South OC Chiropractic
23792 Rockfield Bivd., Suite 210 Lake Forest, CA 92630
tel: (949) 470-4757 | fax: (949) 470-7777

www.southocchiropractic.com
p CONDICION DE PACIENTE
Nombre de paciente: Dr./Mr./Mrs./Ms. .
Apeliido Nombre Iniciales
Dia: # Telefono:( ) #Cell:(_ )
E-mail:
Direccién: Ciudad: Estado: Zip:
Edad: Fecha de Nacimiento:___ / / Sex: OM OF DL #
Por favor marque uno: Scltero(a)/Casado/Otro:
- En caso de contacto de emergencia: Relacion: # Telefono:
| Empleador del Paciente:
Direccién del trabajo: Ciudad: Estado:
# Telefono: ( _ ) Ext: Ocupacién:

Quién podemos agradecer por referirnos? Evento que asisti6?:

Método Recordatorio de la cita preferida: O Texto OEmail OTarjeta

’ PAGO / SEGURO

¢ Quién es responsable del pago: O Yo O Otro (Relacién de paciente)

. Form of payment: O Cash O Credito 0O Debito O Aseguransa O Lesiones Personales O Otro

Aseguransa (Si es aplicable)

'Nombre de Aseguransa:

Nombre del suscriptor: Numero de ID: Numero de Grupo:
Direccién: Ciudad: Estado:___  Zip:
# Telefono:( ) Fecha de Nacimiento: ___/  /

Empleador del Asegurado (si es diferente del paciente): # Telefono:( )
Direccién del trabajo: Cludad; -_Estado:

Note: Rellene esta seccitn sélo si el asegurado es diferente al paciente.

‘Nombre del suscriptor: Relaci6n del suscriptor:
/Address: 0 Same as above (If different fill out below)
Direccién: Ciudad: Cludad:; Zip:

#Telefono( ) FechadeNacimiento: _ /  /



Empleador del Asegurado (si es diferente del paciente): # Telefono:( )

Direccién del trabajo: Ciudad: Estado:___  Zip:

D QUEJA PRINCIPAL

1. Sus sintomas actuales o condiciones relacionadas son el resultado de un accidente de auto, del, o lesiones perscnales que alguien més
podria ser legalmente responsable de?d Si CINo

2. Queja Principal:

¢ Cuando comenzé primero su condicién? Afio: Mes: Dia/Fecha;
Es esta condicién empecrando progresivamente? 0O Si CONo [JDesconocido
¢ Ha tenido algo como esto antes? No / Si: cuando?:

¢ Con qué frecuencia vuelve a aparecer el problema?;

N oo bs®

¢ El dolor es constante o se va y viene?

8. ¢Interfiere consu: [OTrabsjo CJDormir CIRutina diaria O Recreacién CON/A [ Otro:
9. ¢ Qué lo hace sentir mejor?

10. Que lo hace sentir peor?

11. Tipo de dolor: OAgudo DO Aburrido O Palpitante J Entumecimiento O DolorlDO O Disparo

OArdiente O Estremecimiento O Tiron ORigido OHinchado OOtro,

S

AGUDO/ PUNALADA: // AGUJAS: 0 ENTUMECIMIENTO: ++ ARDIENTE: xx

POR FAVOR CIRCULE SU NIVEL DE DOLOR:
(1= dolor minimo; 10= peor dolor imaginable)

DOLOR

o



4} HISTORIAL DE SALUD

¢, Has ido alguna vez con un quiropréctico? Si/ No, ¢para qué?
¢Es usted, o podria estar embarazada? S/No ¢ Tiene un marcapasos? SilNo
L Qué tratamiento han recibido por su condicién?

B Medicamentos OCirugia OTerapia fisica
OQuiropréctica ONinguna O Otro:

Nombre y direccién de otro médico(s) que te han tratado para tu condicién?

¢Cudndo fue su (ltimo examen fisico? Resuitados:

Fecha de la Gitima:

Examen fisico: Examen espinal Radicgrafia espinal: Radicgrafia de pecho:
MRI, CT-Scan, Bone Scan: Prueba de sangre: Examen de orina:

Marque "SI” o "No" para indicar sl usted ha experimentado cada uno de los siguientes y complete la informaci6n a continuacion:

AIDS/HIV DYes ONo Alcoholismo OYes ONo Hemia OYes CONo Nervio Comprimido OYes CINo
Alergias OYes ONo Chicken Pox OvYes ONo Disco hemiado OYes CINe Neumonla OYes ONo
Anemia OYes ONo Trastrono de sangre OYes ONo Hipertensi6n OYes OONo Problema de préstata OYes CINo
Ansiedad /Depr. OYes OONo Diabetes OvYes ONo Higado OYes CINo Atencién Psiquistrica CYes CNo

Apendicitis OYes ONo Problema de comer OYes CINo Migrafias OYes ONo Rheu. Artritis OYes CNo
Artritis OYes ONo Emphysema OYes ONo Mononucleosis OYes CINo Stroke OYes CNo

Trastomo Auto. OYes CONo Epilepsia/Seizure OYes ONo MS OYes CONo Thyroid Diseases [OYes ONo

Cancer OYes ONo Enfermedad del corazén DYes ONo Osteoporosis Yes ONo Otro:

Anote todos los medicamentos actuales, suplementos de vitaminas / minerales, hierbas, incluyendo la dosis:

Detalle las alerglas conocidas:
Sl usted fuma o ha fumado alguna vez, describir cuanto y por cuénto tiempo:
Describa su uso de alcohol tipico (#of bebidas por dla / por semana):
Por favor, enumerar y describa todas las lesiones previas significativas con fechas (esguinces, fracturas, accidentes, etc.):

[Enumere y describa todas las cirugias previas significativas con fechas:

Enumere sus habituales de ejercicio y el deporte, la actividad laboral, valores (familla, espiritual, financiero, mental, social:

{3 —



[ 5) HISTORIA FAMILIAL

Por favor escriba cualquier problema de salud significativo de padres, abuelos o hermanos (cancer, diabetes, enfermedades del corazén,
presién arterial alta, enfermedad renal, migraiia, apoplejia, tiroldes, etc.):

Ahora viene un hombre. Cualquier hombre es una cosa pequefia. Este hombre da un ajuste. El

ajuste es una cosa pequefia. El ajuste sustituye a la subluxaci6n. Eso es una cosa pequeiia. Los

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

pequefio. La presidn liberada restaura la salud a un hombre. Eso es una gran cosa para que el
hombre

-D.D. Palmer

South OC Chiropractic

23792 Rockfield Blvd., Suite 210 Lake Forest, CA 92630
tel: (948) 470-4757 | fax: (949) 470-7777

www.southocchiropractic.com
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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE QUIROPRACTICA

Felicidades por elegir el programa de atencién médica més segura y mds natural jamas concebido: quiropractica.

Este enfoque indoloro, légicay eficaz a la salud ha estado sirviendo a la gente comiin por més de 100 afios. Es licenciado en todos los
estados, y en muchos pafses. Quiroprictica tiene la menor posibilidad de efectos secundarios que cualquier otro tipo de atencién
médica. Dolores de cabeza leves y miisculos 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 formacos. (CDC, FDA, sitios NIH, también Gary Null: Muerte por la Medicina)

El accidente cerebrovascular es una de las causas mas comunes de muerte en los EE.UU. La gente va a los médicos tedo el tiempo y es
probable que muchos habrén tenido una reciente visita al médico. No hay absolutamente ningun riesgo importante de la atencién
quiroprdctica que es mayor que los riesgos de un tratamiento médico. De hecho, cuando se toman juntos todos los factores, las
muertes y lesiones causadas por una combinacidn de errores médicos y medicamentos intencionales, la quiroprictica es menor
riesgo. Riesgo de accidente cerebrovascular de la quiropréctica? Pricticamente cero posibilidades de accidente cerebrovascula. El
estudio més grande jamas hecho- 2008 estudio en Canad4- www.belleviewchiro.com/index.php?p=213660-
~~V~~aux~~singular~~3rd mirando a los 12 millones de personas de mas de 9 aiios, mostré que el 53% de los accidentes
cerebrovasculares habfa visitado su MD dentro de los 30 dfas antes, mientras que sé6lo el 4% habfa visitado su DC, No hay evidencia de
exceso de riesgo de ictus asociado con la atencién quiropractica.

En 2001, el Canadian Medical Association Journal encontré que sélo hay un riesgo de uno en 5,85 millones en la manipulacién cervical
de un MD, PT, o CC serfa seguido por un accidente cerebrovascular. Autor David Cassidy, profesor de epidemiologia de la Universidad
de Toronto dijo que los pacientes ya habfan dafiado la arteria antes de buscar ayuda, ya sea un médico o un quiropractico, y luego la
carrera se produjo después de la visita.

Hablando de los riesgos asociados con la quiropractica, debemos mirar también en el riesgo asociado con la falta de ajuste. Esta
riesgo fue uno de los 4 componentes del riesgo en la Asociacién de Colegios de quiropréctica sobre el consentimiento informado en
2008. La degeneracién discal, pérdida de movilidad, pérdida de tono general, y la disminuci6n de la calidad de vida son los riesgos
reales de la columna vertebral sin tartar con el tiempo.

Se requieren doctores en quirepréctica que utilizan técnicas de terapia manual para aconsejar a los pacientes que no son o pueden ser
algunos riesgos asociados con dicho tratamiento. En particular, se seiiala:

a) Aunque es poco comiin, algunos pacientes pueden experimentar empeoramiento a corto plazo de los sintomas, fracturas de
costillas o los misculos y ligamentos cepas o esguinces como resultado de las técnicas de terapia manual:

b) Se ha informado de casos de simtomas asociados con muchos movimientos del cuello comuiin, incluidos los ajustes de la columna
cervical superior. Evidencia médica y cientffica actual no establece una relacién causa-efecto clara entre la parte superior de ajuste de
columna cervical y la ocurrencia de un accidente cerebrovascular. Ademas, la asociacién aparente se observa con muy poca
frecuencia. Sin embargo, usted est4 siendo advertido de esta posible aseciacién porque derrame cerebral a veces causa deterioro
neurolégico grave, y puede en raras ccasiones causar lesiones incluyendo parilisis, 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 tratamiente quiroprictico.

El tratamiento quiropréctico, incluyendo el ajuste vertebral, ha sido objeto de informes del gobierno y estudios multidisciplinarios
realizados durante muchos afios y han demostrado ser un tratamiento efectivo para muchos el cuello y las condiciones de la espalda
que implican delor, entumecimiento, correo no deseado muscular, pérdida de movilidad, dolor de cabeza y otros sintomas similares.
El cuidado quiropréctico contribuye a su bienestar general también. El riesgo de lesiones o complicaciones de os tratamiento
quiroprictico sustancialmente menor que el aseciado con muchos tratamientos médicos o de otro tipo, medicamentos y
procedimientos indicados para los mismos tratamientos.

Reconozco la naturaleza y finalidad del tratamiento quiropréctico en general y mi tratamiento en particular (incluyendo ajuste vertebral),
asf como el contenido de este consentimiento. Doy mi consentimiento para los tratamientos quirepricticos ofrecidos o recomendados por mi
quiropréctico, incluyendo el ajuste vertebral. Tengo la intencién de este consentimiento para aplicar a toda mi atencién quiropréctica
presente y futuro.

Firma Nombre Fecha



anomanc ), South OC Chiropractic Financial Agreement

Trabajaremos diligentemente con su compania de seguros para compania que sus
factura(s)/reclamo(s) sean 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. Por
favor, notifique a SOUTH OC CHIROPRACTIC cuando un niimero de tarjeta de crédito haya
cambiado o expirado.

POR FAVOR, INICIE CADA ESPACIO EN BLANCO después de haber leido cada
declaracién.

Si mi compania de seguros no pagaa SOUTH OC CHIROPRACTIC por los servicios
otorgados, me convertiré personalmente responsable de los cargos. Tendré 15 dias para liquidar
mi cuenta llamando a mi compaiiia de seguros después 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 tarjeta de crédito.

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 crédito 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 tarjeta 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, quiropréctica, masajes, pagos médicos, etc.)

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

Por favor, cargue mi tarjeta de crédito en el archivo, ya que este es mi método preferido d
e pago para todos los saldos de mi cuenta. Entiendo que se me entregarén un recibo para mis regi
stros.



st |, South OC Chiropractic Financial Agreement

Autorizo a SOUTH OC CHIROPRACTIC a cobrar la tarjeta de crédito indicada en este
formulario de autorizacién por los servicios otorgados. Certifico que soy un usuario
autorizado de esta tarjeta de crédito y que no negaré el pago con mi compania de tarjeta de
crédito cuando se le cobren los servicios ortogados.

Entiendo y acepto toda la informacion escrita arriba.

Nombre del paciente:

Nombre como aparece en su tarjeta de credito:

Numero de tarjeta de crédito:

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

Firma del titular de la tarjeta: Fecha:
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RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES WRITTEN
ACKNOWLEDGEMENT FORM

Yo , he recibido una copia
del Aviso de Practicas de Privacidad del Sur OC quiropraictica.

Nombre de paciente

Firma de paciente o guardian legal

Fecha:

**For 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 signwaiver.
(Employee signature is sufficient)
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE SOUTH OC CHIROPRACTIC

Nos preocupamos por la privacidad de nuestros pacientes y nos esforzamos para proteger la confidencialidad de su
informacién médica en esta prdctica. La nueva legislacién federal requiere que emitimos el presente comunicado de
nuestras practicas de privacidad. Usted tiene el derecho a la confidencialidad de su informacién médica, y esta
préctica es requerida por TAW a mantener la privacidad de esa informacién.

Se requiere esta préctica para cumplir con los términos del Aviso de Précticas de Privacidad actualmente en vigor, y
para proporcionar una notificacién de sus obligaciones legales y pricticas de privacidad con respecto a la informacién
de salud protegida. Si usted tiene alguna pregunta sobre este Aviso, por favor comuniquese con el Oficial de
Privacidad en esta practica.

2Quién va a seguir este aviso?

Cualquier profesional de la salud autorizado a ingresar informacién en su expediente médico, todos los empleados, el
personal y otros miembros del personal en esta prictica que puede necesitar el acceso a su informacién debe cumplir
con este Aviso. Todas las filiales, socios de negocios (por ejemplo, un servicio de facturacién), sitios y ubicaciones de
esta prictica pueden compartir informacién médica entre sf para tratamiento, con fines de pago o el funcionamiento
de atencidn de salud como se indica en este aviso. Excepto cuando se trate de tratamiento, sélo la informacién
necesaria mfnima necesaria para llevar a cabo la tarea serd compartida.

Cémo podemos usar y divulgar informacién médica sobre usted.

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en que podemos usary divulgar informacién médica sin su
consentimiento o autorizacion especifica. Se proporcionan ejemplos para cada categorfa de usos o revelaciones. No se
enumeran todos los posibles usos o revelaciones.

Para tratamiento: Podemos usar informacién médica sobre usted para proporcionarle tratamiento o servicios
médicos. Ejemplo: En lo esté tratando por una condicién especifica, es posible que necesitemos saber si usted tiene
alergias o lesiones previas o cirugfas que podrfan influir en nuestro proceso de tratamiento.

Para pago: Podemos usar y divulgar informacién médica sobre usted para que el tratamiento y los servicios que
reciba de nosotros puedan ser facturados y el pago recogidos de usted, una compaiifa de seguros o un tercero.
Ejemplo: es posible que tengamos que enviar su informacién de salud protegida, tal como su nombre, direccién,
fecha de visita al consultorio, y los cédigos de identificacién de su diagnéstico y tratamiento a su compaiifa de
seguros para el pago

Para Operaciones de Cuidado de Salud: Podemos utilizar y divulgar su informacién médica para las
operaciones de atencién de salud para asegurar que usted reciba una atenci6n de calidad. Ejemplo: Pademos
utilizar la informacién médica para revisar nuestro tratamiento y servicios y evaluar el desempefio de nuestro
personal en el cuidado de usted.

* Amedida que se requiere durante una investigaci6n realizada por las fuerzas del orden
* Paraevitar una amenaza seria para la salud o la seguridad puablica
¢ Amedida que lo requieran las autoridades militares a sus registros medicos
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Para programas de compensacion o similares de los trabajadores para la tramitacién de las reclamaciones
En respuesta a un procedimiento legal

Para un médico forense para la identificacién de un cuerpo

Si un preso. a la institucién o la aplicacién de ley oficial correccional

Como es requerido por la Foed 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 revelaciones de la violencia doméstica o situaciones de negligencia

Actividades de supervisién de salud

Otras actividades de salud publica

Pedemos comunicarnos con usted para recordarle sus citas o informacién sobre el tratamiento y ctros beneficios y
servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés,

Usos y divulgaciones de informacién médica protegida que requieren su autorizacién por escrito

Otros usos y divulgaciones de informacién médica no cubiertos por este aviso o las Quijadas que se aplican a nosotros se
haran sélo con su auterizacién por escrito. Si usted nos da autorizacién para usar o revelar informacién sobre su medial,
usted puede revocar esa autorizacién, por escrito, en cualquier momento. Si usted revoca su autorizacion, a partir de
entonces ya no usar o revelar informacién médica sobre usted por las razones cubiertas en su autorizacién por escrito. No
podemos tomar ninguna revelacién que ya hayamos hecho con - su autorizacién y que estamos obligados a retener nuestros
registros de la atencién que le hemos proporcionado.

Sus Derechos Individuales Con respecto:
Revelaciones y cambios a su informacién médica

Derecho a solicitar restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar una restriccién o limitacién en la
informacién médica que usamos o divulgamos sobre usted para tratamiento, pago o atencién de salud o para alguien
que esté involucrado en su cuidado o el pago de su cuidado. No estamos obligados a aceptar su solicitud, Si estamos de
acuerdo, cumpliremos con su solicitud a menos que la informacién sea necesaria para proporcionarle tratamiento de
emergencia, Para solicitar restricciones, debe presentar su solicitud por escrito al Oficial de Privacidad en esta prictica.
En su solicitud, usted debe decirnos qué informaci6n quiere limitar.

Derecho a una Contabilidad de Revelaciones no estidndar: Usted tiene el derecho de solicitar una
lista de las revelaciones que hemos hecho de su informacién médica. Para solicitar esta lista, usted debe presentar su
solicitud por escrito al Oficial de Privacidad en esta préctica. Su solicitud debe indicar el periodo de tiempo durante el
cual desea recibir una lista de divulgaciones que no més de seis aiios, es decir, y no puede incluir fechas antes aprill4
de 2003. Su solicitud debe indicar en qué forma desea la lista (ejemplo: papel o electrénicamente). La primera lista que
solicite en un perfodo de 12 meses serd 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 informacién médica que tenemos sobre usted es incorrecta o
incompleta, puede pedirnos que la corrijamos. Usted tiene el derecho de solicitar una enmienda durante el tiempo que
se mantiene la informacién. Para solicitar una enmienda, nuestra solicitud debe hacerse por escrito y presentarse al
Oficial de Privacidad en esta préctica. Adem4s usted debe proporcionar una razén que apoye su peticién. Podemos
negar su solicitud de enmienda si no estd por escrito o no incluye una razén para apoyar la peticién. Ademss podemos
rechazar su solicitud si la informacién no fue creada por nosotros, no es parte de la informacién médica mantenida en
esta prictica, no es parte de la informacién que se le permitirfa inspeccionar y copiar, o que consideramos ser correcta
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y completa. Si rechazamos su solicitud de enmienda, usted tiene el derecho de presentar declaracién de desacuerdo
con nosotros. Podemos preparar una refutacién a su declaracién y le proporcionaremos una copia de dicha refutacién.
Las declaraciones de desacuerdo y las refutaciones correspondientes se mantendrén archivados y enviados con
cualquier futuras solicitudes autorizadas para la informaci6n relativa a la parte apropiada de su registro.

Su acceso a la informacién médica

Derecho a inspeccionar y copia: Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar informacién médica que
puede ser utilizada para tomar decisiones sobre su atencién. Por lo general, esto incluye los registros médicos y de
facturacidn, pero no incluye las notas de psicoterapia, informacién recopilada para su uso en una accién civil, penal o
administrativa, y 1a informacién de salud protegida cuyo acceso esta prohibido por la ley. Para inspeccionar y coplar
informacién médica que puede ser utilizada para tomar decisiones acerca de su, usted debe presentar su solicitud por
escrito al funcionario de privacidad en esta prictica. Si usted solicita una copia de la informaci6n, nos reservamos el
derecho de cobrar una tarifa por los costos de copiado, envio 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 informacién médica, usted puede solicitar que se revise la negativa. Otra de atencién de salud con licencia
profesional elegido por esta préctica revisard su solicitud y la negacién. La persona que realiza la revisién no serd la
persona que negé su solicitud. Nosotros cumpliremos con el resultado de la revisién.

Derecho a una copia impresa de este aviso: Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este
aviso en cualquier momento. Incluso si usted ha aceptado recibir este aviso electrénicamente, todavia tiene derechoa
una copia en papel. Para obtener una copia impresa de la notificacién actual, por favor solicitarlo por escrito ala
Oficina de Privacidad en esta prictica.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Usted tiene derecho a solicitar cémo debemos enviar
comunicaciones con usted acerca de asuntos médicos, y donde le gustarfa aquellos comunicacién enviada. Para
solicitar comunicacién confidencial, usted debe hacer su solicitud por escrito al Oficial de Privacidad en esta préctica.
No le preguntaremos la razén de su solicitud. Cumpliremos con todas las solicitudes razonables. Su solicitud debe
especificar cémo o dénde desea ser contactado. Nos reservamos el derecho de rechazar una solicitud si impone una
carga excesiva para la prictica.

Quejas: Si usted cree que sus derechos han sido viclados, puede presentar una queja con el Oficial de Privacidad en
esta préctica o con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Toda queja debe ser presentada por
escrito. Usted no seré penalizado o discriminado por presentar una queja.



Fecha: / /

Numero de Archivo:

Fecha y hora del accidente: Ham. Jpm.

| ¢Fué su accidente directamente relacionado con el

QO SIQNo

| En breve, describa lo occurrido antes y durante el accidente: | -

Dé la direccion donde ocurrio el accidente (si es dife-

rente a la del lugar del trabajo):

¢ Estuvo alguien presente cuando ocurrio el accidente?

QO SidNo
¢,Reportd el accidente a sus superiores o al jefe?

0 SiQNo
¢ Qué recomendaciones le sugirieron sus superiores

después del accidente?

¢ Ha tenido usted accidentes parecidos a éste?

QSidNo |

¢ Sabe usted si ésta clase de accidentes han sucedido
anteriormente?

En general:
¢Fisicamente, le produce su trabajo estress? 11 Si 0 No
¢Mentalmente, le produce su trabajo estress?Q Si J No
¢Es ruidoso el sitio donde trabaja? .......... aSiaNo

........................ 2SiaNo

My

ACCIDENTE DE AUTOMOBIL. &

Fecha y hora del accidente: ‘
Era usted el: dConductor QO Pasajero asiento de adelante |

QPasajero asiento de atras &-
Si hubo una violacién de trafico, ¢quién recibié la citacion?

dam. dp.m.

¢, Cuantas personas iban en el vehiculo accidentado?____

¢ La policia visitd el lugar del accidente? .. . ... QSiaNo |
| ¢ Sabe si la policia liend un reporte de o occumido? d SiQNo |
B HUBOABSHOOST - s i wvinieian s vis 4hn b afeioonts QSiQNo
¢ Tenia el cinturdn de seguridad abrochado? . QO SidNo
¢Tenia el vehlcuio bolsas de aire?.......... QO SiaNo

En relacmn a la base de su craneo, ;donde estaba la

cabecera de su asiento? JAlta OBaja QA la base de su créneo. |

¢ Contra que se accidento? T Otro vehiculo T Otro

Si es otro, explique:
¢:Se golpeo alguna parte de su cuerpo con el vehiculo? Si LI No

En caso de golpe, por favor describa:

Marca y modelo del vehiculo que usted ocupaba:

Nombre del area o calle en que usted viajaba:

&En que direccion se dirijia usted? QN QS QE Q0

& Cudl era la velocidad aproximada de su vehiculo?
¢En que lugar fué impactado su vehiculo? O Frente
0 Detras O Lado derecho 0 Lado lzquierdo O Otro

Durante el impacto, usted estaba mirando a: 7 la derecha |-

O izquierda O hacia adelante
¢Usted O se dio cuenta o O fué sorprendido por el impacto?
Si hubo otro vehiculo involucrado en este accidente...

Marca y modelo del otro vehiculo:

Direccién en que ese otro vehiculo se dirijia:

JNorte O Sur U Este O Oeste |

Velocidad de ese otro vehiculo:

En sus propias palabras, por favor describa el accidente:

iHa cambiado de trabajo este dltimo ano?... 0 Si No

At s

PLEASE RECYCLE 52 TUAT WE MAY PRESCRVE TLE LEAUTH 0F AUBPLANGT @

CONTINLIA AL DOR 5@
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i




}.;f

¢ Cayo usted inconsiente? ............... QSiNo

Si respondio que si, ipor cuanto tiempo?
Por favor describa como se sintié inmediatamente después

del accidente:

| Nombre del hospital y del doctor que le atendio:

Fué usted al hospital o ha visto alguin doctor después del acci-
denle? . e e e e e 0 SidNo

¢ Cuando fué? Q1 Inmediatamente Q1 Al proximo dia (O Después de dos dias
Como llegd al hospital 0 al doctor 0 Ambulancia L Transporte particular

El titulo del doctores: X D.C. G M.D. 1 D.O. 1 D.D.S.

Describa los tratamientos que recibio, si alguno:

¢Le tomaron radiografias? ..................... dSiaNo
;Le prescribieron medicamentos?
¢ Ha podido trabajar después del accidente? .0 Si 3 No

. Tiene usted impedimentos en su trabajo a consecuencia de

JAIBBIONT | i v sviin s wvi sy e QaSitNo
Indique los sintomas que han resultado de éste accidente:
D)Véigo CHnsomnia OProblemas de la mandibuia (I Nduseas
CDesmemoriada (iritabifidad ~ (Dolor en brazoshombros X Dolor de espalda
CIDolordecabezs  [Fatiga (0 DedosManos insensibles () Dolor enla espalda bajg
QVision borrosa Qi Tension CDolores enefpecho  CIEspalda rigida
{ Zumbido en kos oidos 3 Dolor en el cuello I Respiracion corta QA Dalor de piemnas

QTrimbre en los oidosQCuelio rigide  OiMalestar de estémago 1 Pies/dedos insensibles
Q0tros
¢,Su condicion ha empeorado?

01 Si O No T Es constante dVay viene
Indique el nivel de dolor cuando hace alguna de las
siguientes actividades:

&

[ Firstimpression Forms, Inc 1-600-99FORMS FORM #2SCAWA1 copyright © 1998

: Cdmodo '”C,QLQQESO : 93%959;2950
Acostado bocaarriba .......... B G e e 0
Acostadodelado. . ............ 5 R M R O
Acostado boca abajo. . ......... et B [ s ]
= TR - To [n PSR v o T R s B e Bls==tar |
Paraoo. oo s sowsn 55 esians 3 pae % e e Bl v e Q
Estirandose .................. B G e et hion o B
Relacion Sexual .............. i Dt } ‘
Caminando . ool L v siires s Cd i san 1 3
GOTHONA0: i A T s » oo s EhER, i) T RS et a
Haciendo deportes ............ B Cl st a
Trabalando: .. v s b e wis oo B sia | s e a
Levantandoalgo .............. S = B r a
Inclinandose o doblandose . ... .. e BB fom e ]
Arradillandose . .. ............. B (T e | e (|
Jalgnde o e B e 0 [ A RS e a
AlCANZANHO: . .5 v s 5 wis s 24 e Bl i |
¢Ha contratado a un abogado? Q1 NoQSi
Nombre:

y nimero de teléfono:

| D Camina

RECUPERACION |

Para poder evaluar el efecto que regresar a su trabajo le causarfa
a su recuperacion, por favor responda a estas preguntas,

¢, Cuantas horas al dia trabaja?
Por favor indique con @ las actividades que usted nor-
malmente hace en su trabajo.

CiEstadepie [ Conduce 01 Usa maquinaria

O Esta sentado O Gira su cuerpo Tl Trabaja conlas manos elevadas
Qi Gatea/arrastra 1 Escribe a maquina

Qi Inclinarse/doblarse 1 Agachado

QLevanta
{1 Otros
¢ En que posiciones puede trabajar con un minimo esfuerzo

fisico y por cuanto tiempo? CIN/A
Antes de lesionarse, ¢ podia usted trabajar igual que

otras personas de suedad? ....... aSi ONo GON/A
¢ Trabaja usted con personas que puedan ayudarle

levantar cosas pesadas? ......... asSi TONo TINA
Mientras se recupera, /hay algun trabajo suave que

 Nombre de la compaiiia:

. Nombre del asegurado(a):
# de pdliza:
| #88S del asegurado(a):

pueda usted solicitar? ........... QSi QNo QN/A | i
S ; i ! : @M T

Sh

SEGUR O ADICIONAL |

Seguro secundario o seguro de Automévil

Clase de seguro:

Direccion: 5

# de teléfono:

# de este reclamo:

Fecha de nacimiento del asegurado(a):

Empleador del asegurado(a):

Nombre del agente de seguros:

iy PRSATELE

Si alguna informacion médica o financiera a cambiado, por
favor informe a nuestro personal.

Recuerde que usted es ultimamente responsable por su
cuenta.

/ A

Fecha

Firma

Solo para uso interne  Scie para uso miemo Solo para uso interno Solo para usa interne Solo para use interno




SOUTH OC |
CHIROPRACTIC

South OC Chiropractic

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;
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA; RECONOCIMIENTO
DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA; AUTORIZACION PARA DIVULGAR
DOCUMENTOS DE ACUERDO, OTROS GRAVAMENES Y MONTOS PAGADOS Y
ADEUDADOS A OTROS PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA; Y
RECONOCIMIENTO DEL GRAVAMEN

A cualquier compaiiia de seguros con cobertura aplicable a mi(s) reclamacion(es) y a cualquier abogado
que me represente:

EN CONSIDERACION de la disposicion de SOUTH OC CHIROPRACTIC de tratarme a crédito sin
requerir pago al momento en que se prestan los servicios, por la presente acepto y estipulo lo siguiente:

CREACION DE GRAVAMEN

Cedo irrcvocablemente a SOUTH OC CHIROPRACTIC cualquicer producto o compensacion (incluyendo
acuerdos, veredictos, laudos y sentencias) que yo tenga o pueda llegar a tener derecho a recibir como
resultado de las lesiones sufridas.

CESION DE BENEFICIOS

Hago este acuerdo sin perjuicio de cualquier derecho que pueda tener para entablar acciones legales contra
cualquier parte que pueda ser responsable de mis lesiones, pero por la presente autorizo e instruyo a que se
pague directamente a SOUTH OC CHIROPRACTIC, de cualquier beneficio por incapacidad, beneficios
PIP, beneficios de pagos médicos, 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
sean o puedan llegar a ser debidas a SOUTH OC CHIROPRACTIC por los servicios prestados. Ademas,
autorizo e instruyo irrevocablemente a mi abogado a endosar y remitir de inmediato, sin deduccion,
cualquier beneficio de pago médico emitido directamente a mi o a mi abogado, de manera que se reexpidan
a nombre de SOUTH OC CHIROPRACTIC.

PODER LIMITADO

Designo a SOUTH OC CHIROPRACTIC como mi apoderado para endosar mi nombre al reverso de
cualquier cheque o giro en el que aparezca 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 médico 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 servicios prestados, incluyendo cualquier saldo restante después de aplicar los
pagos de seguros y los productos de 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 reembolsar a SOUTH OC CHIROPRACTIC por sus costos de
recuperacion, incluyendo tasas judiciales y honorarios razonables de abogados. Esta disposicion de
honorarios aplica Ginicamente a acciones de cobro. En caso de cualquier otra accién distinta al cobro de



SoaE ) South OC Chiropractic

23792 Rockfield Blvd. Suite 210, Lake Forest CA 92630
Tel: (949) 470-4757 Fax: (949) 470-4777

honorarios por servicios prestados, las partes acuerdan ser responsables inicamente 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, sentencia o laudo final, autorizo ¢ instruyo irrevocablemente a mi abogado que me representa en
dicha reclamacion y/o caso a enviar de inmediato a SOUTH OC CHIROPRACTIC copias de cualquier y todo
acuerdo con las partes involucradas en la reclamacion, incluyendo compaiiias de seguros, borradores de acuerdos,
laudos, veredictos y sentencias.

Ademis, autorizo e instruyo irrevocablemente a mi abogado a enviar de inmediato a SOUTH OC CHIROPRACTIC
copias de todas las facturas y gravamenes de otros proveedores de atencion médica que presenten reclamos de pago en
relacion con el caso objeto de este acucrdo.

Un titular de este contrato de deuda médica tiene prohibido, conforme a la Seccidén 1785.27 del Codigo Civil,
proporcionar cualquier informacion relacionada con esta deuda a una agencia de informes de crédito al consumidor.
Ademas de cualquier otra sancion permitida por la ley, si una persona viola deliberadamente esa seccion al
proporcionar informacion sobre esta deuda a una agencia de informes de crédito al consumidor, la deuda serd nula e
inaplicable.

Paciente Fecha

AVISO DE GRAVAMEN

En virtud de los términos de este acuerdo, SOUTH OC CHIROPRACTIC por la presente establece y notifica un
gravamen sobre cualquier suma recuperada como indemnizacion por lesiones personales en cualquier accion civil, asi
como sobre todos los fondos pagados al paciente mencionado anteriormente como compensacion o liquidacion de
lesiones sufridas, ya sea mediante litigio o de otra forma.

SOUTH OC CHIROPRACTIC solicita que, si su reclamacion no se paga en su totalidad con los productos antes
mencionados, se proporcione una divulgacion completa y un informe contable de los mismos, en conformidad con este
acuerdo. Conforme a los términos de este acuerdo, SOUTH OC CHIROPRACTIC solicita irrevocablemente que
cualquier cheque o giro emitido por cualquier aseguradora de salud o aseguradora de automoviles bajo cualquier
disposicion de beneficios médicos (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 informe contable.

RECONOCIMIENTO DE GRAVAMEN

El abajo firmante, siendo el abogado de registro del reclamante/demandante mencionado, por la presente acepta
cumplir con todos los términos anteriores y se compromete a retener de cualquier acuerdo, sentencia o veredicto las
sumas necesarias para proteger y compensar adecuadamente a SOUTH OC CHIROPRACTIC.

El abogado también acuerda remitir sin deduccion ni reduccién a SOUTH OC CHIROPRACTIC cualquier cheque que
constituya pago de beneficios bajo cualquier contrato de seguro, ya sea por beneficios médicos (med-pay) o por pago
de cualquier aseguradora de salud por servicios prestados por SOUTH OC CHIROPRACTIC al
reclamante/demandante identificado.

Finalmente, ¢l abogado acuerda que, cn caso de litigarse este gravamen, la parte vencedora tendréa derecho a la
recuperacion de honorarios de 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



Los dootores y ol personsl! de South QC Chirgopractic, estan encantados de tensrte como paciente.

Por favor Pormitanos introdusir lge polizas a usted para confirmar quo podamos aceptarid(a) come
un paciente de lesionss parsonales.

Por favor lea iags opoiénaes sigulentes de tactyracién y re-reambolsec do su tratamionto en la
oficina. For favor preguntenocs s| tiene una pregunta sobre laé opciénas do abajo:

—-—Opoién 1 - Una poliza personal de auto que tiene oovertura de un excase da $28400.

-_Opotén 2 - Aseguranza personal do salud que oubre ef costo de 2l tratmiento.

——_Opolén 3 - Tieng un abogade que representa su Interés y garantiza pago de el bjll de
= quiropractjoa cuando el tratgmiento sera termino.

-—=0pcién 4 - Page para @i tratamlente cuando los servicios seran administrados.

®* La mayoria de paclientes pueden tomar ventaja de usar una combinacién do los
tres apgiones. 8| requiere ayuda pgra obtemer un abogada, par favor deje saber a
9y doctqr y sl felizmonte o ayudard. El costo pgra up buen abogado o malo es el
mismb. Y nosotros conosemos los Buenos!

Pér favor somprenda que es ocontra nuertra péliza de ofloind aceptar un caso de lesiones
persornales suando ol unloo modo de pago para su tratamiento es por parts do agseguranzas de 3 ¢
Parte. 3 ¢ parte se refiero @ cobertura de assguranza par parte do algien mas que no ee usted. Por
ejsmplo, la aseguranza de e! duefio de! ol otro automévil invelucrado en ol acidante.

Es nuestra experiencla que &8 para su mejor interda que reporte su acident a su asaguranze (que
68 requirido para que ngsotroa pusdamos acoeptar su caseo parsanal). Que page su premium de
agseguranze cada Mmes y que en oocasliones puade ostar pagando por afiap siln usarlo. Ageguerese
de dejar saber a su asaguranze quo & tenldo un acldente Yy que quierd acer un reclamo pars que
nosotros pusdamos tomar carge de aus necosidadas financleras de su tratamiento.

~—waliDiciales

En unos 8808, su assguranza tratara de insistir qup uste use la aseguranza dol la otra persona
Involuorada (la 3 * Rrarte) para roembalso de su tratamjento. En egtos ogeos, dejo su gqeeguranza
saber que aesta pagando cadd mes tras mes para. su tratamionts .ouande sea necesitaro,

Yo i entiendo la péliza d8 South OC Chiropractic. Yo quisiera usar les
opoiones ds arriba. Yo entiendo que finaimente yo soy responsabla de pagar mi tratamisnto. Voy
dar todo la Informacidn que es necesarle para.acer un reclamo deo el tratamlarnto. §i en oualigulier
momaento ay un cambio de las opoiones arriba, yo Immidiatamenta notiffcaria a South ot
Chiroprastie PEry qua hagan camblos hecesarios.

Nombre Filrma Dia de hoy




Informaciéon de dafios corporales

1. Dia de accidente:

2. Informaclién de su asegquranza de auto:
A. Nombre de aseguranza:

Nombre del asegurado:

. # Péliza:

. # Reclamacién:

Nombre de agente y teléfono:

LtTiene cobertura de salud en su

seguroc de auto?:

Fue reportado el accidente a su
aseguranza?:

@ MmMOOW

3.Informacién de otra persona Involucrado
A. Nombre de la persona:
B. Nombre de aseguranza:
C. # Reclamacién:
D. Nombre del agente y teléfono:

4. Cantidad dafios a |la propiedad $

5. Tipo de carro gque conducia:
Afio Marca Modelo

Tipo de dér‘io al carro:

- CmE e G Gwe S S GED GEe S G Gl GED WS T SR S e e emwe am—e—

6. 8u Iinformacién de aseguranza de salud:

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

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

7.Tlene un abogado? SIi_____ ————
Informacién de abogado:
Nombre:
Direccion:
# de teléfono:




