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Formulario de Ingreso de Nuevo Paciente

Fecha de hoy

Nombre del paciente

‘ First Name

Fecha de nacimiento

SS #

‘ SS Number

Direccion

Teléfono *

‘ Phone

Numero de emergencia

‘ contact number



mailto:WilmingtonChiroCare@Gmail.com

Examen(es) solicitados

|

Numero de identificacion del seguro médico

|

:Reporté este accidente a su seguro de automoévil?

|

Compainia de seguros de automdvil (anote su seguro)

|

Numero de reclamo MVA (anote el numero de reclamo que le dio su seguro)

|

Fecha de lesidon y estado

|

Compania de compensacion laboral

|

Numero de reclamo de compensacion laboral

|

Nombre del ajustador y numero de teléfono

Numero de fax del abogado

|

Nombre del contacto que refiere

|
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Nombre del paciente
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|

Fecha

|

Direccion

|

Ciudad

|

Estado

|

Fecha de nacimiento

|

Numero de Seguro Social

|

Nombre del cényuge

|

Edad del cényuge




Nombres y edades de los hijos

Nombre del empleador

Ocupacion

Nombre del seguro médico

Numero de pdliza/reclamo

Nombre de quiropracticos anteriores

¢Quién lo refirio?

Abogado

Motivo de la visita




:Qué accidentes ha tenido? (incluya las fechas)

Enumere cualquier fractura o cirugia mayor o menor que haya tenido (incluya las

fechas)

Medicamentos actuales

Firma del paciente:

@)

=
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New Patient Questionnaire - Auto-Accident

Nombre del paciente

Fecha de hoy

Fecha en que ocurrio o comenzo el accidente

Hora del dia en que ocurrido o comenzo el accidente

Describa como ocurrio el accidente

Describa la condicién o los sintomas causados por el accidente

Informacion especifica sobre accidentes automovilisticos

¢Fue usted el/la...?

D conductor

UJ pasajero



O
O

peaton

ciclista

Automovil en el que estaba

Ano Value
Marca Value
Modelo Value

Danos a su automovil

O
O

OO0 00000000

Delantero
trasero

peatdén

lado del conductor
lado del pasajero
parachoques
guardabarros
menor

mayor

pérdida total
moderado

no estoy seguro

Estimacion del monto de los danos

$

Value

Otro automovil

Ano Value

Marac Value

Modelo Value




Danos al otro automovil

Delantero

trasero

peatén

lado del conductor
lado del pasajero
parachoques
guardabarros
menor

mayor

pérdida total

moderado

00000000000

no estoy seguro

¢;Donde ocurrié el accidente?

Nombre de las calles

Ciudad/Estado

¢Fue...?

D Interseccion controlada
(] sin control

(] No es una interseccién

¢Habia un semaforo?
O Ninguno

verde

rojo

flecha de giro

000 0d

senal de alto

Value

Value



¢Usted estaba...?
(J Moviéndose despacio

(] en movimiento

(] detenido

Condiciones climaticas
(] soleado
(] lluvioso

] nublado

Superficie de la calle
Seca

mojada
resbaladiza
helada

pavimento

O00000

otra (especifique)

otra

Tipo de impacto
(J Por alcance
(J delantero
[ lateral

] volcadura

Frenos al momento del impacto
UJ Bloqueados

O aplicados ligeramente

U pie fuera del freno



¢Qué distancia recorrio su automovil?

(J No se movio
(J sSe movié 1-5 pies
(J se movié 6-10 pies

(J Se movié mas de 10 pies

¢;Donde estaba sentado(a) en el vehiculo?

Usas el cinturon
(] si
U No

Cinturon de hombro
(] si
U No

Posicion del reposacabezas

(] Arriba
U Abajo

¢El carro tiene bolsas de aire?
(] si
J No

¢ Se desplegaron?

U] si

J No

¢Viste venir el impacto?

) si
(J No



¢ Te preparaste para el impacto?
(] si
[J No

En el impacto, tu cabeza estaba mirando
[J Adelante

[J Atras

(J Hacia arriba

(J Hacia abajo

(J Aladerecha

(J Ala izquierda

En el impacto, estabas tu...

D Lanzado hacia adelante
(] Lanzado hacia atras
() Lanzado hacia un lado

(J otro (especificar)

Otro

¢Tu cuerpo golpeod algo dentro del carro?
(] si
(J No

¢Si es asi, qué parte del cuerpo?

¢Qué golped?



¢Trauma en la cabeza?
) si
D No

¢Perdida de conciencia?
] si
(] No

¢Por cuanto tiempo?

¢Recuerdas cuando paso el accidente?
[ si
[J No

Hospital?
(] si
[J No

Nombre del hospital

¢Cuanto tiempo alli?

¢Llevado en ambulancia?
(] si
J No

¢Rayos X tomados?



(J si
(J No

Areas de rayos X

[J cuello

(] Media espalda
U Espalda baja
(J otros rayos X

Otro

¢Medicamento dado?
] si
(] No

RX

Otras instrucciones

Seguimiento

Informacion adicional relacionada con la condicion

Describe tu dolor
O Agudo
(J sordo
(J Punzo

(] Doloroso



U Irradiante
D Ardor
(] Pulsante

() Entumecimiento

¢Qué lo causo?

¢;Qué lo empeora?

¢:Qué lo alivia?

¢El paciente ha tenido la misma o una condicién o sintomas parecidos antes de este

ultimo episodio?

Si { Value ’

No { Value ’

¢Cuando?

Describa

Y

Por favor indique cualquier otro proveedor de salud que el paciente haya visto
por la condicién o sintomas

Nombre

Tipo de licencia



Fecha de la ultima visita

¢Has faltado al trabajo o a la escuela por tus lesiones?
(] si
[J No

¢Fumas?
UJ si
(J No

¢Si es asi, cuantas cajetillas?

¢;Bebes?
] si
J No

¢Si es asi, cuantos tragos?

Notas




Historial médico

¢Has venido antes a nuestra oficina?
] si

(J No

Enumere cualquier accidente previo (automovil, lesiones en el trabajo, resbalones,

caidas, deportes, etc.) y proporcione la fecha del accidente:

1 Value
2 Value
3 Value

Cirugias/Hospitalizaciones

Alergias (por favor enumere todas)

Enumere todos los medicamentos que esta tomando ahora y por qué
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAR

Por favor lea toda esta seccidon antes de firmar. Es importante que usted
entienda la informacion en esta seccion. Si algo no esta claro, haga preguntas
antes de firmar.

NO FIRME ESTE CONSENTIMIENTO PARA SER TRATADO HASTA QUE
HAYA LEIDO, ENTENDIDO Y PREGUNTADO CUALQUIER DUDA QUE
TENGA!

Riesgos de la manipulacidn y terapia quiropractica:

Como en cualquier procedimiento de salud, existen ciertas complicaciones que
pueden presentarse durante o después de la manipulacién quiropractica de la
columna y/o las extremidades y con el uso de tratamientos de terapia fisica.
Estas complicaciones incluyen, pero no se limitan a: fracturas de huesos,
lesiones de discos en la columna, dislocaciones de articulaciones, lesiones
musculares, lesiones de nervios, lesiones de costillas y empeoramiento de
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los sintomas. Estas complicaciones se describen generalmente como raras. La
manipulacion del cuello se ha asociado con lesiones en las arterias del cuello
gue pueden llevar o contribuir a complicaciones graves, incluyendo un derrame
cerebral. Los casos de derrame cerebral son extremadamente raros y se estima
qgue ocurren entre uno en un millén o menos de ajustes de cuello. Habiendo
sido informado de estos factores de riesgo, por la presente declaro que
entiendo los términos usados en el parrafo anterior y doy mi consentimiento
para recibir tratamiento quiropractico.

Nombre del paciente/tutor en letra de molde

Fecha

Firma del paciente/tutor

_::
D
Q
=

Relacion con el paciente

He respondido a todas las preguntas sobre el consentimiento para tratar



Firma del doctor

_:]
D
Q
=
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Nombre

Fecha

LIBERACION DE REGISTROS

Yo, por la presente autorizo a Wilmington Chiropractic Care, LLC a divulgar mis
registros meédicos y de facturacion a cualquiera de sus companias de
facturacion, abogados, ajustadores, etc., con el unico propodsito de lograr que
mi cuenta sea pagada.

Firma del paciente



Fecha

CONSENTIMIENTO PARA TRATAR

Yo, por la presente autorizo a Wilmington Chiropractic Care, LLC y a sus
asistentes a realizarme un examen médico, terapia fisica, cuidado quiropractico
y pruebas de diagnostico.

Firma del paciente

D
Q
-




Fecha

CESION DE BENEFICIOS

Entiendo que mi compania de seguros puede no aceptar la cesién. Entiendo
gue mi compania de seguros puede pagarme directamente por los servicios
recibidos de Wilmington Chiropractic, LLC. También entiendo que es mi
responsabilidad entregar estos cheques y todas las explicaciones de beneficios
a Wilmington Chiropractic Care, LLC inmediatamente despueés de recibirlos.
Entiendo que es ilegal que yo cobre o deposite el cheque del seguro que reciba
por los servicios de estos proveedores, especialmente cuando no he pagado
personalmente por dichos servicios. Entiendo que si no entrego los cheques de
estos servicios, sera mi responsabilidad pagar mi saldo completo por todos los
servicios prestados. Sé que tendré cinco dias habiles para liquidar mi cuenta
antes de que comiencen procedimientos legales. Si mi cuenta no se liquida,
también seré responsable de cualquier costo adicional, como gastos de corte y
honorarios legales. Entiendo que los servicios prestados hoy pueden ser
pagados en mas de un cheque, y acepto entregar TODOS los cheques
relacionados con el tratamiento de hoy y de futuro a Wilmington Chiropractic
Care, LLC. Firmo este acuerdo de manera voluntaria.

Firma del paciente

D
Q
=

Fecha



PODER NOTARIAL

Autorizo expresamente y otorgo poder notarial a Wilmington Chiropractic Care,
LLC y a sus agentes de facturacion para firmar y completar cualquier
formulario relacionado con mis reclamaciones y endosar cualquier cheque a mi
nombre, con el fin de procesar o realizar el pago de las reclamaciones por los
cargos incurridos en estas oficinas. Ademas, estas oficinas reconocen que solo
tienen derecho a recibir pago por los cargos que se generaron en su oficina, y
cualquier pago en exceso sera reembolsado de manera adecuada y oportuna.

Firma del paciente

_::
D
Q
=

Fecha




