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chiropractic & acupuncture

www.raleighmidtownchiropractic.com

CUESTIONARIO DEL PACIENTE -ACCIDENTE DE TRAFICO

Nombre dei paciente: e , . , Fecha de hoy:
NUmero de la Seguridad Sociat (Ultimas 4 digitos) Fecha de nacimiento: /
Edad: Sexo:H M

Direccion actual:
Calle

{
i

Ciudad Estado Distrito Postal

Teléfono ( Y. - Emmail

Estade Civil: [J Casadofa [ Separado/a [ Viude/a [ Solterola

HISTORIAL MEDICO

¢ Ha visitado nuestra consulta con anterioridad? 1 8i o No

Haga una lista de accidentes en el pasado (accidentes de tréfico, laborales, patinazos, caldas accidentes deportivos, efc.) y la fecha en que
ocurrieron:

1) A
2 _d
3) A

Cirugias/ ingresos en el hospital

Condiciones o enfermedades graves

Alergias (por favor, mencionelas todas)

i Padece 0 ha padecido alguna vez de...?

L1 Cardiopatias [ Diabetes {1 Cancer [T Apopigjias /Derrames L} Presién alta TJ Problemas de tircides
LI Tuberculosis O Prostata O probiemas de rifign 1 Asra [ Ulcera U Convuisiones

Otras:




INFORMACION BASICA SOBRE EL ACCIDENTE
Fecha: _ / /  Hora____ AM PM

Describa coma tuvo lugar et accidente:

Describa los sintomas y consecuencias del accidente:

Describa el dolor que siente: O Ardor 0O Agudo C Leve O Molesto

¢ Qué lo agudiza / empeora?

; Qué le alivia?

¢Ha experimentado estos sintomas alguna vez? T 81 CONO  En caso de respuesta afirmativa, describa las circunstancias y diga cundo:

Por favor, indique otros centros de salud que haya visitado por este mismo problema, y la fecha de su visita,

Nombre del centro; especiaglidad del centro:

fechadelavisita: __ [/ |

Nombre del centro; especialidad del centro:

fecha dela visita: __ [  /

Ha padecido alguna vez:
O Dolor de cabeza
[0 Pérdida de memoria
(3 Eniriamiento de las manos
[J Estrefimiento
O Inflamacidn de ios nervios
O Dolar de mandibulasg
O Tension
0 Pérdida det olfato
O Pérdida de la fuerza en los brazos
O Sensibilidad a la luz
O Pesadez en la cabeza

[ Fatiga
0 Zumbido en los oidos

Ha experimentade cambios en:

C Los ojos / vista

Lt Bl gusto

Par favar, explique con mas detalle:

1 Mareos
{1 Falta de coordinacion

{1 Problemas de conciliacion del suerio

O Entumecimiento de extremidades
O Falta de aire

0 Dificultad para tragar

J Dolor en el pecho

O Ardor muscular

[0 Senrojamiento

2 Torticolis

O Nauseas

O Dolor agudo
[J Dolor de espalda

[] Los oidos / la audicidn

[ La vejiga

O Pies frios

O Cosquilleo en las piemas/pies

0 Cosquilleo en los brazos / mancs
O Zumbido en los oidos

J Doior en los brazos/ manos

O Dolor de piernas ¢ los pies

O Pérdida de fuerza en fas piemas
¢ Diarrea

O Ansiedad

(1 Fiebre

0 Insensibilidad en los pies/ piemas

O Dolor en el cuello
O Irritabilidad

O El olfato

[ las emociones




¢ Ha perdido dias de escuela o trabajo debido a sus lesiones? [ 8§ LI NO
(Fuma? O 81 O NO ;Qué cantidad?

¢, Consume alcohol? [ S| O NG ; Qué cantidad?

Otros:

INFORMACION ESPECIFICA SOBRE EL ACCIDENTE DE TRAFICO

4+ Qué papei tuvo Ud. en & accidente? T Conductor O Pasajero T Pealén

Describe el tipo de auto Afio; Marca: Modelo:

Dafios en el auto: O Parte delantera [ Parte trasera (I Peaton 0 lado del pasajero [ Parachoques [0 Guardabarros

Describe el ofro auto Afio: Marca: Modslo:

Dafios en el otro aute: O Parte deiantera O Patle trasera T Peatdn O lado del pasajero ) Parachogues [ Guardabarros

¢ Dénde sucedio el accidente? Calle Ciudad

¢Erauna....? O Una interseccién controlada 1 Una interseccion no controlada [ no era una inferseccidn,

¢Habia un semaforp? ONo [ Estabaenrojo O Estaba en verde (D Cambio de sentido 1 Sefial de parada

¢ Como iba Ud.? U3 Iba despacio O Estaba en movimiente  OJ Estaba parado

¢ Qué condiciones atmosféricas habia? O Soleado O Nublado O Liuvioso

& Como era la condicién de |a carretera? 1 Seca O mojada (1 Resbaladiza O con hielo & La acera
O Ctros:

5,Como fue el tipo de impacto? 0 Trasero O delanterc O lateral [J vueltas de campana

+Como accioné los frenos en el impacto? O Confimeza  [1 Consuavidad O no pisé el freno,

$Cuanto se desplazo el automovil? O No se desplazd [ entre 1y 5pies T Entre 8 y 10 pies 1 Mas de 10 pies

¢ Qué asiento ocupaba en el vehiculo? ¢Llevaba un cinturdn? O SI I NO

£ Cinturén de seguridad? L1 81 LI NO Reposacabezas ] 8| O NO Posicion dei reposacabezas {1 ARRIBA [ ABAJO

¢ 1iene el cooche arbag? O 81 T NO Joe acciond el airbag? L) SI LI NO

;Esperaba elimpacto? £151 I NO ¢ Se prepard para el impacte? [ 81 0TI NO

Durante el impacto su cabeza.... (3 miraba al frente [ miraba hacia atrés 3 miraba hacia ariba [ miraba hacia abajo

L] miraba ala derecha O miraba a la izquierda

Durante el impacto, su cuerpo estaba. .. (1 echado hacia adelante [ apoyado en ¢l asiento {1 hacia un lado [l £n otra posicion
£ Golped su cuerpo contra alguna parte del coche? O S O NO Paiie del cuerpo:

¢ Con queé parle del coche se goiped?

+Se golpeo la cabeza? Os! ONO ¢ Perdid la consciencia? Osl BNO ¢ Por cuanto tiempo?

¢Recuerda el accidente? OO S CINQ

¢ Necesito hospitalizacion? TSI TINO Nombre det hospital Duracion de la estancia;

¢ FLe frasladado en fa ambulancia? L] St LINO



¢Le tomaron radiografias? I SI I NO ¢Dequézonas? [ Cuello [ Parte superior de la espalda '
{1 Parte inferior de la espalda L] Otras zonas
¢ Le administraron medicacién? 03 S| OO NQ  ; Qué medicamentos le recetaron?

¢ Oftras instrucciones? ¢ Saguimiento?

CONSENTIMINETO PARA EL TRATAMIENTO

Por la presente accedo al examen médico v el tratamiento de mi persona o del menor que represento por los doctores licenciandos en quiropractica
y/o los asistentes cerfificados que puedan estar coniratados, o relacionados con esta consulia. Se me dara la opartunidad de discutir con el doctor o
personal de la clinica la naturaleza y propésito de la terapia fisica y procedimientos y los tratamientos quiropracticos {manipulacion y ajuste). Por ia
presente comprendo gue ni el quiropractico ni el tratamiento médico es una ciencia exacta y que mi cuidado puede suponer conjeturas basadas en
hechos e informacion medica. El medico usa estas conjeturas para tratar de anticipar o dar explicacion a las complicaciones, y los resultades
inesperados e indeseables no necesariamente implican un juicio médico erréneo. Los resultados no son garantizados, pero confio en el medico y
elifo y recomiendo el mejor tratamiento, basado en los hechos conacidos, en el interés propio.

Con mi firma. accedo y consiento a cubrir los gastos de los procedimientos recetados para mi condicion y para otras condiciones futuras para las
que solicile tratamiento.

Firma del paciente/ Tutor: Nombie de! paciente
Fecha / /

CONSENTIMIENTO FINAL

Entiendo y acuerdo que la cobertura de los seguros de salud y accidentes son un acuerdo entre ia aseguradora y mi persona —no entre fa
aseguradora y la consutta- Accedo a pagar y asumo mj responsabifidad como paciente, Ademas entiendo que mi condicion de paciente no certifica
el pago por parte de mi aseguradora, por lo que en caso de que los gastos de mi fratamiento y consulta no sean cubiertos por mi seguro en un
plazo de tiempo reglamentario, el costo total corre de mi cuenta, excepto cuando se haya acordado de otra forma por escrito. Ademés comprendo y
accedo a correr con los gastos ocasionados de la reclamacion de la cuenta pendiente a mi nombre si fuera rechazado por la aseguradora,
incluyende, pero no limitandose a costes legales derivados del juicio y asesoramiento legal.

Autorizo a esta consulta a comunicar la informacion medica relacionada con mi tratamiento a cualquier aseguradora que sea responsable del pago
de los gastos y a cualquier abogade que me represente debido a mi estade para flevar a cabe cualquier accion reglamentaria por el impage.

He leido y comprendido, y accedo al acuerdo de todos y cada uno de los puntos anteriores. La informacion que he facilitado es verdadera y
completa, a mi leal saber y entender..

Firma del paciente/ tutor; Fecha: __ [/

ACUSE DE RECIBO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD

DE ACUEDO CON LA LEY DE PORTABILIDAD Y CONTABILIDAD DE SEGUROS DE SALUD, DE 1996 (HIPAA) ACUSO EL RECIBO DE LA
COPIA DE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE,

Midtown Chiropractic & Acupuncture me ha facilitado una copia de sus normas de privacidad de acuerdo con Ia ley de portabifidad y contabilidad de
seguros de salud de 1996 (HIPAA), ademas de una copia de los derechos y responsabilidades dei paciente.

Firma del paciente/ tutor, Fecha: i




chiropractic & acupuncture

1705 Pacific Drive
Raleigh, NC 27609
Phone: 919-873.2225
Fax: 9191-615-3910
www-raleighmidtownchiropractic.com

DIVULGACION DEL HISTORIAL DEL PACIENTE Y GRAVAMEN MEDICO

BUFFETE DE ABOGADOS / COMPANIA DE SEGUROS

Por la presente autorizo al proveedor médico arriba mencionado a proporcionar al bufete de abogados o asequradora el historial médico completo-

lesiones, pruebas médicas, tratamientos y diagnosticos- relacionado con las lesiones ocurridas el

Por la presente concedo derecho de retencion en caso de cualquier acuerdo, juicio o veredicio gue resulte de la enfermedad o lesiones, y le
autorize a Ud., bufete de abogadas / compafiia asequradora a pagar al proveedor médico la suma que se deba por los servicios a mi prestados, y a

retener dicha suma del juicio/ acuerdof veredicto, en la manera necesaria para proteger a dicho proveedor adecuadamente,

Comprendo gue soy completa y directamente responsable del pago de las facturas a mi proveedor por los servicios prestados a mi persona. Este
acuerdo se limita (nica y exclusivamente a medo de proteccién y seguridad de este proveedor médico en el transcurso del tiempo necesario para
que se realice el pago de las facturas. También comprendo que el pago no esta supeditado a la resolucion dei acuerdo, juicio o veredicto por el

cabe la posibilidad de que recupere la canfidad a pagar a posteriori,

Accedo a ser responsable de los costes legales y los importes devengados derivados de las acciones llevadas a cabo para el cumplimiento de los

pagos. De igual modo comprendo que se aplicara un interés del 1% sobre el importe total por cada mes de servicio.

Firma del paciente fecha

El abajo firmante, siendo el abogado del caso o representante legal autorizado de la aseguradora del paciente, acusa el recibo de este documento,
y accede a honrar las ctausulas arriba mencionadas y asequrar proteccion del proveedor médico.

Firma det abogado fecha

Por favar, firmen y guarden una copia para su propio registro, y devuelvan el original lo antes posible.




, . \
chiropractic & acupuncture

1705 Pacific Drive
Raleigh, NC 27609
Phone: 919-873-2225
Fax: 9191-615-3910
www-raleighmidtownchiropractic.com

AUTORIZACION PARA LA REVELACION DEL HISTORIAL MEDICO

MEDICO /HOSPITAL

DIRECCION

Por la presente autorizo y solicito que se comparta mi historial médico {incluyendo una copia de mis
radiografias impresas y en formato digital) con :

Midtown Chiropractic & Accupunture
1705 Pacific Drive
Raleigh, NC 27609

L e agradecemos su colaboracidn por adelantado.

Firma del paciente fecha:

Nombre del paciente {escriba en letras de imprenta)

Firma del padre o tutor (si el paciente es menor de edad)

Testigo de Ia firma




