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RENU
crimorrACTIC FORMULARIO DE ADMISION DEL PACIENTE

Bienvenido a nuestro formulario de admision en linea. La informacidén que complete sera enviara
directamente a nuestra oficina, lo que acelerara su visita al consultorio y nos permitira atender mejor sus
necesidades de atencién médica.

1. Nombre: Apellido: Fecha de Nacimiento:

2. MRN # (Uso exclusivo de la oficina):

ACERCADETI

Complete todo lo que pueda para ayudarnos a que su visita inicial sea facil y rapida para su
conveniencia.

3. Domicilio

Domicilio Apt.

Ciudad Estado Cédigo Postal

4. Informacion de Contacto

Teléfono de celular Teléfono de casa

Correo electronico
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5. Informacion Geografica (circule)
Genero de sexo: Estado Civil:
Hombre Mujer Soltero/a Casado/a Divorciado/a Viudo/a Otro

6. Nombre de esposa:

7. Informacion Personal

Altura - Pies: Altura - Pulgadas: Peso (libras):

8. Tiene Seguro Médico? Si No

9. Nombre de seguro de salud

10. Informacion de la pdliza de seguro:

Nombre del plan de seguro  ID/Numero de Pdliza: Numero de grupo

Relacién con la paciente: Yo Mismo Esposa/o Papas Empleador
Cuidadora/o Otro

Nombre y apellido del asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado:

11. Dele su tarjeta de seguro médico al personal de la oficina
12. Informacion de contacto de emergencia

Nombre del contacto de emergencia: Numero de teléfono: Relacién de paciente:
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13. Informacion de Empleador (Circule)
Estado de Empleo: Empleado/a Estudiante No empleado/a Jubilado/a
No se

Nombre del Empleado: Ocupacion:

14. Quien te Recomendo6?

Nombre:

¢Como te enteraste de Nosotros? (circule todo que aplique)
Recomendaros Google Referencia Abogado Yelp Zocdoc

Groupon  Social Media Campanfa de correo electrénico Evento Otro:

RAZON DE VISITA

Elija la categoria que mejor se adapte a su motivo para visitarnos hoy.

15. Por favor haganos saber el motivo de su visita: (circule todo lo que aplique)
Con dolor Accidente Automovilistico Lesion de trabajo  Probar la quiropractica
Lesién deportiva 2" Opinién Rayos X solo Solo Masaje

Otro (no relacionado con un accidente automovilistico o lesién laboral)

AREAS DE PREOCUPACION
16. Cual es su principal area de preocupacion? Preguntaremos sobre quejas
adicionales después de recopilar informacion sobre esta primera are de

preocupacion.
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17. Que termino(s) describe su malestar después del accidente? Elija todo lo que

corresponda.

Si No

Dolor

Ardor

Profundo

Embotado

Intolerable

Agudo

Referido

Punzante/Palpitante

Rigidez

Tenso

Hormigueo

Entumecido

Otro

Si otro, especifique:

18. ¢ Que tratamiento, si alguno, ha recibido desde el accidente? Elija todo lo que

corresponda.

Si No

Hospitalizacion

Cirugia

Acupuntura

Atencién quiropractica

Terapia de inyeccidn

Masaje

Medicina Naturopatia

Fisioterapia

Visita al medico

Medicamentos sin receta

Medicamentos recetados

Terapia de calor o frio

Ninguno

Otro

Si otro, especifique:
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20. Han cambiado sus sintomas desde el accidente? Elija todo que aplique

Si

No

Funcionamiento diario mejorado en casa/trabajo

No se muestran cambios en el funcionamiento diario en casa/trabajo

Funcionamiento diario deteriorado en casa/trabjo

Los sintomas se han exacerbado

Los sintomas han desaparecido

Provoco mas dolor

Provoco mas rigidez

21. Califique la gravedad de su malestar en su peor momento, en una escala del 0

Al 10, donde 0 es ningun dolor y 10 es dolor intenso

¢Con que frecuencia sientes este malestar?

22. Enumere las actividades o movimientos especificos que causan o afectan

esta incomodidad (por ejemplo, agacharse, entrar o salir del automavil, usar

una computadora, etc.)

23. Que agrava esta condicion? Elija todo lo que corresponda

Si

No

Casi cualquier movimiento

Actividad atlética y/o ejercicio

Agacharse

Llevar o levantar

Cambiando de posicidn

Toser y/o estornudar

Cuidado diario de nifios o mascotas
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Levantarse de la cama, silla o coche

Tareas del hogar (limpieza, cocina, etc.)

Mirando por encima del hombro

Acostarse, conciliar el suefio y permanecer dormido

Tirar, empujar o alcanzar

Levantando el brazo(s) por encima de los hombros

Autocuidado (vestirse, baharse, etc.)

Sentado en el coche o en una silla

Agacharse

Parado

Estrés

Caminar o correr

Trabajar en un escritorio/computadora

Trabajo de jardineria

Desconocido

Otro

Si otro, especifique:

24. Que mejora esta condicion o te da alivio? Elija todo lo que corresponda

Si

Nada

Ajuste quiropractico

Medicamentos recetados

Compresas frias

Redirigir la atencion

Ejercicio

Descansar

Paquetes de calor

Estirar

Masaje

Trabajar

Medicamentos sin receta

Fisioterapia

Otro

Si otro, especifique:
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Hormigueo

Otro

Si es otro especifique:

30. Califique la gravedad de su malestar en su peor momento, en una escala del 0

31.

Al 10, donde 0 es ninglin dolor y 10 es dolor intenso

¢Con que frecuencia sientes este malestar?

¢Como ha cambiado esta queja desde su inicio?

Enumere las actividades o movimientos especificos que causan o afectan

Esta incomodidad (por ejemplo, agacharse, entrar o salir del automovil, usar

Computadora, etc.)

¢ Qué tratamiento, sin alguno, ha recibido desde la lesién? (Elija todo que
corresponda)
Si No
Ninguno
Atencion de quiropractica
Masaje

Tratamiento médico con inyeccién

Tratamiento quirdrgico

Medicamentos sin receta

Medicamentos recetados

Tratamiento natural o holistico

Acupuntura

Fisioterapia

Otro

Si es otro especifique:
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Estirar

Masaje

Trabajar

Medicamentos sin receta

Fisioterapia

Otro

Si es otro especifique:

34. Otros proveedores de atencidon medica han realizado pruebas relacionadas

con esta afeccion?

Si No

35. Alguna vez ha tendié episodios previos de esta afeccion?
Si No

SALUD ACTUAL

36. Esta usted tomando actualmente algiin medicamento?
Si No

37. Enumere los medicamentos recetados y de venta libre que toma con
Regularidad, asi como la dosis y la frecuencia de cada medicamento

(por ejemplo, 5 mg una vez al dia)

Nombre del medicamento Dosis/Frecuencia

-

38. Aparte de las condiciones ya mencionadas, tiene usted algin problema de

salud adicional?

Si

No

Musculos, Huesos o articulaciones

Nervios, dolores de cabeza, mareos o emociones

Cabeza, ojos, oidos, nariz o garganta
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Corazon, presién arterial o circulacion

Dificultad para respirar, tos, asma o afeccion pulmonar

Estémago, intestinos o condiciones digestivas

Condiciones genitales, de vejiga o urinarias

Diabetes, tiroides o afeccioén glandular

Condiciones de la piel o sangrado

. Tiene alguna alergia o algin medicamento?

39. Alergia a Medicamentos

Nombre de Medicamento | Reaccion Fecha Comentarios
1
2
3
ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
40.
Si No

¢ Ha tenido algun procedimiento quirlrgico?

tener en cuenta?

¢ Existe alguna enfermedad o condicion pasada que debamos

¢ Tiene antecedentes de accidentes o traumatismos?

¢ que debamos tener en cuenta?

Tiene antecedentes familiares de enfermedades, como diabetes,
céancer, hipertension y enfermedades neuroldgicas progresivas,

LABORAL, SOCIAL, HABITOS

41. Habitos de trabajo actuales- Elija todos los que correspondan

Permanentemente deshabilitado Parcialmente discapacitado Estudiante

No puedo trabajar debido la condicién Tiempo completo (20-40+ hours/week)

Desempleados Tiempo parcial (1-19 hours/week) Jubilado

Ama de casa
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42. Habitos sociales personales

Fax:949-298-5664

Si

No

Fumar o consumir productos de tabaco

Beber alcohol

Beber cafeina

Usar drogas recreativas

Otros, a discutir con el medico

43. Habitos actuales de ejercicio

Si

No

Ningun ejercicio actual

Hacer ejercicio diariamente

Hacer ejercicio mas de 3 veces por semana

No puedo volver a hacer ejercicio debido a la condicién
actual

44. Habitos dietéticos y nutricionales

Si

No

Vegano o vegetariano

Suplementos diarios

Otro




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AJUSTES Y ATENCION DE QUIROPRACTICA

Por el presente solicito y doy mi consentimiento para la realizacion de ajustes quiropracticos y otros
procedimientos quiropracticos, incluyendo varios modos de fisioterapia y radiografias de diagnéstico, de mi (o en el
paciente nombrado a por debajo, de quien soy legalmente responsable) por parte del médico quiropractico
mencionado a continuacidn y/u otros médicos quiropracticos autorizados que ahora o en el futuro tratarme
mientras esté empleado, trabajando o asociado con o sirviendo como respaldo para el médico quiropractico
mencionado a abajo, incluidos aquellos que trabajan en el clinica o oficina que se enumeran a continuacién o
cualquier otra oficina o clinica.

He tenido la oportunidad de hablar con el médico quiropractico mencionado a abajo y/o con otro personal del
consultorio o de la clinica la naturaleza y el propdsito de los ajustes quiropracticos y otros procedimientos.

Entiendo y me informan que, al igual que en la practica de la medicina, en la practica de la quiropractica, existen
algunos riesgos para el tratamiento, que incluyen, entre otros, fracturas, fracturas de disco lesiones, accidentes
cerebrovasculares, luxaciones y esguinces. No espero que el médico pueda anticipar y explicar todos los riesgos y
complicaciones, y deseo confiar en el médico para ejercer el juicio que durante el curso del procedimiento el
médico siente en el momento, basado en los hechos conocidos, es mi mejor interés.

He leido o me han leido el consentimiento anterior. Yo también he tenido un oportunidad de hacer preguntas sobre
su contenido y al firmar a continuacién acepto las procedimientos antes mencionados. Tengo la intencion de que
este formulario de consentimiento cubra todo el curso de tratamiento para mi condicién actual y para cualquier
condicion futura para la cual Busco tratamiento.

A ser completado por el paciente:

Nombre del paciente

Firma del paciente

Fecha de firma

Para ser completado por el médico o el personal:

Nombre y direccién de la clinica/consultorio: Nombre en letra de molde del médico que trata a este paciente:



Aviso de Practicas de Privacidad de HIPAA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDES OBTENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISAR CUIDADOSAMENTE.

Si tiene alguna pregunta sobre el aviso anterior, comuniquese con nuestra oficina al

Nuestras obligaciones

Estamos obligados por ley a:

e  Mantener la privacidad de la informacion de salud protegida.
e Darle aviso de sus deberes legales y practicas de privacidad con respecto a su informacién de salud.
e  Seguir los términos de nuestro aviso que esta actualmente vigente.

Cémo podemos usar y divulgar informacion de salud

A continuacién se describen las formas en que podemos usar y divulgar informacién de salud que lo identifique ("Salud
Informacidn"). Excepto para los siguientes propdsitos, Usaremos y divulgaremos informacidn de salud solo con su permiso por
escrito. Puede revocar dichos permisos en cualquier momento escribiendo a nuestra oficina oficial de privacidad.

Tratamiento. Podemos usar y divulgar informacién de salud para su tratamiento y para brindarle informacion relacionada con el
tratamiento y servicios de atencidon médica. Por ejemplo, podemos divulgar informacion de salud a médicos, enfermeras,
técnicos, o otros personal, incluidas personas ajenas a nuestra oficina, que participan en su atencién médica y necesitan la
informacidn para brindarle atencion médica.

Pago. Podemos usar y divulgar informacién de salud para que nosotros o otros podamos facturar y recibir pagos de usted, una
compafiia de seguros o un tercero por el tratamiento y los servicios que reciba. Por ejemplo, podemos darle informacion de su
salud para que paguen su tratamiento.

Operaciones de atencion médica. Podemos usar y divulgar informacion de salud con fines operativos de atencién médica. Estos
usos y divulgaciones son necesarios para garantizar que todos nuestros pacientes reciban atencién de calidad para operar y
administrar nuestra oficina. Por ejemplo, podemos usar y divulgar informacién para asegurarnos de que la atencidn obstétrica o
ginecoldgica que usted recibira es de la mas alta calidad. También podemos compartir informacién con nuestras entidades que
tienen una relacion con usted (por ejemplo, su plan de salud) para sus actividades operativas de atencion médica.

Recordatorios de citas, alternativas de tratamiento y beneficios y servicios relacionados con la salud. Podemos usar y divulgar
informacidn de salud para comunicarnos con usted y recordarle que tiene una cita con nosotros. También podemos usar y
divulgar informacién de salud para informarle sobre alternativas de tratamiento o beneficios y servicios relacionados que
pueden ser de su interés.

Individuos involucrados en su atencién o pago por su atencién. Cuando sea apropiado, podemos compartir informacion de
salud con una persona que esté involucrada en su atencion médica o en el pago de su atencién, como su familia o un amigo
cercano. Nosotros también puedemos notificar a su familia sobre su ubicacién o condicion general o revelar dicha informacion a
una entidad que lo ayude en un esfuerzo de socorro en caso de desastre.

Investigacion. Bajo ciertas circunstancias, podemos usar y divulgar informacion de salud para investigaciones. Por ejemplo, un
proyecto de investigacién puede implicar comparar la salud de los pacientes que reciben un tratamiento con aquellos que
reciben otro por la misma condicion. Antes de usar o divulgar informacidn de salud para investigacidn, el proyecto pasara por un
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grave a fu salud y seguridad o al publico, o a otra persona. Sin embargo, Ta divulgacion se hara solo a alguign quegijeda ayudarNo
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Dolor
Ardor
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Referido
Punzante/Palpitante
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las aut &Epde mando militar. También podemos divulgar informacién de salud a las autoridades militares extranjera
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Medicamentos sin receta
Medicamentos recetados
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han real'@sﬂ&besfuerzos hecho para informarle sobre la solicitud o para obtener una orden que proteja la informacién solicjtada.
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Si otro, especibque

Aplicacion de la ley. Podemos divulgar informacién de salud si lo solicita un funcionario encargado de hacer cumplir la ley si la

informacion es: IJen respuesta a una orden Judlua , citacion, orden JLIaICIa , Citacion O Proceso similar, Z)informacion imitada

para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida; 3) sobre la victima del delito
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Trabajar en un escrltorlo/computadora
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Si No

Nada
Derechq&jmstgcqmmpomethj@e derecho a inspeccionar y copiar la informacién de salud que podamos ufilizar para

realizar mr@mgﬁfbg%@é&ﬂ%o de su atencidn. Esto incluye reglstros médicos y de facturacidn, distintos de notas
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Estirar

Masaje

Dereclno]arlaﬁa 'fabilidad de divulgaciones Tiene derecho a solicitar una lista de ciertas divulgaciones que hicimos de
informaciond SaIUCI ar fines distintos a tratamlento Pagoy operauones de atencion médica o para foscuates usted
propot %ﬁ\lrbirggr% ﬁ:\r uninforme de dl\lulnnrmnpc dehe realizar su solicitud, por escrito, a Nuestrd

DepariaEEﬁtﬁtEmpaladad Oficial.
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Derecho a Solicitar Restricciones. Tiene derecho a solicitar una restriccidn o limitacion de la informacion de salud que nosotros
usar oglvaﬁaépaé% ago u operacion de atencidon médica. También tiene derecho a solicitar un limite en la Salud
Informacidn que divdlgamos a alguien involucrado en su atencién o en el pago de su atencién, como un miembro de la familia o
amigo. Por eJempIo puede soI|C|tar que no compartamos |nformaC|0n sobre su dlagnosnco o tratamlento partlcular con su
conyuge—P ' 3

obligados para estar de acuerdo con su soI|C|tud S| estamos de acuerdo, cumpliremos con su SO|ICItUd amenos que la
informacion sea necesaria para brindarle tratamiento de emergencia.




Derecho a solicitar comunicacion confidencial. Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre sus asuntos
médicos de una determinada manera o en un determinado lugar. Por ejemplo, puede solicitar que nos comuniquemos con
usted Unicamente por correo o en el trabajo. Para solicitar comunicaciones confidenciales, debe realizar su solicitud, por escrito,
a nuestro Departamento de Privacidad Oficial. Su solicitud debe especificar cémo y dénde desea que lo contactemos. Nos
adaptaremos a lo razonable solicitudes.

Derecho a una copia impresa de este aviso. Tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso. Debes pedirnos que te
demos una copia de este aviso en cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibir este aviso electrénicamente, todavia tiene
derecho a una copia impresa de este aviso. Puede obtener una copia de este aviso comunicdndose con nuestra oficina.

Cambios a este aviso

Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso y hacer que el nuevo aviso se aplique a la informacién de salud que ya
tenemos asi como cualquier informacion que recibamos en el futuro. Publicaremos una copia actual de nuestro aviso en nuestra
oficina. El aviso obtener la fecha de vigencia en la primera pagina, en la esquina superior derecha.

Quejas

Si cree que se ha violado su privacidad, puede presentar una queja ante nuestra oficina o ante el Secretario de la_ Departamento
de Salud y Servicios Humanos. Para presentar una queja ante nuestra oficina, comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad.
Todo _Las quejas deben hacerse por escrito. No sera penalizado por presentar una queja.

Al firmar mi nombre a abajo, tengo la opcidn de recibir de una copia de este aviso, y comprendo y estoy de acuerdo con sus
términos.

Firma del paciente Fecha



Nombre de la oficina:

Direccion de la oficina:

Consentimiento de mensajeria del paciente

Al proporcionar mi niimero de teléfono residencial, nimero de teléfono mévil, direccién de correo electrénico y
cualquier otra informacién de contacto personal, autorizo a mi proveedor de atencién médica a usar mi
informacion personal, el nombre de mi proveedor de atencion, la hora y el lugar de mi citas programadas y otra
informacion limitada, con el fin de notificarme de una cita pendiente, una cita perdida, un examen de bienestar
vencido, saldos adeudados, resultados de laboratorio u otras comunicaciones a través de un sistema
automatizado de comunicacion y mensajeria. | También autorizo a mi proveedor de atencién médica a revelar a
terceros que puedan interceptar estos mensajes (personas a las que ha proporcionado acceso a sus dispositivos
digitales o correo electrdénico cuentas) informacion de salud protegida (PHI) limitada con respecto a mis eventos
de atencién médica. | consentimiento para recibir multiples mensajes por dia del alcance automatizado y sistema
de mensajeria, cuando sea necesario.

Nombre del paciente Fecha

Firma del paciente



1525 Superior Ave Ste 214 Newport Beach, CA 92663
o/ 949-298-5670

I8 949-298-5664

renuchironb@gmail.com

www.renuchironb.com

RENU

CHIROPRACTIC

Trabajaremos diligentemente con su compafiia de seguros para garantizar que sus reclamos sean
procesados y pagados. En ultima instancia, si la compafiia de seguros niega el pago, puede ser su
responsabilidad pagar los servicios. Trabajamos duro para garantizar que reciba el mejor tratamiento
posible y trabajar juntos es necesario para este enfoque. Notifique a ReNu Chiropractic cuando el nimero
de una tarjeta de crédito haya cambiado o haya caducado.

POR FAVOR LEA CADA PUNTO

e Simi compafia de seguros no paga a ReNu Chiropractic por los servicios prestados, seré
personalmente responsable de los cargos. Tendré 15 dias para borrar mi cuenta llamando a mi
compafiia de seguros después de que esta oficina me notifique. Si la cuenta no se liquida dentro de
los 15 dias, por la presente autorizo a ReNu Chiropractic a cargar cualquier monto pendiente a mi
tarjeta de crédito.

® |os cheques de seguro que reciba seran llevados de inmediato a la oficina. La imposibilidad de
hacerlo dentro de los 30 dias posteriores a la recepcién de los cheques del seguro autoriza a ReNu
Chiropractic a cargar en la tarjeta de crédito registrada los cargos impagos en mi cuenta.

e Elsaldo de efectivo de mi cuenta se pagara dentro de los 30 dias siguientes a la notificacion del
monto adeudado. Si queda un saldo después de 30 dias, por la presente autorizo a ReNu Chiropractic
a cargar el monto total a mi tarjeta de crédito registrada.

e Cuando no uso un seguro médico para mi tratamiento, autorizo el uso de esta tarjeta para el pago de
los servicios prestados en ReNu Chiropractic en el momento en que se prestan los servicios hasta
que se proporcione una notificacién por escrito para cancelarlos. (es decir, copagos de fisioterapia,
acupuntura y quiropractica, masajes, pagos medicos, etc.)

e Entiendo que hay un cargo de $35.00 por NO PRESENTACION/CANCELACION EL MISMO DIA para
todos los servicios excepto quiropractica, a menos que se proporcione un aviso de 24 horas antes de
la cita.

Autorizo a la empresa mencionada anteriormente a cargar en la tarjeta de crédito indicada en
este formulario de autorizacién los servicios prestados. Certifico que soy un usuario
autorizado de esta tarjeta de crédito y que no disputaré el pago con la compafiia de mi tarjeta
de crédito cuando se me cobre por los servicios prestados.

Entiendo y acepto toda la informacién escrita anteriormente.

Client Signature Date
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