Grand Chiropractic – Dr. Morgan P Morris 


Historia Personal
Fecha: ___________

Nombre y Apellido: ______________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Ciudad: _________________ Estado: ______ Código postal: ___________
Edad: _____ Sexo: ____ Estatura: ____ Peso: _____ Fecha de nacimiento: _________
Estado Civil: Casado/Con Pareja   Soltero   Viudo   Divorciado 

Profesión: ___________________ Teléfono celular: ________________
Médico: _____________________. Si es necesario, ¿podemos llamar a su médico? Si  No
Nombre y Teléfono de emergencia de otra persona que no sea su cónyuge o pareja: ________________________________________________________________________.

El congreso de los Estados Unidos le pide que responda estas 3 preguntas:
1)Raza: _______________   2)Hispano: Si o No   3)Lengua materna: ___________
¿Cómo se enteró de esta oficina? _______________________________.
¿Quién es responsable del monto a pagar? Uno mismo   Cónyuge   Seguro(s)   Otro 
Tipo de cubertura de seguros para esta condición: 
[  ] Seguro(s)

[  ] Póliza personal 

[  ] Medicare

[  ] Compensación laboral

[  ] Seguro de auto
[  ] Otro 

Si usted tiene 2 cuberturas de seguro, ¿cuál es la principal? ___________

Razón por la cual ha llamado a esta oficina:  

[  ] No padezco de un problema, necesito mantener mi salud con tratamiento constante del quiropráctico.
[  ] Padezco de un problema y necesito un quiropráctico para alcanzar mi mejor estado de salud.

[  ] Padezco de un problema del cual necesito ayuda. Quiero aprender a prevenirlo en el futuro.

[  ] Padezco de un problema específico por lo que necesito ayuda.  

Operaciones (con fecha del procedimiento):
Médula Espinal_____________  Corazón __________   Apendectomía_________  
Vesícula Biliar____________  Hernia (Umbilical/Inguinal)____________________ 
Histerectomía (Parcial/Completa) ___________ Otras_______________________
Accidentes y/o Caídas (fecha y ubicación del trauma):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Fracturas y/o Dislocaciones (fecha y ubicación del trauma):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Yo, por mi propia voluntad, solicito y permito el tratamiento quiropráctico que incluye examen físico, rayos X y diagnósticos, los ajustes, la terapia meridiana (acupuntura) y cualquier terapia física ejecutada por los médicos y el personal de la oficina de Grand Chiropractic. Tengo la oportunidad de discutir la naturaleza, el propósito, y el costo de los procedimientos antes de que sean administrados, y entiendo que los resultados no pueden ser 100% garantizados. En la quiropráctica, al igual que en otras prácticas de medicina, existen riesgos que incluyen esguinces, lesiones de disco, dislocaciones, golpes, fracturas y en muy raras ocasiones, trauma cerebral. Entiendo que es posible que mi médico no pueda anticipar o explicar todos los riesgos o complicaciones, confió en el buen juico de los médicos a lo largo del tratamiento que ellos crean pertinentes para mi propio beneficio. He leído o se me ha leído este consentimiento y he tenido la oportunidad de hacer preguntas que yo considero relevantes. Este consentimiento aplica en todo momento ya sea en el presente o futuro, cuando yo decida recibir tratamiento en la oficia de Grand Chiropractic. Por último, entiendo que tengo el derecho de revocar mi consentimiento para ser tratado en cualquier momento, por consentimiento escrito.

________________________________________     _________________



Firma del paciente o pariente legal


Fecha

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO A UN MENOR (17 años de edad o menor):
Autorizo a los médicos y al personal de la oficia de Grand Chiropractic a que administren tratamiento quiropráctico que se considere necesario a _________________ quien es mi ________________ (relación con el paciente)  
Estoy al tanto que el pariente legal debe acompañar al menor de edad durante la primera visita.

Seguro de autorización y liberación

Nombre de la principal compañía de seguros: ______________________________

Compañía secundaria de seguros (si aplica): ______________________________  
Autorizo el pago de los beneficios de los seguros directamente al quiropráctico o a esta oficina, así como también autorizo al médico a dar toda la información necesaria para comunicarse con el personal de seguros y otros proveedores de servicios de salud a fin de garantizar el pago de los beneficios y/o la coordinación de los servicios. Yo entiendo que soy, en última instancia, responsable de todos los costos de tratamiento quiropráctico, independientemente de la cobertura del seguro; me comprometo a facilitar la recaudación de fondos a esta oficina ya sea completando, firmando y/o enviando los formularios de seguros cuando sea necesario. 
Entiendo que he dado permiso del uso de la información médica que he proporcionado para el pago y coordinación de cuidado, pero al mismo tiempo, tengo derecho a mi privacidad. Yo entiendo que mis derechos de privacidad están detallados en la “Ley de HIPPA”, que describen la política y los procedimientos de esta oficina. Este manual está disponible para mi revisión en la recepción. (Si quiere que su condición sea discutida con un familiar o amigo, necesitamos su permiso para hacerlo).
__________________________________ 
__________________________________



Firma





Fecha 
OSWESTRY (índice de discapacidad)
_________________________________

Nombre
[image: image1.jpg]Instrucciones: Este cuestionario ha sido disefiado para dar al médico informacién

sobre la forma que el dolor en su CUELLO, ESPALDA, BRAZO O PIERNAS ha Sombra Circulos Como Esta

afectado su capacidad para manejar en la vida cotidiana. Por favor, conteste
cada seccién y marque en cada seccion SOLO EL QUE APLICA a usted. Nos damos

cuenta de que usted puede considerar que dos de las declaraciones en una seccion se No Como Esto

refieren a usted. POR FAVOR SOLO MARCA EL QUE DESCRIBE CLARAMENTE SU
PROBLEMA. Por favor ponga sus iniciales y la fecha en cualquier cambio que haga.

Seccion 1 - Intensidad del Dolor  (marcar sélo uno)
0 OE! dolor va y viene y es muy suave.
1 OEl dolor es leve y no varia mucho.
2 OE! dolor va y viene y es moderado.
3 OEI dolor es moderado y no varia mucho.
4 OEl dolor va y viene y es grave.
5 OEl dolor es severo y no varia mucho.

Seccion 2 - Cuidado Personal (marcar sélo uno)
(Lavarse, vestirse, etc.)

0 O Yo no tendria que cambiar mi manera de lavarme o vestirme

para evitar el dolor.

1 O Normalmente no cambio mi forma de vestir o lavarme a pesar

de que me duele.

2 Olavarse y vestirse aumenta dolor, pero no logran cambiar m{

forma de hacerlo.

3 Olavarme o vestirme aumentan el dolor y me encuentro con la

necesidad de cambiar mi forma de hacerlo.

4 O Debido al dolor, no puedo hacer un poco de ldvame o vestirme

sin ayuda.

5 O A causa de dolor, no soy capaz de hacer cualquier lavado o

vestirme sin ayuda.
’
Seccidn 3 — Levantamiento (marcar sélo uno)

0 O Puedo levantar objetos pesados sin dolor adicional.

1 O Puedo levantar objetos pesados, pero causan dolor adicional.

2 OEI dolor me impide levantar cosas pesadas del suelo.

3 OEl dolor me impide levantar cosas pesadas del suelo, pero
puedo hacerlo si estén convenientemente colocados, por ejemplo,
sobre la mesa.

4 OE! dolor me impide levantar objetos pesados, pero puedo objetos
ligeros o0 medianos si estan convenientemente colocados.

5 0 Sélo puedo levantar pesas muy ligeraslo méximo.

Seccion 4 - Caminar (marcar sdlo uno)
0 OE! dolor no me impide caminar cualquier distancia.
1 OEI dolor me impide caminar més de una milla.
2 OEl dolor me impide caminar mas de % milla.
3 OE! dolor me impide caminar mas de % milla.
4 0 S6lo puedo caminar usando un bastén o con muletas.
5 OEstoy en la cama la mayor parte del tiempo y tengo que

arrastrarme para ir al bafio.

Seccién 5 - Sentado (marcar sélo uno)
0 O Puedo sentarme en cualquier silla, el tiempo que quiera sin dolor.

1 O Sélo puedo sentarme en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.

2 OEI dolor me impide estar sentado mas de una hora.

3 OEl dolor me impide estar sentado mas de % hora.

4 OEIl dolor me impide estar sentado més de 10 minutos.
5 O El dolor me impide estar sentado en absoluto.

Seccion 6 - De Pie (marcar sélo uno)

0 O Puedo estar de pie todo el tiempo que quiera sin dolor

1 OTengo algo de dolor de pie, pero no aumenta con el tiempo.

2 ONo puedo estar de pie més de 1 hora sin aumento en dolor.

3 ONo puedo estar de pie mas de % hora sin aumento en dolor.

4 ONo puedo estar de pie més de 10 minutos sin aumento en
dolor.

5 O Yo evito estar de pie debido a que aumenta el dolor
inmedjatamente.

Seccién 7 - Dormir (marcar sélo uno)

0 ONo tengo dolor en la cama.

1 O Tengo dolor en la cama, pero no me impide dormir bien.

2 OA causa de dolor, mi suefio es reducido en menos de un
cuarto.

3 OA causa de dolor, mi sueio es reducido en menos de un
medio.

4 O A causa de dolor, mi suefio es reducido en menos de tres
cuartas.

5 OEI dolor me impide dormir en absoluto.

Seccion 8 - La vida social (marcar sélo uno)

0 O Mi vida social es normal y no me da dolor.

1 O Mi vida social es normal, pero aumenta el grado de mi dolor.

2 OEl dolor no tiene ninguin efecto significativo en mi vida social
ademas de limitar mis intereses de energia, por ejemplo,
bailar, etc.

3 OE! dolor ha limitado mi vida social y no salgo muy a menudo.

4 OEI dolor ha limitado mi vida social a mi casa.

5 O Apenas tengo vida social a causa del dolor.

Seccion 9 - Viajar (marcar sé6lo uno)

0 ONo tengo dolor durante el viaje.

1 O Tengo algo de dolor durante el viaje, pero ninguna forma
habituales de los viajes lo hacen peor.

2 O Tengo algo de dolor durante el viaje, pero no me obligan a
buscar formas alternativas para viajar.

3 O Tengo algo de dolor durante el viaje, que me obliga a buscar
alternativas para viajar.

4 OEl dolor me limita a viajes cortos necesarios de % hora.

5 O El dolor impide todas las formas de viajar.

Seccién 10 - Cambio de Grado del Dolor (marcar sélo uno)
0 O Mi dolor se mejora rdpidamente cada vez.
1 O Mi dolor fluctda, pero en general estd mejorando.
2 O Mi dolor parece estar mejorando, pero la mejoria es lenta en la
actualidad.
3 O Mi dolor no es ni mejor ni peor.
4 O Mi dolor gradualmente esta empeoramiento.
5 O Mi dolor esta empeorando rapidamente.




__________________________________
__________________________________



Firma





Fecha
Paciente: ____________________________
Fecha de nacimiento: ______________________________

¿Estás tomando algún medicamento actualmente? (Por favor nómbrelos): _________________________________________________________________________________
Alergias: __________________________________________________________________________

Por favor marque si alguna vez tuvo:
Adicción (Alcohol/Drogas)

Hepatitis A/B/C

Polio

Accidente Cerebral
Enfermedad autoinmune

Anemia


Implantes     
Fracturas recientes


Tuberculosis
Enfermedad mental

Fiebre Reumática

Artritis

Diabetes ( I / II )  








Reumatoide
Ataque de nervios


Reemplazos articulares
Convulsiones
Embarazos anteriores             Accidente Cerebrovascular

Osteoporosis

Epilepsia

Marcapasos          
Inyecciones espinales

Bocio


Pleuritis

Punción lumbar

Enfermedad Cardíaca

Neumonía



Presión sanguínea alta


Placas quirúrgicas de plástico o metal (especifique): _________________________________________
___________________________________________________________________________________

Marque con un círculo todo lo que corresponda a usted:
Columna Superior:

 Columna Inferior:
  Descripción del dolor: 
Problemas de cuello 

 Problemas de espalda 
  Dolor agudo al moverse (en la articulación)
Problemas de hombro 

 Problemas de cadera
  Dolor agudo en reposo
Problemas de codo   

 Dolor de coxis 

  Dolor constante
Problemas de muñeca 

 Dolor abdominal

  Dolor ardiente o caliente
Problemas de mano   

 Dolor de ingle 

  Dolor pulsante
Dolores de cabeza

 Espasmos musculares 
  Dolor punzante
Lentes de contacto o anteojos
 Problemas de riñón
  Hormigueo o entumecimiento




Problemas oculares

 Problemas de micción
  Calambres o nudos

 
Problemas de sinusitis


  Incontinencia

             Espasmos
Problemas de oído


  Problemas de piernas           Dolor tedioso


Ruido en el oído 

 
 Perdida de fuerza
Problemas de mandíbula

 Problemas de rodilla






Ataques de ansiedad

 Problemas de tobillo/pie  
Columna Media:


 Ciática
Dolor de espalda/problemas
 Problemas de disco espinal

Dolor en el pecho/problemas
 Neuropatía (piernas y pies)
Dolor abdominal
Problemas digestivos

Salud Reproductiva:





Problemas respiratorios

Problemas menstruales

       
Náuseas



Flujo excesivo
      
Estreñimiento


Sofocos
Diarrea



Ciclo irregular



Problemas de vesícula biliar
Problemas de fertilidad
Problemas de colon

Dolor testicular/problemas
Fractura por compresión

Embarazo    Sí o No
Otras condiciones no especificadas: ______________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Firma del paciente o tutor:___________________________________

Fecha: ___________________
