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Solicitud de nuevo paciente

Le damos la bienvenida y le agradecemos que se haya postulado
como paciente a nuestra clinica. Somos una clinica Unica que se
especializa en rehabilitacion postural y de columna basada en
investigaciones. Estos métodos han permitido que nuestros
pacientes alcancen una salud 6ptima. Ademdas de nuestros métodos
de tratamiento formales, queremos que sepa que su visita a
nosotros es una experiencia integral centrada en la naturaleza
restauradora del cuerpo humano. Nuestro objetivo principal es que
alcance el nivel de salud deseado. Adaptaremos su tratamiento a sus
necesidades especificas y juntos lo lograremos.

Gracias nuevamente por postularse como paciente en
nuestra clinica.

659 E. 15th St., Ste. H Upland, CA 91786 | (909) 694-4200



SOLICITUD DEL PACIENTE

Apellido: Nombre: Inicial medio: ___ Apodo:
Direccién de residensia: Edad: ___ Sexo: [ ] Masculino [ ] Femenino
Ciudad: Codigo postal: Celular: ( ) -
Teléfono de trabajo: ( ) - Direccion de correo electrénico:

Fecha de nacimiento: / / Numero de seguro social:
OC'U'p'a'(_:Té'n__ Fstado cvil:SCOV Teléfono laboral: ( ) -

PROPOSITO DE LA VISITA

Motivo de la cita y cuestiones de salud asociadas: Fecha Estado Comenzo ¢Has experimentad éLesién asociada?
o esto?
[1Si [1No [1Si[]No

2. —_— [1Si []No [1Si[]No

> — [1Si []1No [1Si[]1No

EXPERIENCIA CON QUlROPRACTlCA TRADICIONALS; |a respuesta es afirmativa, se debe completar toda la informacién en verde.

¢Ha consultado a un quiropractico anteriormente? [ ] Si [ ] No ¢Quien?

¢Cuando? Motivo de la visita:

¢Cémo respondid?

¢Su quiropractico anterior realizé radiografias antes y después? [ ] Si [ ] No éSu quiropractico anterior le informé que la
mala postura puede impactar negativamente su salud general? [ ] Si [ ] No éSu quiropractico anterior le hizo consciente

de alguno de sus habitos posturales perjudiciales? [ ] Si [ ] No Explique:

¢Es consciente de los habitos posturales perjudiciales de su esposo(a) o hijos? [ ] Si [ ] No Explique:

OTROS PROVEEDORES
Médicos atendidos:

Nombre: Fecha de Ia l’]lt|ma ViSita: - (_ES este su médlco de Cabecera? [ ] S|’ [ ] No
Nombre: Fecha de la dltima visita: ¢Es este su médico de cabecera? [1Si[] No

Cirugias previas (de todos los tipos) y fechas:

¢Qué otras pruebas o tratamientos ha intentado hasta la fecha para la condicion actual, incluyendo la ubicacion (instalacion)

y las fechas de dichas pruebas y/o tratamientos?

Medicamentos de venta libre actuales:

Medicamentos de venta con receta actuales:

Pagina | 2



HISTORIA SOCIAL Y ESTILO DE VIDA

¢Hace ejercicio? [ 1Si [ ] No éCon qué frecuencia? 1x 2x 3x 4x 5x por semana? Otro:

éQué actividades hace? [ ] Correr/trotar [ ] Entrenamiento con pesas [ ] Ciclismo [] Yoga [ ] Pilates [ ] Natacidn

[] Otro:

¢Como se considera? [ ] Bajo peso [ ] Peso normal [ ] Sobrepeso [ ] Obesidad [ ] Obesidad severa

¢Fuma? []Si[] No éCudnto?

é¢Consume alcohol? [ ] Si[] No éCuanto? por[]dia[]semana[] mes]|]afio

éConsume bebidas con cafeina? [ ] Si [ ] No ¢Cuantas tazas por dia?

éQué suplementos toma (por ejemplo, vitaminas, minerales, hierbas)?

CONDICIONES DE SALUD

Los habitos posturales anormales o distorsiones son consecuencia de un trauma o estrés en el cuerpo que ha desalineado
ciertas regiones de las vértebras en la columna vertebral. Cuando estas vértebras se desvian de su posicién normal, pueden
generar estrés fisico en la médula espinal y en los delicados nervios que transitan entre las vértebras. Estas desalineaciones se
conocen como subluxaciones. Se ha documentado de manera extensa que las subluxaciones, al provocar estrés fisico en los
nervios, pueden debilitar y distorsionar la estructura general de la columna vertebral. Esto se manifiesta como una postura
debilitada y distorsionada. Las distorsiones posturales pueden tener multiples efectos graves y adversos en la salud general. La
distorsién postural mas comun y perjudicial se denomina sindrome o postura de cabeza adelantada, caracterizada por una
postura "encorvada hacia adelante" que comienza en el cuello y se desplaza progresivamente hacia abajo por la columna
vertebral, debilitando asi todo el cuerpo.

Marque cualquier condicion de salud que pueda estar experimentando EN ESTE MOMENTO o que haya experimentado EN

ALGUNA OCASION.

COLUMNA CERVICAL (CUELLO)

¢Presenta problemas en la columna cervical? [ ]Si [ ]No - En caso afirmativo, marque todas las opciones que correspondan:
Las subluxaciones cervicales impactaran los nervios del cuello, los brazos, las manos y la cabeza, afectando de manera adversa
estas areas del cuerpo.

[ ] Dolor en el Cuelo [ ] Cefaleas [ ] Dolor en los hombros/brazos/manos [ ] Inmunodeficiencia

[ 1TMJ/dolor/crepitaciones [ ] Vértigos/sincopes [ ] Debilidad en la fuerza de agarre [ 1 Artritis cervical

[ ] Alergias/rinitis alérgica [ ] Falta de energia/cansancio [ ] Alteraciones en la vision [ ] Trastornos de la audicidn

[]1Frialdad en las manos [ ] Depresién [ 1 Resfriados/gripesfrecuentes [ ] Enfermedades tiroideas

[ 1 Sinusitis [1Alergias [ ] Entumecimiento/hormigueo en los brazos/  [] Trastorno de ansiedad
manos

COLUMNA TORACICA (REGION SUPERIOR DE LA ESPALDA)

¢Presenta problemas en la columna torécica? [ ]Si [ ]No - En caso afirmativo, marque todas las opciones que correspondan:
Las subluxaciones en la region superior de la espalda impactaran los nervios del corazén y los pulmones, afectando de manera adversa estas areas del cuerpo.

[1Dolor en la regién [ ] Dolor en el hombro [ 1 Infartos/angina de pecho [ 1 Dolor al inhalar o exhalar profundamente
superior de la espalda [ 1 Taquicardia [ 1 Dificultad respiratoria [ ] Hipertension
[ ] Palpitaciones cardiacas [ 1 Asma/sibilancias [ ] Hiperlipidemia [ ] Infecciones pulmonares recurrentes/bronquitis

[ 1Soplos del corazén

COLUMNA TORACICA (SECCION MEDIA DE LA ESPALDA)

¢Presenta problemas en la columna toracica? [ ]Si [ INo - En caso afirmativo, marque todas las opciones que
correspondan:

Las subluxaciones en la region media de la espalda impactardn los nervios de las costillas, el torax y el tracto digestivo superior,
afectando de manera negativa estas areas del cuerpo.

[ 1 Dolor en la region media de [ ] Dolor en las costillas/pecho [ ] Escoliosis [ ] Diabetes

la espalda [ 1 Indigestion/acidez estomacal [ 1 Hipoglucemia [ IN4useas

[1 Ulceras/gastritis [ 1 Reflujo gastroesofagico [ 1 Reflujo gastroesofagico [ JEnfermadad
[ 1 Reflujo gastroesofagico [ ]Cansancio/irritabilidad después de comer o cuando [ ] Problemas de la vesicula biliar hepatica

no ha comido por un tiempo
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COLUMNA LUMBAR (ESPALDA BAJA) ¢Presenta problemas en la columna lumbar?
[1Si[] No - En caso afirmativo, marque todas las opciones que correspondan:

Las subluxaciones en la region lumbar impactaran los nervios de las piernas y los pies, asi como los drganos pélvicos, afectando de

manera adversa estas dreas del cuerpo.

[ 1 Dolor en la zona lumbar [ 1 Dolor en caderas/piernas/pies [ 1 Debilidad o lesiones en caderas, rodillas o tobillos
[ ] Entumecimiento o hormigueo en las piernas o pies [ ] Calambres musculares en piernas/ [ 1 Infecciones recurrentes de la vejiga o del tracto

[ ] Estrefimiento pies urinario

[ ] Sensacién cualquier de frialdadcondicién de en las [ ] Miccion frecuente/dificultad [1Irregularidades o calambres menstruales

piernas o pies salud [] Diarrea (mujeres)

[ ] Disfuncién sexual

Por favor escribe los condiciones no mencionados anteriormente:

¢Alguna vez le han diagnosticado cancer? [ 1 Si [ ] No. Si es asi, por favor explique:

HISTORIA DE QUEJAS RELEVANTES

¢Es esta la primera vez que ha experimentado este dolor? [ ] Si [ 1 No Si
explique:

es asi, por favor,

¢Como se produjo el episodio ACTUAL de dolor/malestar?

¢Como se produjo el PRIMER episodio de dolor/malestar?

Gravedad del dolor: Si 10 representa el peor dolor imaginable y 0 indica ausencia de dolor, indique su nivel de dolor durante las

ultimas 2 semanas:

Ubicacién del malestar: Ubicacién del malestar: Ubicacidn del malestar:
En este momento: ____ /10 En este momento: /10 En este momento: /10
En sumodmento peor: ____ /10 En su mémento peor: /10 En su mémento peor: /10
En sumémento optimo: ____ /10 En su mémento optimo: /10 En sumémento optimo: /10
En su promedio: ____ /10 En su promedio: /10 En su promedio: /10

£Qué factores contribuyen a la DISMINUCION de su dolor? (Marque todas las opciones que correspondan):

[] Ninguno [ ] Masaje/Frotamiento [ ] Descanso [ ] Dispositivos ortopédicos/vendaje [ 1 Acostado
[] Hielo [ Ejercicio/Actividad [ Estiramiento [1 Medicamentos de venta libre
[1Calor []Sentado [ ] “Hacer sonar” las articulaciones [ ] Medicamentos con receta

[ 1 El Medicamento sin receta:

[ 1 Medicamentos recetados:

[]Otro:

¢Qué lo empeora? (Marque todas las opciones que correspondan):

[1Tos [ ] Estornudarse [ ] Correrse [ ] Movimiento de cabeza [] Presionar hacia
[ ] Levantarse [T Inclinarse [ ] Conducirse [ 1 Actividades sexuales [ ] Contracciones
[ ] Caminarse [ 1 Recostarse [ 1 Movimiento de la region lumbar [ ] Sentarse [ 1 Empujar

[] Otro:
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Funcidn de la vejiga: si ha experimentado algin cambio en la funcidn de su vejiga, usted: [ ] No corresponde

[ ] Aumento en la frecuencia urinaria [ ] Tener falta de control o incidentes. [ 1 Tener un sentido de urgencia
[ Dificultades en la funcion sexual [ ] Tiene una disminucién de la sensibilidad en la zona de la ingle o las nalgas.

¢Coémo caracterizarias tu dolor?

[]Leve [1Adolorido []Rigido [1Intenso []1Pulsante []Agudo [ 1 Agudo con movimiento
[ 1Apunalando [1Punzante []Ardiente []Constrenido []Molesto []Apretado [1Insoportable
[]Otra:

Calidad del dolor: éCémo describiria su dolor o malestar? (marque todas las opciones que correspondan).

Ubicacion: [ ] Constante [ 1 Comun [ ] Esporadico [ 1 Poco frecuente
Ubicacién: [ ] Constante []1Comdin [ ] Esporadico [ 1 Poco frecuente
Ubicacidn: [ ] Constante [1Comin [ ] Esporadico [ 1 Poco frecuente

Radiacion: ¢Su dolor parece irradiarse desde el area primaria? [] Si [ ] No Si es asi, ¢hacia donde se irradia el dolor?

Entumecimiento/hormigueo (alfileres y agujas): éHa sentido o experimentado recientemente entumecimiento u hormigueo?
¢En alguin lugar? [ ] Si [ ] No Describe el lugar y el momento en que experimenta estos simtomas:

éSu dolor/malestar AUMENTA? éSu dolor/malestar HA MEJORADO?

[] por la mafiana [] por la mafiana

[] por la tarde [] por la tarde

[]1por la noche []1por la noche

[ ] mientras duerme [ ] mientras duerme

[ ] mientras esta despierto [ ] mientras esta despierto

[ 1 No parece verse influenciado por la hora del dia. [ 1 No parece verse influenciado por la hora del dia.

HISTORIA CLINICA FAMILIAR

¢Alguno de los miembros de su familia biolégica ha recibido algun diagnéstico de lo siguiente:

[ ] Cardiopatias [ ] Trastornos neuroldgicos [ 1 Enfermedad respiratoria [] Osteoporosis Dolor lumbar

[] Trastornos circulatorios [ Trastornos del sistema inmunolégico [1Murmullo cardiaco [ ] Escoliosis Accidente cerebrovascular

] []

] []
[ ] Hipertensién [ 1 Enfermedades psiquiatricas ] Epilepsia/convulsiones [ Vesicula biliar [ Vesicula biliar
] [1
] []

[ ] Enfermedades renales [ ] Trastornos autoinmunes
[ ] Trastornos gastrointestinales
[] Otro:

Cefaleas migrafiosas [] Cancer Céncer

(
[
(] Enfermedades hepaticas [ ] Cefaleas migrafiosas [] Tiriodes Huesos fracturados/Fracturas

[ 1 Infecciones

Historial familiar  Edad actual Edad al fallecer  Problemas médicos / Causa de fallecimiento

Padre

Madre

Hermana(s)

Hermano(s)

Hijo/Hijo

Hijo/Hijo
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SINDROME DE CABEZA HACIA ADELANTE

La debilidad postural mas frecuente es el sindrome de cabeza adelantada, que se caracteriza por la inclinaciéon o
desplazamiento hacia adelante de la cabeza y el cuello, acompafiado de un debilitamiento progresivo de los musculos y un
estiramiento de la médula espinal. Incluso las manifestaciones menos severas de esta postura pueden provocar numerosos
efectos adversos en la salud general. ¢Alguna vez le han comentado o ha percibido que su cabeza se proyecta hacia adelante,
ha notado que sus hombros se encorvan o que se forma una “joroba” en la base del cuello? []1Si[] No

EN CASO DE ARRIBO

Nombre: Relacidn:

Ph celular: Hm Teléfono: Semana Tel:

INFORMACION SOBRE SEGUROS Y OBLIGACIONES FINANCIERAS

éDispone de seguro? [ ]Si[] No # de poliza # de grupo

Nombre de Ila compaiiia aseguradora # de teléfono

Direccién

Nombre del asegurado Fecha de nacimiento: / /
Relacién En caso de accidentes automovilisticos, écual es el nombre de su compaiiia
aseguradora? N.2 de teléfono

Al firmar a continuacién, confirmo que comprendo claramente que toda cobertura de seguro, ya sea de accidentes, de
automovil, laboral o general, constituye un acuerdo entre mi compaiiia de seguros y yo. Si esta oficina decide facturar mis
servicios a mi compafiia de seguros, lo hace estrictamente por conveniencia y cortesia hacia mi. Esta oficina puede proporcionar
cualquier informe necesario, sujeto a tarifas de servicio razonables, para facilitar el reembolso de los servicios por parte del
seguro; sin embargo, entiendo que las compafiias de seguros pueden rechazar mis reclamos y que, en ultima instancia, soy
responsable de cualquier saldo pendiente. Cualquier dinero recibido se acreditard a mi cuenta. Reconozco que puede haber
ciertos servicios que mi compafiia de seguros no cubra; en tal caso, estoy dispuesto a asumir el costo de estos servicios. También
entiendo que habrd un cobro por todas las citas programadas a las que no asista sin haber notificado a la oficina con
antelacién. El seguro NO cubrird esta tarifa por inasistencia y deberd abonarse antes de la préoxima visita programada.

Firma del paciente/tutor: Fecha:
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FORMULARIOS DE

AUTORIZACION
CONSENTIMIENTO RADIOGRAFICO

Para determinar de manera mds precisa la causa y el alcance de mis problemas espinales subyacentes, por la presente
otorgo mi consentimiento para que Castle Health & Wellness Chiropractic y/o sus asociados y asistentes realicen
radiografias de columna otras radiografias pertinentes, segin se considere clinicamente necesario a través del
historial y examen quiropractico, y de acuerdo con las directrices de uso clinico publicadas por el Comité de
Quiropracticos en Ejercicio sobre Protocolos de Radiologia para la Evaluacién Biomecdnica de la Subluxacién Espinal en
la Préctica Clinica Quiropractica (2009).

Firma del paciente/tutor: Fecha:

TODAS LAS MUIJERES: Asimismo, declaro por la presente, que NO estoy embarazada

AUTORIZACION DE ATENCION

Autorizo y acepto permitir que el médico y/o asistente trabajen en mi columna vertebral mediante ajustes espinales,
ejercicios de rehabilitacion, traccion y otros métodos, con el Unico objetivo de mejorar la postura y la funcidon neurolégica
biomecdnica relacionada. Reconozco que soy responsable de todos los honorarios generados por los servicios prestados y
me comprometo a garantizar el pago total de todos los cargos. El médico y/o asistente no seran responsables de ninguna
condicién de salud o diagndstico preexistente, realizado por otro profesional de la salud o que no esté relacionado con las
condiciones estructurales de la columna vertebral diagnosticadas en esta clinica. También comprendo claramente que si no
sigo las recomendaciones especificas de los médicos y/o asistentes en esta clinica, no obtendré el beneficio completo de
este programa y que si interrumpo mi atencién de manera prematura, todos los honorarios incurridos deberan ser pagados
en ese momento. Autorizo que la cesién de todos los beneficios del seguro se dirija a Castle Health and Wellness
Chiropractic, asi como a sus médicos y/o asistentes asociados por todos los servicios prestados.

Firma del paciente/tutor: Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO QUIROPRACTICO

Entiendo que, al igual que ocurre con cualquier procedimiento de atencién médica, pueden presentarse ciertas
complicaciones durante un ajuste quiropractico. Estas complicaciones incluyen, entre otras, fracturas, lesiones discales,
dislocaciones, distensiones musculares, sindrome de Horner, pardlisis diafragmatica, mielopatia cervical y distensiones y
separaciones costovertebrales. Algunos tipos de manipulaciones cervicales se han relacionado con lesiones en las arterias
del cuello que pueden conducir a complicaciones graves, incluido el accidente cerebrovascular. No espero que el médico
pueda prever todos los riesgos de complicaciones y deseo confiar en que el médico ejerza su criterio durante el transcurso
del procedimiento o los procedimientos que considere apropiados en ese momento, basandose en los hechos conocidos,
gue son lo mejor para mi.

Tengo la oportunidad de dialogar con el médico y/o con el personal del consultorio sobre la naturaleza, el propdsito y los
riesgos de los ajustes quiropracticos y otros procedimientos recomendados, y mis preguntas han sido respondidas a mi
plena satisfaccion. Comprendo que los resultados no estan garantizados. Al firmar a continuacidn, declaro que he evaluado
los riesgos asociados con el tratamiento y he decidido que lo mas adecuado para mi es someterme al tratamiento
quiropractico recomendado. Habiendo sido informado de los riesgos, por la presente otorgo mi consentimiento para dicho
tratamiento. Mi intencion es que este formulario de consentimiento abarque todo el curso del tratamiento para mi
actual y para cualquier condicion futura para la que busque atencién.

Firma del paciente/tutor: Fecha:
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FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA LA ATENCION MEDICA (HIPAA)

LO SIGUIENTE AUTORIZA A CASTLE HEALTH & WELLNESS CHIROPRACTIC AND ASSOCIATES A UTILIZAR Y/O
DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA CONFORME A LAS SIGUIENTES AUTORIZACIONES ESPECIFICAS:

Autorizo a Castle Health & Wellness Chiropractic y sus asociados a utilizar mi nombre, direccién, nimeros de
teléfono, fotografia y registros clinicos para comunicarse conmigo a través de tarjetas de cumpleanos, tarjetas
festivas, correos electrénicos relacionados con la salud e informacién sobre alternativas de tratamiento u otros
temas de salud, asi como para cualquier anuncio, boletin o publicaciones de pacientes de la semana/mes.

Autorizo a Castle Health & Wellness Chiropractic y a sus colaboradores para que me brinden tratamiento en un
espacio compartido donde también se atiende a otros pacientes. Reconozco que es posible que otra persona en la
oficina escuche parte de mi informacidn de salud protegida durante el transcurso de mi tratamiento. Si requiero
hablar con un médico o asistente en privado, se me ofrecerd una sala privada para dichas conversaciones.

Al firmar lo siguiente, usted concede a Castle Health & Wellness Chiropractic y sus asociados el permiso para utilizar
y divulgar su informacion médica protegida conforme a las directrices mencionadas anteriormente.

Firma del paciente/tutor: Fecha:

TARIFA POR CITA NO ASISTIDA

Al firmar a continuacidn, reconozco que si no notifico a Castle Health and Wellness Chiropractic con 24 horas de
anticipacion para reprogramar o cancelar mi cita, seré responsable de una tarifa por cita no asistida.

Firma del paciente/tutor: Fecha:
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