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FORMULARIO DE INFORMACION
PAR AHORRAR TIEMPO Y PODER ATENDERLO MEJOR, CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS

INFORMACION PERSONAL

FECHA DE HOY NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO

o

DIRECCION CIUDAD ESTADO ZONA POSTAL

# DE TELEFONO CELULAR |PROVEEDOR DE SERVICIO CELULAR |OTRO NUMERO DE TELEFONO (SELECCIONE EL TIPO) |DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO
O0CASA OTRABAJO

IDIOMA PREFERIDO RAZA ETNICIDAD NUMERO DE SEGURO SOCIAL |[COMO ESCUCHO ACERCA DE NOSOTROS
FECHA DE GENERO ESTATURA |PESO ESTADO CIVIL # DE HIJOS: [NOMBRE DE SU ESPOSO (A) O
NACIMIENTO O I;/I\EA'\;‘SI;_'T\‘llJ,I\_lIgO " SOLTERO (A) 71 CASADO (A) PAREJA
H 1 VIUDO (A) 11 DIVORCIADO (A)
ESTADO LABORAL: OFICIO NOMBRE DE EMPLEADOR / ESCUELA
OEMPLEADO D ESTUDIANTE O AMA (O) DE CASA O DESEMPLEADO
0 JUBILADO (A) 0 OTRO

¢HA TENIDO TRATAMIENTO QUIROPRACTICO ANTERIORMENTE? TNO OISl ¢DONDE? ¢{HACE CUANTO TIEMPO?

EN CASO DE EMERGENCIA

NUMERO DE TELEFONO

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

sTIENE ALGUN SEGURO DE SALUD QUE LE PUEDE DAR COBERTURA POR SU CUIDADO?
ONO OSI

PERSONA A QUIEN CONTACTAR ¢ QUE RELACION TIENE CON USTED?

NOMBRE DE LA COMPANIA:

INFORMACION DE REFERIDO
NOMBRE DEL DOCTOR QUE LO/LA REFIRIO A ESTA OFICINA: NOMBRE DEL PACIENTE QUE LO/LA REFIRIO A LA OFICINA:

TIENE UN ABOGADO REPRESENTANDOLO (A): [INO (18] NOMBRE DE EL/LA ABOGADO(A):

COMO ESCUCHO DE NOSOTROS: [ ORALMENTE [ INTERNET [0 SOCIAL MEDIA 0 EVENTO COMUNITARIO [ OTRO:

RAZON DE SU VISITA
¢ESTA AQUIi COMO RESULTADO DE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES? JNO C SI, INDIQUE POR QUE:

0 UNA CAIDA O UN ACCIDENTE DE CARRO O UN ACCIDENTE DE CARRO 0 OTRO: _
(SIINDICO ALGUNO DE ESTOS, PARE E INFORME A RECEPCION)
PRIMER QUEJA / SINTOMA

PRIMERA QUEJA (LA RAZON PORQUE ESTA AQUI HOY): ¢ CUANTO TIEMPO HA TENIDO ESTA QUEJA?
O MENOS DE 5 DiAS 0 ENTRE 5-30 DIAS 7 MAS DE 30 DIAS
(ACUTE) (SUB ACUTE) (CHRONIC)
¢{QUE CAUSO ESTA CONDICION? ¢ CUANDO EMPEZO ESTA CONDICION? (sI Es DEBIDO A UN ACCIDENTE, PARE E INFORME A
RECEPCION)

QUE TERMINO DESCRIBE SU CONDICION (MARQUE TODO LO QUE APLIQUE): |CALIFIQUE DE 0 A 10 PUNTOS EL NIVEL DE DOLOR/INCOMODIDAD QUE
EXPERIMENTA ACTUALMENTE:

1ENTUMECIMIENTO 0 COSQUILLEO O RIGIDEZ 0SORDO

1ADOLORIDO 0 CALAMBRE OMOLESTIA 0 AGUDO NlNGUBIO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 I';‘-(F)OLERABLE

I ARDIENTE 0 PULSANTE OLATIENDO  OPUNZANTE

1 OTRO:

CADA CUANTO EXPERIMENTA ESTE DOLOR/INCOMODIDAD? ¢{COMO HA CAMBIADO ESTA CONDICION DESDE QUE EMPEZO?
0 CONSTANTEMENTE [ FRECUENTEMENTE [ OCASIONALMENTE 0MEJORADO [ EMPEORADO 1 SEHA MANTENIDO IGUAL

U INTERMITENTE

¢ QUE ACTIVIDADES HAN SIDO AFECTADAS DEBIDO A ESTA CONDICION? |;HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO PARA ESTA CONDICION?
(EXPLIQUE)

¢ QUE AGRAVA ESTA CONDICION? ¢LE HAN HECHO EXAMENES EN RELACION A ESTA CONDICION?
ONO Sl LISTE CUALES:

¢TIENE ALGUNA OTRA QUEJA? ONO OISl POR FAVOR CONTINUE EN LAS SIGUIENTES CASIAS
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SEGUNDA QU

EJA / SINTOMA

SEGUNDA QUEJA (LA RAZON PORQUE ESTA AQUI HOY):

¢CUANTO TIEMPO HA TENIDO ESTA QUEJA?

O MENOS DE 5 DiAS O ENTRE 5-30 DiAS
(ACUTE) (SUB ACUTE)

T MAS DE 30 DIAS
(CHRONIC)

¢ QUE CAUSO ESTA CONDICION?

¢CUANDO EMPEZO ESTA CONDICION?
(SI ES DEBIDO A UN ACCIDENTE, PARE E INFORME A RECEPCION)

QUE TERMINO DESCRIBE SU CONDICION (MARQUE TODO LO QUE APLIQUE):

[1ENTUMECIMIENTO [ COSQUILLEO O RIGIDEZ JSORDO
[1ADOLORIDO JCALAMBRE OMOLESTIA 0 AGUDO

1 ARDIENTE [ PULSANTE OLATIENDO  OPUNZANTE
1 OTRO:

CALIFIQUE DE 0 A 10 PUNTOS EL NIVEL DE DOLOR/INCOMODIDAD QUE
EXPERIMENTA ACTUALMENTE:

NINGUNO
0

INTOLERABLE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CADA CUANTO EXPERIMENTA ESTE DOLOR/INCOMODIDAD?
0 CONSTANTEMENTE [ FRECUENTEMENTE [ OCASIONALMENTE
U INTERMITENTE

¢COMO HA CAMBIADO ESTA CONDICION DESDE QUE EMPEZO?
[IMEJORADO  [1EMPEORADO [1SE HA MANTENIDO IGUAL

¢QUE ACTIVIDADES HAN SIDO AFECTADAS DEBIDO A ESTA CONDICION?
(EXPLIQUE)

¢HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO PARA ESTA CONDICION?

¢ QUE AGRAVA ESTA CONDICION?

¢LE HAN HECHO EXAMENES EN RELACION A ESTA CONDICION?
ONO 03I, LISTE CUALES:

¢TIENE ALGUNA OTRA QUEJA? [INO (1 §I

POR FAVOR CONTINUE EN LAS SIGUIENTES CASIAS

TERCERA QUEJA / SINTOMA

TERCERA QUEJA (LA RAZON PORQUE ESTA AQUI HOY):

¢CUANTO TIEMPO HA TENIDO ESTA QUEJA?

O MENOS DE 5 DIAS O ENTRE 5-30 DIAS
(ACUTE) (SUB ACUTE)

7 MAS DE 30 DIAS
(CHRONIC)

¢ QUE CAUSO ESTA CONDICION?

¢CUANDO EMPEZO ESTA CONDICION?
(SI ES DEBIDO A UN ACCIDENTE, PARE E INFORME A RECEPCION)

QUE TERMINO DESCRIBE SU CONDICION (MARQUE TODO LO QUE APLIQUE):

1ENTUMECIMIENTO 0 COSQUILLEO O RIGIDEZ 0SORDO
[1ADOLORIDO 0 CALAMBRE OMOLESTIA 0 AGUDO

I ARDIENTE O PULSANTE OLATIENDO  OPUNZANTE
1 OTRO:

CALIFIQUE DE 0 A 10 PUNTOS EL NIVEL DE DOLOR/INCOMODIDAD QUE
EXPERIMENTA ACTUALMENTE:

NINGUNO
0

INTOLERABLE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CADA CUANTO EXPERIMENTA ESTE DOLOR/INCOMODIDAD?
0 CONSTANTEMENTE [ FRECUENTEMENTE [ OCASIONALMENTE
U INTERMITENTE

¢COMO HA CAMBIADO ESTA CONDICION DESDE QUE EMPEZO?
[IMEJORADO  [1EMPEORADO [1SE HA MANTENIDO IGUAL

¢ QUE ACTIVIDADES HAN SIDO AFECTADAS DEBIDO A ESTA CONDICION?
(EXPLIQUE)

¢HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO PARA ESTA CONDICION?

¢ QUE AGRAVA ESTA CONDICION?

¢LE HAN HECHO EXAMENES EN RELACION A ESTA CONDICION?
ONO Sl LISTE CUALES:

¢TIENE ALGUNA OTRA QUEJA? [INO (1 SI

POR FAVOR CONTINUE EN LAS SIGUIENTES CASIAS

CUARTA QUE

JA / SINTOMA

CUARTA QUEJA (LA RAZON PORQUE ESTA AQUI HOY):

¢CUANTO TIEMPO HA TENIDO ESTA QUEJA?

O MENOS DE 5 DIAS O ENTRE 5-30 DIAS
(ACUTE) (SUB ACUTE)

7 MAS DE 30 DIAS
(CHRONIC)

¢ QUE CAUSO ESTA CONDICION?

¢CUANDO EMPEZO ESTA CONDICION?
(SI ES DEBIDO A UN ACCIDENTE, PARE E INFORME A RECEPCION)

QUE TERMINO DESCRIBE SU CONDICION (MARQUE TODO LO QUE APLIQUE):

1ENTUMECIMIENTO 0 COSQUILLEO O RIGIDEZ 0SORDO
[1ADOLORIDO 0 CALAMBRE OMOLESTIA 0 AGUDO

I ARDIENTE O PULSANTE OLATIENDO  OPUNZANTE
1 OTRO:

CALIFIQUE DE 0 A 10 PUNTOS EL NIVEL DE DOLOR/INCOMODIDAD QUE
EXPERIMENTA ACTUALMENTE:

NINGUNO
0

INTOLERABLE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CADA CUANTO EXPERIMENTA ESTE DOLOR/INCOMODIDAD?
0 CONSTANTEMENTE [ FRECUENTEMENTE [ OCASIONALMENTE
U INTERMITENTE

¢COMO HA CAMBIADO ESTA CONDICION DESDE QUE EMPEZO?
[IMEJORADO  [1EMPEORADO [1SE HA MANTENIDO IGUAL

¢ QUE ACTIVIDADES HAN SIDO AFECTADAS DEBIDO A ESTA CONDICION?
(EXPLIQUE)

¢HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO PARA ESTA CONDICION?

¢ QUE AGRAVA ESTA CONDICION?

¢LE HAN HECHO EXAMENES EN RELACION A ESTA CONDICION?
ONO OISl LISTE CUALES:

¢TIENE ALGUNA OTRA QUEJA? ONO OS]

POR FAVOR CONTINUE EN LAS SIGUIENTES CASIAS
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FUNCTIONAL RATING INDEX

PARA PODER EVALUAR SU CONDICION, NECESITAMOS ENTENDER COMO Y CUANTO SUS PROBLEMAS DE CUELLO Y/O ESPALDA HAN AFECTADO SU
; CAPACIDAD DE REALIZAR SUS ACTIVIDADES DIARIAS. i )
CALIFIQUE CADA UNO DE LOS ARTICULOS ABAJO, POR FAVOR CIRCULE EL NUMERO QUE DESCRIBA SU CONDICION EN ESTE MOMENTO (LO MAS
CERCA POSIBLE).

1. INTENSIDAD DEL DOLOR

6. RECREACION

2

3

l

b I : g j b I
NO TENGO SUAVE  MODERADO SEVERO EL PEOR PUEDO PUEDO PUEDO PUEDO NO PUEDO
DOLOR DOLOR HACER HACER LA HACER HACER HACER
IMAGINABLE TODAS MAYORIA ALGUNAS POCAS NINGUNA
Mis DE MIS DE MIS DE MIS DE MIS
ACTIVIDA ACTIVIDA ACTIVIDA ACTIVIDA ACTIVIDA
2. AL DORMIR 7. FRECUENCIA DE EL DOLOR
%o %] %2 %3 %4 io r %2 %3 %4
NINGUN LEVEMENTE  MODERADAMENTE BASTANTE COMPLETAMENTE  NINGUN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
PROBLEMA ALTERADO  ALTERADO ALTERADO  ALTERADO DOLOR OCASIONAL;  INTERMITENTE; ~ FRECUENTE;  CONSTANTE;
25% 50% 75% 100%
DEL DiA DEL DiA DEL DiA DEL DiA
3. CUIDADO PERSONAL 8. AL LEVANTAR OBJETOS
Io |1 |2 Is Ia io r %2 %3 %4
NO TENGO DOLOR  DOLOR DOLOR DOLOR NINGUN DOLOR I DOLOR DOLOR DOLOR
DOLOR, O LEVE MODERADO; SEVERO; DOLOR INCREMENTA INCREMENTA  INCREMENTA  INCREMENTA
RESTRICCIONES HAGO NECESITO  NECESITO No CON OBJETOS CON OBJETOS  CON OBJETOS CON CUALQUIER
LAS COSAS UNPOCO  100% IMPORTA PESADOS MEDIO LIVIANOS OBJETO
DESPACIO DE DE EL PESO PESADOS
ASISTENCIA  ASISTENCIA
4. VIAJANDO (MANEJANDO o DE PASAJERO) 9. CAMINAR
%o r %2 %3 %4 %o |1 %2 Is %4
NO TENGO DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR NINGUN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR CON
DOLOR LEVE MODERADO; MODERADO;  SEVERO DOLOR DESPUES DE  DESPUES DE DESPUES DE  CUALQUIER
DURANTE DURANTE  DURANTE DURANTE DURANTE CUALQUIER 1 MILLA Y2 MILLA Ya MILLA CAMINATA
EL VIAJE VIAJES VIAJES VIAJES VIAJES DISTANCIA
LARGOS  LARGOS CORTOS CORTOS
5. TRABAJO 10. ESTAR DE PIE
io r iz is r io r iz is r
PUEDO PUEDO PUEDO HACER  PUEDO HACER NO PUEDO NINGUN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR CON
TRABAJAR HACERLO  50% 25% TRABAJAR DOLOR DESPUES DESPUESDE ~ DESPUESDE  SOLO ESTAR
SIN HABITUAL  DE MITRABAJO  DE MI TRABAJO AL ESTAR DEMUCHAS  1HORA " HORA DE PIE
PROBLEMA NO EXTRA DE PIE HORAS (NO IMPORTA
(NO IMPORTA EL TIEMPO)
EL TIEMPO)
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APARTE DE LA INFORMACION ADQUIRIDA, TIENE ALGUNA OTRA PREOCUPACION RELACIONADO CON LO SIGUIENTE:

MUSCULOS, HUESOS O ARTICULACIONES ONO OSI |EXPLIQUE:
NERVIOS, DOLOR DE CABEZA, MAREOS O EMOCIONAL |[ONO OSI  |EXPLIQUE:
CABEZA, 0JOS, OiDOS, NARIZ O GARGANTA ONO OSI |EXPLIQUE:
CORAZON, PRESION O CIRCULACION ONO OSI |EXPLIQUE:
DIFICULTAD PARA RESPIRAR, TOS, ASMA O CONDICIONES |[TNO OSI  |EXPLIQUE:
PULMONARES

ESTOMAGO, INTESTINOS O CONDICIONES DIGESTIVAS ONO OSI |EXPLIQUE:
GENITALES, VEJIGA, O CONDICIONES URINARIAS ONO OSI |EXPLIQUE:
DIABETES, TIROIDES O CONDICIONES GLANDULARES ONO OSI |EXPLIQUE:
PIEL O CONDICIONES DE SANGRADO ONO OSI |EXPLIQUE:
ALERGIAS O SENSIBILIDADES ONO OSI |EXPLIQUE:
¢HA TENIDO ALGUNA CIRUGIA? ONO OSI |EXPLIQUE:
¢HA TENIDO ENFERMEDADES PREVIAS U OTRAS ONO OSI |EXPLIQUE:
CONDICIONES QUE DEBAMOS SABER?

¢TIENE ALGUN HISTORIAL DE ACCIDENTES O TRAUMA? ONO [0Sl |EXPLIQUE:
;ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO EN ESTE ONO OSI |EXPLIQUE:
MOMENTO?

¢ALGUIEN EN SU FAMILIA TIENE O HA TENIDO DIABETES, [ONO 0S| [EXPLIQUE:
CANCER, HIPERTENSION, O PROBLEMAS NEUROLOGICOS

QUE DEBAMOS SABER?

¢TIENE UN DOLOR O UN BULTO EN SUESCROTOO  [ONO OISl

TESTICULO?

PERDIDA DE LIBIDO ONO 0[Sl

¢TIENE PROBLEMAS DE PROSTATA? ONO OISl

¢(CUANDO FUE SU ULTIMO EXAMEN DE PROSTATA?

O EN EL ULTIMO ANO CENTRE 1-4 ANOS 0 MAS DE 5 ANOS
00 NUNCA HE TENIDO ESTE EXAMEN [ PREFIERO NO CONTESTAR [ NO SE

¢CUANDO FUE SU ULTIMO PSA (PROSTATE-SPECIFIC-
ANTIGEN) EXAMEN DE SANGRE?

O EN EL ULTIMO ANO CENTRE 1-4 ANOS 0 MAS DE 5 ANOS
[0 NUNCA HE TENIDO ESTE EXAMEN [ PREFIERO NO CONTESTAR [ NO SE

¢CUAL FUE SU EL NIVEL EN EL RESULTADO DE SU PSA
(PROSTATE-SPECIFIC-ANTIGEN) EXAMEN DE SANGRE?

ONORMAL O BAJO OMODERADO 0O ALTO
0O NUNCA HE TENIDO ESTE EXAMEN L1 PREFIERO NO CONTESTAR 0 NO SE

(ESTA EMBARAZADA? ONO Ol
(ESTA AMAMANTANDO? ONO Ol
(ESTA BAJO ALGUN ANTICONCEPTIVO? ONO Ol
¢SUFRE DE DOLORES DE MENSTRUACION? ONO Ol
(TIENE CICLOS IRREGULARES? ONO Ol
¢TIENE IMPLANTES DE SENO? ONO Ol
¢SE HACE AUTOEXAMEN DE SENO REGULARES? ONO Ol
¢ESTA BAJO TERAPIA DE REMPLAZO DE ONO Ol
HORMONAS?

¢TOMA PILDORAS ANTICONCEPTIVAS? ONO Ol

¢{CUANDO FUE SU ULTIMO EXAMEN PELVICO?

00 EN EL ULTIMO ANO CIENTRE 1-4 ANOS 1 MAS DE 5 ANOS
[0 NUNCA HE TENIDO ESTE EXAMEN 0 PREFIERO NO CONTESTAR 1 NO SE

¢{CUANDO FUE SU ULTIMO MAMOGRAMA?

00 EN EL ULTIMO ANO CIENTRE 1-4 ANOS 01 MAS DE 5 ANOS
00 NUNCA HE TENIDO ESTE EXAMEN 0 PREFIERO NO CONTESTAR 1 NO SE

¢CUANDO FUE SU ULTIMA MENSTRUACION?

OEN EL l:lLTIMQ MES O AHORA [ HACE 1-3 MESES 0 MAS DE 3 MESES
0O POSMENOPAUSICA 0O NO HE EMPEZADO A MENSTRUAR
0 PREFIERO NO CONTESTAR 00 NO SE
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CUANDO UN PACIENTE BUSCA EL CUIDADO QUIROPRACTICO Y ACEPTAMOS A UN PACIENTE PARA TAL CUIDADO, ES ESENCIAL
QUE AMBOS ESTEN TRABAJANDO PARA EL MISMO OBJETIVO. ES IMPORTANTE QUE CADA PACIENTE ENTIENDA TANTO EL
OBJETIVO COMO EL METODO QUE SE UTILIZARA PARA LOGRARLO. ESTO EVITARA CUALQUIER CONFUSION O DECEPCION.
USTED TIENE EL DERECHO, COMO PACIENTE, DE SER INFORMADO SOBRE LA CONDICION DE SU SALUD Y LA ATENCION Y EL
TRATAMIENTO RECOMENDADOS QUE SE PROPORCIONARAN PARA QUE USTED PUEDA TOMAR LA DECISION DE SOMETERSE O
NO A LA ATENCION QUIROPRACTICA DESPUES DE SER INFORMADO DE LOS BENEFICIOS CONOCIDOS, LOS RIESGOS Y
ALTERNATIVAS.

POR MEDIO DE LA PRESENTE, SOLICITO Y CONSIENTO LA REALIZACION DE AJUSTES QUIROPRACTICOS Y OTROS
PROCEDIMIENTOS DE QUIROPRACTICA, INCLUYENDO VARIOS MODOS DE FISIOTERAPIA Y RADIOGRAFIAS DE DIAGNOSTICO,
EN MI PERSONA (O EL PACIENTE MENCIONADO ABAJO, POR QUIEN SOY LEGALMENTE RESPONSABLE) POR EL DOCTOR DE
QUIROPRACTICA MENCIONADO ARRIBA Y/U OTROS DOCTORES LICENCIADOS O AQUELLOS QUE TRABAJAN EN LA CLINICA U
OFICINA QUE AHORA O EN EL FUTURO ME TRATEN MIENTRAS ESTE EMPLEADO POR, TRABAJANDO O ASOCIADO CON COMO
UN MEDICO DE RESPALDO PARA EL DOCTOR DE QUIROPRACTICA NOMBRADO ANTERIORMENTE.

HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE DISCUTIR CON EL DOCTOR, MI DIAGNOSTICO, LA NATURALEZA Y EL PROPOSITO DE LOS
AJUSTES QUIROPRACTICOS Y OTROS PROCEDIMIENTOS Y ALTERNATIVAS. ENTIENDO Y SE ME INFORMA QUE EN LA PRACTICA
DE LA QUIROPRACTICA HAY ALGUNOS RIESGOS PARA EL EXAMEN Y EL TRATAMIENTO, INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO A
FRACTURAS, LESIONES DE DISCO, ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES, LUXACIONES, ESGUINCES Y AUMENTO DE LOS
SINTOMAS Y DOLOR O NO MEJORA DE LOS SINTOMAS O DOLOR. NO ESPERO QUE EL MEDICO PUEDA ANTICIPAR Y EXPLICAR
TODOS LOS RIESGOS Y COMPLICACIONES, Y DESEO CONFIAR EN QUE EL MEDICO EJERZA JUICIO DURANTE EL
PROCEDIMIENTO QUE EL MEDICO SIENTA EN ESE MOMENTO, BASANDOSE EN LOS HECHOS ENTONCES CONOCIDOS EN M
MEJOR INTERES. RECONOZCO ADEMAS QUE NO SE HAN HECHO GARANTIAS O GARANTIAS SOBRE LOS RESULTADOS QUE SE
PRETENDEN CON EL TRATAMIENTO. LOS BENEFICIOS, RIESGOS Y ALTERNATIVAS DE LA ATENCION QUIROPRACTICA ME HAN
SIDO EXPLICADOS A MI SATISFACCION. HE LEIDO, O ME HAN LEIDO, EL CONSENTIMIENTO ANTERIOR, HE TENIDO LA
OPORTUNIDAD DE HACER PREGUNTAS, Y TODAS MIS PREGUNTAS HAN SIDO RESPONDIDAS COMPLETA Y
SATISFACTORIAMENTE. TENGO LA INTENCION DE QUE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO CUBRA TODO EL CURSO DEL
TRATAMIENTO PARA MI CONDICION ACTUAL Y PARA CUALQUIER CONDICION FUTURA (S) PARA LA QUE BUSCO TRATAMIENTO.

NOMBRE (USE LETRA DE IMPRENTA) FIRVA FECHA
CONSENTIMIENTO PARA NINOS MENORES O LEGALMENTE / INCAPACITADOS FiSICAMENTE

NOMBRE DEL PACIENTE (USE LETRA DE IMPRENTA) NOMBRE DEL REPRESENTANTE (USE LETRA DE IMPRENTA

RELACION / AUTORIDAD DEL REPRESENTANTE FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DEL PACIENTE
HE LEIDO UNA COPIA DE LA NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE LA CLINICA / OFICINA.

NOMBRE (USE LETRA DE IMPRENTA) FIRMA FECHA
PARA MUJERES - AVISO DE EMBARAZO

POR LA PRESENTE AUTORIZO QUE SE TOMEN RADIOGRAFIAS QUE SE CONSIDEREN NECESARIAS, CERTIFICO QUE NO ESTOY
EMBARAZADA NI CREO QUE ESTE EMBARAZADA. ADEMAS, ENTIENDO QUE S| ESTOY EMBARAZADA Y NO INFORMO AL MEDICO,
LA RADIACION PODRIA CAUSAR PROBLEMAS DE SALUD PERMANENTE O RIESGOS PARA MI HIJO QUE NO HA NACIDO. ADEMAS,
ENTIENDO QUE LA CLINICA U OFICINA NO SERA RESPONSABLE DE NINGUNO DE LOS PROBLEMAS O RIESGOS DE SALUD QUE
MI BEBE NO NACIDO PUEDA SUFRIR SI NO INFORMO AL MEDICO QUE ESTOY EMBARAZADA O CREO QUE ESTOY EMBARAZADA.

NOMBRE (USE LETRA DE IMPRENTA) FIRMA FECHA
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