_

Direccidn:.

Edad:	

For favor marque uno: SoItero(a)/Casado/Otro;.

En caso de contacto de emergencia:.

Empleador del Paciente:	

Direccidn del trabajo:	

#Telefbno:j( I

Ciudad:. Estado:. Zip:

Fecha de Nacimiento: / / Sex: DM of DL#:

Relacidn: # Tetefbno:

Ciudad: Estado: Zip:.

Ocupacidn:	

Qui6n podemos agradecer por referimos? Evento que asistid?:

Ext:

Mdtodo Recordatorio de la dta preferida: DTexto □ Email □Taijeta

PAGO/SEGURO

^Quldn es responsable del pago: □ Yo □ Oiro (Relacidn de paciente)	

Form of payment: □ Cash □ Credito □ Debito □ Aseguransa □ Lesiones Personates □ Otro.

Aseauransa (Si es aolicable)

I Nombre de Aseguransa:	

Nombre del suscriptor..

Direccidn:	

_Numero de ID:

Ciudad:	

Numero de Grupo:	

Estado: Zip:.

#Telefono:j[

Empleador del Asegurado (si es diferente del paciente):

Direccidn del trabajo:	

I Fecha de Nacimiento: / /

# Telefono:{. I

Ciudad: Estado: Zip:.

Note: ReBene esta seccfdn sd/o si el asegurado es diferente al paciente.

Nombre del suscriptor	

Address: □ Same as above (If different fill out below)
i

Direccibn:	

#Telefono:j[ \

.Reladon del suscriptor

^Ciudad:

Fecha de Nacimiento: I /

Ciudad: Zip:.



Empleador del Asegurado (si es diferente del paciente):

Direccidn del trabajo:	

# Telefono:(.

Ciudad: Estado; Zip:.

QUEJA PRINCIPAL

1. Sus sintomas actuales o condiciones relacionadas son el resuKado de un accidente de auto, del, o lesiones personates que alguien mds

podria ser legalmente responsable de?D Si □ No

2. Queja Principal:	

Mes: Dfa/Fecha:3. iCuSndo comenzd primero su condicidn? Afio:,

4. Es esta condicidn empeorandoprogresivamente? □ Si DNo nDesconocido

5. iHa tenido algo como esto antes? No / SI: cuando?:	

6. iCon qu6 frecuencia vuelve a aparecer el problema?:	

7. iEI dolor es constants o se va y viene?	

6. ^Interfiere con su: DTrabajo nDormir DRutina diaria DRecreacibn DN/A DOtro:.

9. iQu6 lo hace sentir mejor?	

10. Que lo hace sentir peor?.

11. Tipode dolor: DAgudo □Aburrido □ Palpitante □ Entumedmiento □ DolorlDO □ Disparo

□Ardiente □ Esbemedmiento DTiron □ Rigido □ Hinchado □ Otro.

PQR FAVOR MARQIEN EL ArEAISI EN EL ESQUEMA CQN EL SImBQLQ APROPIADQ (S\ DE LA SENSACIQN fSt SE SIENTE:

DOLORIDO:= AGUDO/PUNALADA:// AGUJASiOO ENTUMECIMIENTO:++ ARDIENTE: xx

PQR FAVOR CIRCULE SU NIVEL DE DOLOR:

(1= dolor mfnimo; 10= peor dolor imaginable)

DOLOR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

\
11y I



'4 1 HISTORIAL DE SALUD
w

i Has ido alguna vez con un quiroprdctico? Si / No, ^para qu6?		

^Es usted, 0 podria estar embarazada? Si/No ^Tiene un marcapasos? Si/No

tratamiento han recibido porsu condicidn?

□Medicamentos

□Quiroprdctica

□ Cirugla

□ Ninguna

□Terapia fisica

OOtro:	

Nombre y direccibn de otro mbdico(s) qua te han tratado para tu condicidn?

dCuindo fue su Ultimo examen ffsico? Resultados:

Fecha de la ultima:

Examen fisicoi Examen espinal; Radiografla espinal: Radiografla de pecho:

MRI, CT-Scan, Bone Scan: Prueba de sangre: Examen de orina:

Marque "Si" o "No" para indicarsi usted ha experimentado cada uno de los siguientes y complete la informactbn a continuacidn:

□Yes DNo

□Yes DNo

OYes DNo

Ansiedad/Depr. DYes GNo

Apendicitis

Artritis

TrastomoAuto. QYes DNo

□Yes DNo

AIDS/HtV

Alergias

Anemia

Alcoholismo

Chicken Pox

Trastrono de sangre

Diabetes

Problems de comer

Emphysema

Epilepsia/Seizure

Enfermedad del corazbn DYes DNo Osteoporosis GYes DNo

□Yes DNo Hernia □Yes ONo

□ Yes □No Discohemiado□Yes DNo

□Yes □No Hipertensibn □Yes DNo

□ Yes □No Higado

□Yes GNo Migrahas

Nervio Compnmido GYes GNo

□Yes GNoNeumonia

Problems de prbstata GYes GNo

□Yes ONo Atencibn Psiquibtrica GYes GNo

□Yes GNo Rheu. Artritis

□Yes GNo Mononucleosis GYes GNo Stroke

□Yes GNo

□Yes GNo

□Yes GNo

GYes GNo

Thyroid Diseases GYes GNo

Otro:	

□ Yes GNo MS □Yes GNo

Cancer

Anote todos los medicamentos actuates, suplementos de vitaminas / mineraies, hierbas, incluyendo la dosis:

Detalle las alergias conocldas:	

Si usted fuma o ha fumado alguna vez, describir cubnto y por cubnto tiempo:	

Describa su uso de alcohol tipico (#of bebidas por dia / por semana):^			
Por favor, enumerar y describa todas las iesiones prevlas significativas con fechas (esguinces, fracturas, accidentes, etc.):

Enumere y describa todas las cirugfas prevlas significativas con fechas:

Enumere sus habituales de ejercicio y ei deporte, ia actividad laborai, vaiores (famlila, espirituai, financlero, mental, socfai:

labatnor CMraprwttr



HISTORIA FAMILIAL

Por efvor escriba cuaiquier problema de salud slgnificatlvo de padres, abuelos o hermanos (cancer, diabetes, enfermedades del corazdn,
presidn arterial alta, enfermedad renal, migrana, apoplejia, tiroides, etc.):	

Ahora viene un hombre. Cuaiquier hombre es una cosa pequena. Este hombre da un ajuste. El

ajuste es una cosa pequefia. El ajuste sustituye a la subluxacion. Eso es una cosa pequena. Los

comunicados de la subluxacion ajustados liberan la presidn sobre los nervios. Eso es una cosa

pequeria.La presion Hberadarestaurala saluda un hombre. Eso es una gran cosa para que el
hombre

-D.D. Palmer

SauOtOC CMmpractic

23792 Rockfield Blvd., Suite 210 Lake Forest, CA 92630

tel: (949) 470-4757 I fax:(949)470-7777

www.southocchiropractic.com



South aC Chiropractic

23792 Rockfield Blvd. Suite #210

Lake Forest, CA 92630

CONSENTIM!ENTQ PARA TRATAMIENTO DE QUIROPRACTICA

Felictdades por elegir el programa de atenddn m4dlca mis segura y m4s natural jam4s concebido: quiroprictica.
Este enfoque indoloro. 16gica y eficaz a la salud ha estado sirviendo a la gente comun por m4s de 100 ahos. Es licenciado en todos los
estados, y en muchos paises. Quiropr^ctica tiene la menor posibilidad de efectos secundarios que cualquier otro tipo de atencidn
m4dica. Dolores de cabeza leves y mdsculos dolor a veces puede ocurrir.

Estan son algunas estadfsticas acerca de los posibles efectos secundarios de gravedad:
La causa # 1 de muerte en los EE.UU. es prescritos fSrmacos. (CDC, FDA, sitios NIH, tambl4n Gary Null: Muerte por la Medicina]
El accidente cerebrovascular es una de las causes m4s comunes de muerte en los EE.UU. La gente va a los medicos todo el tlempo y es
probable que muchos habrSn tenido una reciente visita al m4dico. No hay absolutamente ningun riesgo importante de la atencidn
quiroprictica que es mayor que los riesgos de un tratamiento m4dico. De hecho, cuando se toman juntos todos los factores, las
muertes y lesiones causadas por una combinacion de errores mddicos y medicamentos intencionales, la quiropr^ctica es menor

riesgo. Riesgo de accidente cerebrovascular de la quiropr^ctica? Prdcticamente cero posibilidades de accidente cerebrovascula. El
estudio m4s grande jam4s hecho- 2008 estudio en Canadd- www.belleviewchiro.eom/index.php7ps213660-
—-V—aux—'Singular~~3rd mirando a los 12 millones de personas de m5s de 9 afios, mostrd que el 53% de los accidentes
cerebrovasculares habfa visitado su MD dentro de los 30 dias antes, mientras que sdlo el 4% habla visitado su DC. No hay evidencia de
exceso de riesgo de Ictus asociado con la atencidn quiroprictica.

En 2001, el Canadian Medical Association )ournal encontro que sdlo hay un riesgo de uno en 5,65 millones en la manipulacidn cervical
de un MD, PT, o CC serfa seguido por un accidente cerebrovascula r. Autor David Cassidy, profesor de epidemiologfa de la Universidad
de Toronto dijo que los pacientes ya habian dahado la arteria antes de buscar ayuda, ya sea un mddico o un quiroprdctico, y luego la
carrera se produjo despuds de la visita.
Hablando de los riesgos asociados con la quiroprictica, debemos mirar tambidn en el iresgo asociado con la falta de ajuste. Esta

riesgo fue uno de los 4 componentes del iresgo en la Asociacidn de Colegios de quiroprdctica sobre el consentimiento informado en
2008. La degeneraci6n discal, pdrdida de movilidad, pdrdida de tono general, y la disminuci6n de la calidad de vida son los riesgos
reales de la columna vertebral sin tartar con el tlempo.
Se requieren doctores en quiroprdctica que utilizan tdenicas de terapia manual para aconsejar a los pacientes que no son o pueden ser

algunos riesgos asociados con dicho tratamiento. En particular, se sehala:
a] Aunque es poco comdn, algunos pacientes pueden experimentar empeoramiento a corto plazo de los sintomas. fracturas de
costillas o los musculos y ligamentos cepas o esguinces como resultado de las tdcnlcas de terapia manual;
b) Se ha informado de casos de simtomas asociados con muchos movimientos del cuello corndn, incluidos los ajustes de la columna
cervical superior. Evidencia m4dica y cientifica actual no establece una relacidn causa-efecto clara entre la parte superior de ajuste de
columna cervical y la ocurrencla de un accidente cerebrovascular . Ademis, la asociacidn aparente se observe con muy poca

frecuenda. Sin embargo, usted estd siendo advertido de esta posible asociacidn porque derrame cerebral a veces causa deterioro
neuroldgico grave, y puede en raras ocasiones causar lesiones incluyendo pardlisis. Es posible que estos tipos de lesiones resultanten
por parte de un ajuste vertebral cervical superior es extremadamente remota.

c) Hay casos raros reportados de lesiones de disco siguientes ajustes de la columna cervical y lumbar o tratamiento quiroprdctico.
El tratamiento quiroprdctico, incluyendo el ajuste vertebral, ha sido objeto de informes del gobierno y estudios multidisciplinarios
realizados durante muchos ados y han demostrado ser un tratamiento efectlvo para muchos el cuello y las condiciones de la espalda
que implican dolor, entumecimiento, correo no deseado muscular, perdida de movilidad, dolor de cabeza y otros sintomas similares.
El culdado quiroprdctlco contribuye a su bienestar general tambl4n. El riesgo de lesiones o complicaciones de os tratamiento
quiropr^ctico sustancialmente menor que el asociado con muchos tratamientos medicos o de otro tipo, medicamentos y

procedimientos indicados para los mismos tratamientos.

Reconozco la naturalezay finalidad del tratamiento quiroprdctico en general y mi tratamiento en particular (incluyendo ajuste vertebral),
asf como el contenido de este consentimiento. Doy mi consentimiento para los tratamientos quiroprScticos ofrecidos o recomendados por mi
quiropr^ctico, incluyendo el ajuste vertebral. Tengo la intencidn de este consentimiento para aplicar a toda mi atencion quiroprdctica
presente y futuro.

Firms Nombre Fecha



South OC Chiropractic Financial Agreementwaomcnc

Trabajaremos diligentemente con su compania de seguros para compania que sus
factura(s)/reclamo(s) scan procesados y pagados. En ultima instancia, si la compania de seguros
niega el pago, puede convertirse en su responsabilidad de pagar los servicios. Trabajamos duro
para asegurarle el mejor tratamiento posible y trabajar juntos es necesario para este enfoque. For
favor, notifique a SOUTH OC CHIROPRACTIC cuando un niimero de taijeta de credito haya
cambiado o expirado.

FOR FAVOR, INICIE CADA ESPACIO EN BLANCO despues de haber leido cada
declaracidn.

Si mi compania de seguros no paga a SOUTH OC CHIROPRACTIC por los servicios
otorgados, me convertire personalmente responsable de los cargos. Tendre 15 dias para liquidar
mi cuenta llamando a mi compaftia de seguros despues de que esta oficina me lo notifique. Si la
cuenta no se liquida en un plazo de 15 dias, por la presente autorizo a SOUTH OC
CHIROPRACTIC a cargar cualquier balance pendiente a mi taijeta de credito.

Los cheques de seguro que recibo seran llevados lo mas pronto posible a la oficina. La
imposibilidad de hacerlo en 7 dias despues de recibir los cheques del seguro autoriza a SOUTH
OC CHIROPRACTIC a cobrar en mi cuenta la tarjeta de credito por los cargos no pagados.

El saldo de mi cuenta se pagara dentro de los 30 dias siguiente a la notificacion que me
envien. Si el saldo se queda en 30 dias, por la presente autorizo a SOUTH OC CHIROPRACTIC
a cargar el balance total a mi tarjeta de credito en el archivo.

Cuando no uso el seguro de salud para mi tratamiento, autorizo el uso de esta taijeta para
el pago de los servicios otorgados en SOUTH OC CHIROPRACTIC en el momento en que los
servicios se otorgan hasta que yo le proporcione notificacion por escrito para terminar. (es decir,
terapia fisica, acupuntura, quiropractica, masajes, pagos medicos, etc.)

Entiendo que hay un cargo de $35.00 POR NO LLEGAR A MI CITA O CANCELAR MI
CITA para todos los servicios excepto quiropractica, a menos que se proporcione un aviso de 24
horas antes de la cita.

Por favor, cargue mi taijeta de credito en el archivo, ya que este es mi metodo preferido d
e pago para todos los saldos de mi cuenta. Entiendo que se me entregaran un recibo para mis regi
stros.



South OC Chiropractic Financial AgreementodROpaAcnc

Autorizo a SOUTH OC CHIROPRACTIC a cobrar la tarjeta de cr^dito indicada en este
formulario de autorizacidn por los servicios otorgados. Certilico que soy un usuario
autorizado de esta tarjeta de credito y que no negare el pago con mi compania de tarjeta de
cr^dito cuando se le cobren los servicios ortogados.

Entiendo y acepto toda la informacidn escrita arriba.

Nombre del paciente:

Nombre como aparece en su taijeta de credito:

Niimero de taijeta de credito:

Fecha de expiracion: Number de Identification secreto (CVC):

Firma del titular de la tarjeta: Fecha:



South OC Chiropractic

23792 Rockfield Blvd. Suite #210

Lake Forest, CA 92630

RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES WRITTEN

ACKNOWLEDGEMENT FORM

Yo he recibido una copia

del Aviso de Prdcticas de Privacidad del Sur OC quiropractica.

Nombre de paciente

Firma de paciente o guardian legal

Fecha:

’*‘**‘Por Office Use Only

If patient wishes not to sign this notice, please

indicate time and date notice was given, also state

reason and provide documentation that the patient

refused to signw^aiver.

CEmployeesignature is sufficient^



South ac CMrapractic

23792 Rockfield Blvd. Suite #210

Lake Forest, CA 92630

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE SOUTH PC CHIROPRACTIC

Nos preocupamos por la privacidad de iiuestros pacientes y nos esforzamos para proteger la confidendaltdad de su

informacidn m^dica en esta prdctica. La nueva legislacidn federal requiere que emitimos el presente comunicado de

nuestraspr^cticasde privacidad.Usted tiene el derechoa la con^dencialidad de su informaci6n m^dica, y esta

pr^ctica es requerida por TAW a mantener la privacidad de esa informacidn.

Se requiere esta prdctica para cumplir con los tdrminos del Aviso de Prdcticas de Privacidad actualmente en vigor, y

para proporcionar una notificacion de sus obligaciones legales y prdcticas de privacidad con respecto a la informacidn

de salud protegida. Si usted tiene alguna pregunta sobre este Aviso, por favor comuniquese con el Oficial de

Privacidad en esta prdctica.

^Quien va a seguir este aviso?

Cualquier profesional de la salud autorizado a ingresar informacion en su expediente mddico, todos los empleados, el

personal y otros miembros del personal en esta prdctica que puede necesitar el acceso a su informacidn debe cumplir

con este Aviso. Todas las filiales, soclos de negocios (por ejemplo, un servicio de facturacidn), sides y ubicaciones de

esta pr^ctica pueden compartir informacidn mddica entre si para ti atamiento, con fines de pago o el funcionamiento
de atencibn de salud como se indica en este aviso. Except© cuando se trate de tratamiento, s61o la informacibn

necesaria mfnima necesaria para llevar a cabo la tarea sera compartida.

C6mo podemos usar y divulgar informacibn mbdica sobre usted.

Las siguientes categonas describen las diferentes maneras en que podemos usary divulgar informacion medica sin su

consentimiento o autorizacion especffica. Se proporcionan ejemplos para cada categona de usos o revelaciones. No se
enumeran todos los posibles usos o revelaciones.

Para tratamiento: Podemos usar informacibn mbdica sobre usted para proporcionarle tratamiento o servicios
mbdicos. Ejemplo: En lo estb tratando por una condicibn especffica, es posible que necesitemossaber si usted tiene
alergias o lesiones previas o cirugfas que podrfan influir en nuestro proceso de tratamiento.

Para pago: Podemos usar y divulgar informacibn medica sobre usted para que el tratamiento y los servicios que
reciba de nosotros puedan ser facturados y el pago recogidos de usted, una companfa de seguros o un tercero.
Ejemplo: es posible que tengamosque enviarsu informacibnde salud protegida, tal como su nombre, direccibn,
fecha de visita al consultorio, y los cbdigos de identificadbn de su diagnbstico y tratamiento a su companfa de
seguros para el pago

Para Operaciones de Cuidado de Salud: Podemos utiiizar y divulgar su informacibn medica para las
operadones de atencibn de salud para asegurar que usted reciba una atencibn de calidad. Ejemplo: Podemos
utiiizar la informacibn medica para revisar nuestro tratamiento y servicios y evaluar el desempeno de nuestro
personal en el cuidado de usted.

Qtros usos Q divuleaciones ou&se oueden hacersin su consentimiento o autQrizad(Sn

● A medida que se requiere durante una investigacibn realizadapor las fuerzasdel orden
● Para evitar una amenaza seria para la salud o la seguridad pdblica
● A medida que lo requieran las autoridades militares a sus registros medicos



South OC Chiropractic

23792 Rockfleld Blvd. Suite #210

Lake Forest, CA 92630

Para programas de compensacidn o similares de los trabajadores para la tramitacidn de las reclamaciones
En respuesta a un procedimientolegal
Para un m6dico forense para la identificacidn de un cuerpo

Si un preso. a la instituddn o la aplicaddn de ley ofidal correcdonal
Como es requerido por la Food and Drug Administration {FDA]
Las actividades de tratamiento de otros proveedores de salud
Otras entidades cubiertas como de los proveedores actividades de pago
Actividades de operaciones de asistencia sanitaria otras entidades cubiertas "{en la medida permitida por

HIPPA))
Usos y divulgaciones requerido por la ley
Usos y reveladones de la violencia dom^stica o situaciones de negligencia
Actividades de supervisidn de salud
Otras actividades de salud pdblica

Podemos comunicarnos con usted para recordarle sus citas o informaddn sobre el tratamiento y otros beneficios y

servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interns.

Usos y divulgadoues de informacidn m^dica protegida que requieren su autorizaddnpor escrito

Otros usos y divulgaciones de informacidn mddica no cubiertos por este aviso o las Quijadas que se aplican a nosotros se

hardn sdlo con su autorizaddn por escrito. Si usted nos da autorizacidn para usar o revelar informacidn sobre su medial,

usted puede revocar esa autorizacidn, por escrito, en cualquier momento. Si usted revoca’su autorizacidn, a partir de
entonces ya no usar o revelar infommcidn medica sobre usted por las razones cubiertas en su autorizacidn por escrito. No
podemos tomar ninguna revelacidn que ya hayamos hecho con ● su autorizacidny que estamos obligados a retener nuestros
registros de la atcncidn que le hemos propordonado.

Sus Derechos Individuates Con respecto:

Revelacionesy cambios a su informacidnmedica

Derecho a solicitar restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar una restriccidn o limitacidn en la

informacidn mddica que usamos o divulgamos sobre usted para tratamiento,pago o atencidn de salud o para alguien
que estd involucradoen su cuidadoo el pago de su cuidado. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si estamos de
acuerdo, cumpliremos con su solicitud a menos que la informacidn sea necesaria para proporcionarle tratamiento de

emergenda. Para solicitar restricciones, debe presentar su solicitud por escrito al Oflcial de Privacidad en esta prdctica.
En su solicitud, usted debe decimos qud informacidn quiere limitar.

Derecho a una Contabilidad de Revelaciones no estAndar: Usted tiene el derecho de solicitar una

lista de las revelaciones que hemos hecho de su informacidn mddica. Para solicitar esta lista, usted debe presentar su

solicitud por escrito al Ofidal de Privacidad en esta prdctica. Su solicitud debe indicar el periodo de iterapo durante el
cual desea recibir una lista de divulgaciones que no mds de seis anos, es decir, y no puede incluir fechas antes aprill4
de 2003. Su solicitud debe indicar en qud forma desea la lista (ejemplo: papel o electrdnicamente). La primera lista que
solicite en un periodo de 12 meses sera gratuita. Para listas adicionales, nos reservamos el derecho de cobrarle por el
costo de proporcionar la lista.

Derecho a enmendar: Si usted siente que la informacidn mddica que tenemos sobre usted es incorrecta
incompleta, puede pedirnos que la corrijamos. Usted tiene el derecho de solicitar una enmienda durante el tiempo que
se mantiene la Informacidn. Para solicitar una enmienda, nuestra solicitud debe hacerse por escrito y presentarse al
Ofidal de Privacidad en esta prdctica. Adenids usted debe proporcionar una razdn que apoye su peticidn. Podemos
negar su solicitud de enmienda si no estd por escrito o no incluye una razdn para apoyar la peticidn. Ademds podemos
rechazar su solicitud si la informacidn no fue creada por nosotros, no es parte de la informacidn mddica mantenida en

esta practica, no es parte de la informacidn que se le permitiria inspeccionary copiar, o que consideramos ser correcta

o



South OC Chiropractic

23792 Rockfield Blvd. Suite #210

Lake Forest, CA 92630

y complete. Si rechazamos su solicitud de enmienda, usted tiene el derecho de presentar declaracion de desacuerdo
con nosotros. Podemos preparar una refutacidn a su declaracidn y le proporcionaremos una copia de dicha refiitacidn.
Las declaracionesde desacuerdoy las refutacionescorrespondientesse mantendr^narchivadosy enviadoscon
cualquier futures solicitudes autorizadas para la infonrtacidn relativa a la parte apropiada de su registro.

Su acceso a la informacidn m6dica

Derecho a inspeccionar y copia: Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar informacidn mddica que

puede ser utilizada para tomar decisiones sobre su atencidn. Por lo general, esto incluye los registros mddicos y de
facturacidn, pero no incluye las notas de psicoterapia, informacidn recopilada para su uso en una accidn civil, penal o
administrative, y la informacidn de salud protegida cuyo acceso esta prohibido por la ley. Para inspeccionar y copiar
informacidn mddica que puede ser utilizada para tomar decisiones acerca de su, usted debe presentar su solicitud por

escrito al funcionario de privacidad en esta prdctica. Si usted solicita una copia de la informacidn, nos reservamos el
derecho de cobrar una tarifa por los costos de copiado, envlo por correo u otros suministros relacionados con su

solicitud. Podemos negar su solicitud de inspeccionar y copiar en ciertas circunstancias muy limitadas. Si se le niega el
acceso a la informacidn medica, usted puede solicitar que se revise la negativa. Otra de atencidn de salud con licencia

profesional elegido por esta practica revisara su solicitud y la negacidn. La persona que realiza la revisidn no seri la
persona que negd su solicitud. Nosotros cumpliremos con el resultado de la revisidn.

Derecho a una copia impresa de este aviso: Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este
cualquier momento. Incluso si usted ha aceptado recibir este aviso electrdnicamente, todavfa tiene derecho aaviso en

una copia en papel. Para obtener una copia impresa de la iiotiflcacidn actual, por favor solicitarlo por escrito a la
Oficina de Privacidad en esta practica.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Usted tiene derecho a solicitar cdmo debemos enviar
comunicaciones con usted acerca de asuntos mddicos, y donde le gustaria aquellos comunicacidn enviada. Para
solicitar comunicacidn confidencial, usted debe hacer su solicitud por escrito al Oficial de Privacidad en esta prdctica.
No !e preguntaremos la razdn de su solicitud. Cumpliremos con todas las solicitudes razonables. Su solicitud debe
especificar cdmo o ddnde desea ser contactado. Nos reservamos el derecho de rechazar una solicitud si impone una
carga excesiva para la prdctica.

Quejas: Si usted cree que sus derechos han sido violados, puede presentar una queja con el Oficial de Privacidad en
esta prdctica o con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Toda queja debe ser presentada por
escrito. Usted no sera penalizado o discriminado por presentar una queja.
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PAT^^ PQ-E-^^hlALLi) Fecha y hora dei accidente: □ a.m. □ p.m.

Era usted el: □ Conductor QPasajero asiento de adeiante
□ Pasajero asiento de atras

SI hubo una violacion de trafico, ^Quien recibio la citacidn?

Fecha: / / Numero de Archivo:

Nombre:

i,Cuantas personas iban en el vehiculo accidentado?
i,La policia visltd el lugar del accidente?
i,Sabe sf ia policfa lleno un reports de lo occumdo? □ S( □ No

4 Hubo testigos?
i,Ten(a el cinturon de seguridad abrochado? . □ SI □ No

^Tenla el vehiculo bolsas de aire?
Si las tenia, ^se inflaron?	
En relacion a la base de su craneo, i,donde estaba la

cabecera de su asiento?QAHa QBaja QA la base de su craneo.

^Contra que se accidento? □ Otro vehiculo □ Otro

SI es otro, explique:	

6Se golpeo aiguna parte de su cuerpo con el vehlculo?Q SI □ No

En caso de goipe, por favor describa:	

,4

□ SIQNo

□ SIQNo

□ SIQNo

□ SIQNoI ACCIDLNTt tN E.L TE-A&AJi?

Fecha y hora del accidente: □ a.m. □ p.m.
^Fue su accidente directamente relacionado con el

trabajo?
En breve, describa lo occurrido antes y durante el accidente:

□ SI □ No

Marca y modelo del vehiculo que usted ocupaba:
De la direccion donde ocurrio el accidente (si es dife-

rente a la dei lugar dei trabajo):	 Nombre dei area o calle en que usted viajaba:
s

^Estuvo alguien presente cuando ocurrio el accidente?
□ SIQNo

6En que direccion se dirijia usted? QN QS QE QO

<i,Cual era la velocldad aproximada de su vehiculo?	
<i,En que lugar fue impactado su vehiculo? □ Frente
□ Detras □ Lado derecho □ Lado izquierdo □ Otro
Durante el impacto, usted estaba mirando a: □ la derecha
□ izquierda □ hacla adeiante

^Usted □ se dio cuenta o □ fue sorprendido por el impacto?
SI hubo otro vehiculo involucrado en este accidente...

Marca y modelo del otro vehiculo:	

,f,Report6 el accidente a sus superiores o al jefe?
□ SI □ No

4,Que recomendaciones le sugirieron sus superiores

despues del accidente?.

^Ha tenido usted accidentes parecidos a este?
□ SI □ No

^Sabe usted si esta clase de accidentes han sucedido
anteriormente? ,□ SI □ No

Direccion en que ese otro vehiculo se dirijia:
□Norte □ Sur □ Este □ Oeste

En general:

iFIsicamente, ie produce su trabajo estress? □ SI □ No .

iMentalmente, le produce su trabajo estress?Q SI □ No

iEs ruidoso el sitio donde trabaja?
i,Ha cambiado de trabajo este ultimo aho?... □ St □ No

Velocldad de ese otro vehiculo:	
En sus propias palabras, por favor describa el accidente:□ SI □ No

C«?HTNUA al
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, Para poder evaluar e! efecto qua regresar a su trabajo le causaria
^ a su recuperacion, por favor responds a estas preguntas.

! i,Cuantas horas ai dfa trabaja?	
i Por favor indique con 2 las actividades que usted nor*
malmente hace en su trabajo.

□ Esta de pie □ Conduce
□ Esta sentado □ Gira su cuerpo
□ Camina

□ Levanta

□ Otros _

^En que posidones puede trabajarcon un minimo esfueizo

fisico y por cuanto tiempo'?
Antes de lesionarse, ^podia usted trabajar iguai que

otras personas de su edad?
^Trabaja usted con personas que puedan ayudarle
levantar cosas pesadas?
Mientras se recupera, ^hay algun trabajo suave que

pueda usted soHcitar?

.□SiQNo^Cayo usted inconsiente? 	

Sf respondio que si, ^por cuanto tiempo?.
Por favor describa como se sintio inmediatamente despues

del accidente:		 □ Usa maquinaria

□ Trabaja con las manos de^odas
□ Gatea/arraslra □ Escribe a maquina
□ Indinarse/doblarse □ Agachado

Fue usted al hospital o ha visto algun doctor despues del acci
dente?

oCuando fue? □ Inmediatamente □ A! proximo di'a □ Despues de dos dias
Como llego al hospital o al doctor □ Ambuiancia □ Transporte particular

Nombre del hospital y del doctor que ie atendio:	

/

□ Sf □ No

(□ N/A

El tftulo del doctor es: □ D.C. □ M.O. □ D.O. □ D.D.S.

Describa los tratamientos que recibio, si aiguno:	

□ Sf QNo QN/A

□ Sf QNo QN/A

.□ Si □ No<>,Le tomaron radiograffas?

iLe prescribieron medicamentos? □ Sr □ No
i,Ha podido trabajar despues del accidente? .□ Sf □ No
^Tiene usted impedimentos en su trabajo a consecuencia de
la lesion?

Indique fiflos sintomas que han resultado de este accidente:
□vertigo
□Oesmemoriado

□Dctodecabes

.□Sf QNo QN/A

5
#iK'

□ SiGNo

□Insomnio OPn^lemascieiamanclibuldG Nauseas

□iiritabiiidad

□Fatiga
□Visidnborrosa GTensidn

□Zbntidoenlosofdos □DobrenelcuelloGRespiracidn coita

□Trimbre en los ofdosQCuelfo ngido GMalestar de estdmago QPies/dedos insansiMes

□Otfos	

^Su condicion ha empeorado?
□ Sf □ No □ Es constante □ Va y viene

indique el nivel de dolor cuando hace alguna de las
siguientes actividades:

GOtiorenbrazosthontrce G Dolor deespalda

GDedos/Manosinsensdjles G Dolor eniaespaidabaia

GDoloresenelpecho QEspaldarfgida

□Dolor depiernas

6LCj'UE.(5' APICIi^l^lAL
Seguro secundario o seguro de Automovi!

Ciase de seguro:	

; Nombre de la compahia:		

Direccion:		 	

V

# de telefono:	

Nombre del asegurado(a):,
i

# de poliza:	

#SS del asegurado(a):	

Fecha de nacimiento del asegurado(a):

Empleador del asegurado(a):	

Nombre del agente de seguros:

Comodo Incdmodo Doioroso
Aur.qua soaesporadieo

,□Acostado boca arriba ....

Acostado de lado	

Acostado boca abajo	
Sentado	

Parado	

Estirandose	

Relacion Sexual 	

Caminando	

Corriendo	

Haciendo deportes 	
Trabajando	
Levantando algo	
Inclinandose o doblandose

Arrodillandose	

Jaiando	

Alcanzando	

iHa contratado a un abogado? □ No □ Si

Nombre:	

□ □

,□□ □ # de este reclame:.
.□□ □

.□□ □

,□□ □

□ ,□□

,□□ □

,□□ □

□ □□

.□□ □

,□□ □

Sf aiguna informacion medica o financiera a cambiado, por

favor informe a nuestro personal.

Recuerde que usted es uitimamente responsable por su
cuenta.

,□□ □

□ □ ,□

,□□ □

,□□ □

,□□ □ / /
T«ha"'TtSna

Solo para uso Mima SolopaiausonlvneS^panuMlntmio Seto pare use irttmo Solo ptn u*o bUsmo

y numero de telefono:
■

Firet Impression Forms, Inc 1-eoO-99FOnMS FORMt2SCAWA1 copyrightOISSS



South OC ChiropracticCHlROPRACnC

23792 Rockfield Blvd. Suite 210, Lake Forest CA 92630

Tel: (949) 470-4757 Fax: (949) 470-4777

CREACION DE GRAVAMEN: CESION DE BENEFICIOS; PODER LIMITADO;

AUTORIZACIONPAR.\DrV'ULGARINFORMACIONMEDICA;RECONOCIMIENTO

DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA; AUTORIZACTON PARA DIVELGAR

DOCUMENTOS DE ACUERDO, OTROS GRAVAMENES Y MONTOS PAGADOS Y

ADEUDADOS A OTROS PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA; Y
RECONOCIMIENTO DEL GRAVAMEN

A cualquier compania de seguros con cobertura aplicable a mi(s) reclamaci6n(es) y a cualquier abogado

que me represente:

EN CONSIDERACION de la disposicion dc SOUTH OC CHIROPRACTIC de tratarmc a crcdito sin

requcrir pago al momcnto en quc se prcstan los scrvicios, por la prcscntc accpto y estipulo lo siguicntc:

CREACION DE GRAVAMEN

Ccdo irrcvocablcmcntc a SOUTH OC CHIROPRACTIC cualquier productoo compcnsacion(incluyendo

acuerdos, veredictos, laudos y sentencias) quc yo tenga o pueda llegar a tener derecho a recibir como
rcsultado dc las Icsiones sufridas.

CESION DE BENEFICIOS

Hago este acuerdo sin perjuicio de cualquier derecho que pueda tener para entablar acciones legales contra

cualquier parte quc pueda ser rcsponsable dc mis Icsiones, pero por la presentc autorizo e instruyo a quc se

pague directamente a SOUTH OC CHIROPRACTIC, de cualquier bencficio por incapacidad, beneflcios

PIP, beneflcios de pages medicos, beneficios de responsabilidad civil, beneficios de salud y accidentes,

sentencias, acuerdos o cualquier otro producto que de otro modo me corresponderia a mi, las sumas que

scan o puedan llegar a ser debidas a SOUTH OC CHIROPRACTIC por los scrviciosprestados.Ademas,

autorizo e instruyo irrevocablemente a mi abogado a endosar y remitir de inmediato, sin deduccion,

cualquier beneficio de pago medico emitido directamente a mi o a mi abogado, dc mancra quc se reexpidan
a nombre de SOUTH OC CHIROPRACTIC.

PODER LIMITADO

Designo a SOUTH OC CHIROPRACTIC como mi apoderado para endosar mi nombre al reverse dc

cualquier cheque o giro en el que aparezea como beneficiario y depositar dicho cheque o giro, aplicando los

fondos a cualquier saldo pendiente que pueda tener con SOUTH OC CHIROPRACTIC.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

Autorizo a SOUTH OC CHIROPRACTIC a divulgar a cualquier aseguradora con cobertura aplicable, o a

mi abogado o abogado sustituto, cualquier informacion sobre mis lesiones. historial medico previo y/o

tratamiento, que sea necesaria para facilitar la cobranza de los fondos bajo esta cesion.

RECONOCIMIENTO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Reconozco que sigo siendo personalmente responsable del monto total adeudado a SOUTH OC

CHIROPRACTIC por los scrvicios prestados, incluyendo cualquier saldo restante despues de aplicar los

pagos de seguros y los productos dc acuerdos o sentencias.

HONORARIOS DE ABOGADOS

Si SOUTH OC CHIROPRACTIC se ve obligado a emprender acciones legales contra mi para recuperar

cualquier saldo impago en mi cuenta, acepto reembolsara SOUTH OC CHIROPRACTICpor sus costos de

recuperacion, incluyendo tasas judiciales y honorarios razonables de abogados. Esta disposicion de

honorarios aplica unicamente a acciones de cobro. En caso dc cualquier otra accion distinta al cobro de
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South OC Chiropractic
scDiunnKi ec
CHlROPRACnC

23792 Rockfield Blvd. Suite 210, Lake Forest CA 92630

Tel: (949) 470-4757 Fax: (949) 470-4777

honorarios por servicios prestados, las panes acuerdan ser responsablesunicamente de sus propios

honorarios legales.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DEL CASO Y DEL ACUERDO

En caso de que la reclamacion y/o caso que es objeto de este acuerdo se resuelva mediante acuerdo,

veredicto, scntcncia o laudo final, autorizo e instruyo irrcvocablementc a mi abogado que me representa en
dicha reclamaciony/o caso a enviar de inmediatoa SOUTH OC CHIROPRACTIC copias de cualquier y todo
acuerdo con las paries involucradas cn la reclamacion, incluyendo companias de seguros, borradores de acuerdos,
iaudos, veredictos y sentencias.

Ademas, autorizo e instruyo irrcvocablemente a mi abogado a enviar de inmediato a SOUTH OC CHIROPRACTIC

copias de todas las facturas y gravamencs de otros proveedores de atencion medica que presenten rcclamos de pago en

rclacion con el caso objeto de este acuerdo.

Un titular de este contrato dc dcuda mcdica ticnc prohibido, conforme a la Scccion 1785.27 del Codigo Civil,

proporcionar cualquier informacion rclacionada con csta deuda a una agencia de informes de credito al consumidor.

Ademas de cualquier otra sancion permitida por la ley. si una persona viola dcliberadamente esa seccion al

proporcionar infomiacion sobre esta dcuda a una agcncia de infomies de credito al consumidor, la deuda sera nula e

inaplicable.

Paciente Fecha

AVISO DE GRAVAMEN

En virtud dc los tenninos de este acuerdo, SOUTH OC CHIROPRACTIC por la presente establece y notifica un

gravamen sobre cualquier suma recuperada como indemnizacion por lesioncs personales en cualquier accion civil, asi

como sobre todos los fondos pagados al paciente mcncionado anieriormentc como compensacion o liquidacion dc

lesiones sufridas, ya sea mediante litigio o de otra forma.

SOUTH OC CHIROPRACTIC solicita que. si su reclamacion no se paga cn su totalidad con los productos antes

mcncionados, sc proporcionc una divulgacion compicta y un informe contablc de los mismos, en conformidad con este

acuerdo. Conforme a los terminos de este acuerdo, SOUTH OC CHIROPRACTIC solicita irrcvocablemente que

cualquier cheque o giro cmitido por cualquier aseguradora de salud o aseguradora de automoviles bajo cualquier

disposicion de beneficios medicos (med-pay) sea remitido directamente a SOUTH OC CHIROPRACTIC, sin

reduccion. SOUTH OC CHIROPRACTIC acuerda respetar cualquier acuerdo de confidencialidad relacionado con el
contenido del in forme contable.

RECONOCIMIENTO DE GRAVAMEN

El abajo firmante, siendo cl abogado de registro del reclamante/demandantc mcncionado. por la presente acepta

cumplir con todos los terminos anteriores y se compromete a retener de cualquier acuerdo, sentencia o veredicto las

sumas necesarias para proteger y compensar adecuadamentc a SOUTH OC CHIROPRACTIC.

El abogado tambien acuerda remitir sin deduccion ni rcduccion a SOUTH OC CHIROPRACTIC cualquier cheque que

constituya pago de beneficios bajo cualquier contrato dc seguro, ya sea por beneficios medicos (med-pay) o por pago

de cualquier aseguradora dc salud por servicios prestados por SOUTH OC CHIROPRACTIC al
rcclamante/dcmandantc idcntificado.

Finalmentc, el abogado acuerda que, cn caso de litigarse este gravamen, la parte venccdora tendra dcrccho a la

rccupcracion de honorarios dc abogados y costos. Asi, este acuerdo obliga al abogado a entregar copias de cheques de

acuerdos, facturas de otros proveedores y cualquier acuerdo para reducir dichas facturas.

Abogado de Registro Fecha
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Por favor P?^m(tan7a "ntr* ds t^narto- oomo paoi«rrta.
un pacfante do leslonoa p«^sona(o^^ ' ^ confirmar qUe podqm^s aoep.tprld(a) oomo

Por favor laa lao opotdnea algulenteo
oflolna. Por favor prasurttonoo si

..OpoIOn 1

de faet.Mracidn y re-reembolao da au tratamlento on la

tieno una praguntd sobre ia« op.oldnoa do afrajo;

qua tlanc oovartura da un exooao dft $-2500.

- Aaeaursnza poraonal de salud -quo oubro oI oopto de ai tratmtento.

Una poliza peraonaf do auto

Opoldn 2

«0.poI6a 3
repreaenta su in.terts y garantiza papo de ot bill do

quiropraotlea cuandp el traUmlonto sera tq.rmino,

Pago para «] tratamlente cuondo los sorvic-loa aaran adminlstradoo.
Opoldn 4

tras "pVlon'oo*^ Sl'’rBliu'iffro tomar ventaja de usar una oombfnaoldn da lee
OM dpctt Tor f. izm»nr« > ^ PY»/btener un abogado, par favor dajo eab.r a
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part., 3 . p.*”.".: rlfU^a “« P = ^
ajemplo, la asoguranza de o:l duefto

asoguranzaa do 3 ●
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del el otrd automdvil Involuerado an el aeldento.

BO roquirldo pare* que'^noaotr^o, IntorSa qua roporfe ou aold-ont a su aseguranza (qua

np.o.rc pued.moe tomer o.rso 3e bus recVs^d'Ld^^r.Vcy^e ^de
....fnlotqloa

involuerado V ●* pa?t'o7 aseguranz-a del la otra paroon.a
eeber qua aata pegando oada meo traa tnaa^pora" au^t?aTa^ml^e'’n t^" efldpa. doje au aaqguren-zamas para, au tratamfento ;ouando eea nocealtaro.
Yo

opolonoo da orrjba. Yo entlando qua fInaimonte^«« Chlropraotlc. Yo quialora uaar laa
dar toda la Informaoidn qua os neoesarie oara reeponeabla do pagar ml tratamlonte. Voy a
momonto ay un oamb.Co do laa o p oi onoa a rri ba ^^1 m“m"i h7 V ® 61 an oualquior
Chiropractic p.ra qu# ha.gpn cambioa neceLtrios notlttcaria a South OC

Nombre Flrma
D i a d d hoy



informacl6n d e daflos corporales

1. D(a de acctdente:

2. lnformacl6n de su aseguranza de auLQ_:

A. Nombre de aseguranza:

B. Nombre del asegurado:
C. # P6liza:

D. # Reclamacion:

E. Nombre de agente y telefono;
F. ^Tiene cobertura de salud en su

seguro de auto?:
G. Fue reportado el accidente a su

aseguranza?:

3, Informacibn de otra perso n a

A. Nombre de la persona:

B. Nombre de aseguranza:
C. # Reclamacidn:

D. Nombre de! agente y telefono:

4. Cantidad daftos a la propiedad.

involucrado

$	

5. Tipo de carro qua conducia:

A o

Tipo de dano al carro:	

6. Su Informacibn de aseguranza de salu_d_:

A. Nombre de aseguranza:
B. Nombre de! asegurado:

C. # Seguro Social del asegurado:
D. # Identificacidn:

7. Tlene un aboaado? SI No	

Informacidn de abogado:

Nombre:

D i r e c c i 6 n :

#detel6fono:

M o d e 1 oM a r c a


