Fecha: / / Ndmero de Archivo:

Nombre:
Alias: 4 Masculino 1 Femenino
Fecha de Nacimiento: / / Edad: -
#Seguro Social (#SS):
Direccion:.
Ciudad Estado Cédigo Postal 3 "\“: OQM AC| ON DL 54U 5C q LUR.Q
Telefono: Otros #'s: -
JQuién le recomend6 esta Oficina? Nombre de la Compania:
Empleador: Desde Cuando: Direccion:
Direccion del Trabajo: Teléfono:
#SS del asegurado(a):

Ciudad Estado Cddigo Postal

o #Del (Grupo, Plan, Local, o Péliza):
Sl Fsicion, Nombre del Asegurado(a):
Teléfono del Trabajo: Bt .
Estado Civil: (1 Soltero(a) O Casado(a) 1 Divorciado(a) Ll

1 Separado(a) [ Viudo(a) Fecha de Nacimiento: / /

Nombre de su Conyuge: Empleador del Asegurado(a):

Por favor, informenos sobre seguro secundario.

LA RAZONDE 55U VISTA B

La razén de su viita es por consequencia de:
dTrabajo [ Deporte [ Accidente de auto [ Trauma [ Condicion Cronica

Por favor, explique:

Describa el dolor y donde lo siente:

¢ Cuando Ocurrié? / /

¢Su malestar ha empeorado? [0 Si O No [ EsConstante LVay Viene

Este malestar esta interfiriendo con (por favor marque): trabajo, al dormir, en su rutina diaria.

¢, Ha sufrido esta concidién o algo similar en el pasado? 1 Si a No
Explique:
¢, Un médico lo ha tratado por esta condiciéon? a Si 3d No CONTINUA AL DOR.5SO

,Que médico?_

Donde:
¢ Ha sido atendido por un quiropractico anteriormente? O Si O No

Nombre del Doctor: _w‘[fla_!{afono:




Llamar a:

EN CcA50 DE EMERGENCIA

Parentesco:

Teléfono de la Casa:

Y del trabajo:

Nombre de su doctor:

Teléfono:

HsTorIA MEDICA

Que Medicamentos esta Tomando: (1 Pildoras para los nervios

[ Analgésicos (Incluyendo aspirina) [ Relajantes de misculos O Estimulantes
[ Anti-Coagulantes [ Tranquilizantes [ Insulina [ Otros
¢Ha sufrido alguna de las siguientes enfermedades o condiciones?

[dParo Cardiaco/Ataque Cerebral ~ (Cirugia del corazén/Marca Paso CiMurmullo del corazén
Enfermedad congénita del corazén [Prolapso de la valvula Mitral ~ [dValvulas artificiales

JAbuso de drogas/alcohol [JEnfermedades Venéreas [Hepatitis
ASIDAMHIV+ [QHerpes Zoster o Culebrilla QCancer
[JFrecuentes dolores de cuello [JEnfisema/Glaucoma JAnemia
[JPresion arterial alta o baja [JProblemas Siquiatricos (JFiebre Reumatica

[Dolor de cabeza, frecuente/severo [Problemas Renales (AUIceras/Colitis
[dDesmayos/Convulsiones/Epilepsia (Problemas de sinusitis JAsma
[Diabetes/Tuberculdsis (Dificultad para respirar [JQuimoterapia
Problemas de la espalda [JHuesos o coyunturas artificiales [JAriritis

Enumere otras condiciénes que tenga o haya tenido:

Enumere sus alergias:

Enumere previas operaciones/tratamientos y fechas:

Enumere accidentes serios, y fecha del suceso:

Historia Médica Familiar:

¢ Usted fuma? [ No 1 Si ;Cuanto? ¢ Desde cuando?

¢ Usa calzado ortopédico?

¢ Cuantos afios tiene su colchén? ¢, Es comodo? 1 Sid No
PARA MUJERES: ;Toma la pildora anticonceptiva? 1 Si 1 No

¢ Esta embarazada?dNo Si/; Cuantos meses?___ ;Esta Lactando?Si No

SU CUENTA

Persona Encargada de la Cuenta

Nombre:

Parentesco:

Direccion:

Ciudad Estado
#88S:
#de Licencia:

Cédigo Postal

Teléfono del Trabajo:

| Como Desea Pagar: 1 Efectivo 1 Cheque
/

QTarjeta de Crédito (si es aceptada)

Autorizo que asignaciones, de mis benefi-

cios y derechos del seguro, vayan direc-

tamente al proveedor de los servicios prestados
(si esto se ofrece en ésta oficina).

FIRMA

mutuo y sincero entre el paciente y el proveedor.

Firma

M Le invitamos a aclarar cualquier inquietud relacionada con nuestro servicio. El mejor servicio se basa en un entendimiento

M Si ningln acuerdo se ha previsto, nuestra oficina requiere que los servicios rendidos sean pagados en su totalidad al ter-
mino de la visita. Si su cuenta no ha sido pagada dentro de 90 dias de la fecha del servicio y ningun arreglo financiero
se ha establecido. Usted sera responsable por gastos legales o gastos por agencia de cobro u otros gastos que se ocasionen.

B Autorizo al personal a realizar cualquier servicio necesario durante el diagnéstico y tratamiento. Ademas, autorizo al
proveedor, o otra agencia de salud, suplir cualquier informacién requerida para procesar el seguro.

B Tengo pleno conocimiento de la informacién anterior y garantizo que es completa y correcta en mi entender. Entiendo
gue es mi responsabilidad informar a esta oficina de cualquier cambio en mi estado médico.

Fecha [

PLEASE RECYCOLE 52 TUAT WE MAY PRESEEVE THE LEALTU oF oUR PLANCT.

o
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