Historia del Caso
Nombre, Apellidó: _________________________________ Edad: __________ Fecha: _______________
Dirección : _____________________________________________________________________________
Número de teléfono: ________________________Correo electrónico: ___________________________
Fecha de Nacimiento: __________ Sexo: ⁬H⁬M   Estado civil: ⁬S ⁬C  ⁬ D  ⁬V   Numero de hijos: ____
Ocupación: ______________________________ Empleador: ____________________________________
¿Ha tenido terapias quiroprácticas antes?: ⁬Si  ⁬No  ¿Cuándo?:_________Nombre del doctor: __________
Nombre de la persona asegurado: _________________________Fecha de nacimiento: ________________

Compañía de seguro: ______________________ Teléfono: _______________ Referido por: ___________ 
Queja principal:

1. ____________________ duración _________episodios previos ___________  

Problemas corrientes
2. ____________________ duración__________episodios previos___________



3. ____________________ duración__________episodios previos___________   

¿Los problemas que presenta son resultados de una herida  de   Accidenté de Carro, Accidenté del Trabajo, Otro tipo de accidente?: ____________________________
 ¿Ha reportado el incidente? Si o No   ¿Tiene abogado? Si ⁬No    
Nombre y dirección: _______________________________________________
Por favor indique la intensidad de su dolor hoy. 

1 - NO HAY DOLOR 
10 - LO MAS INTENSO  
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USO OFICIAL 

______________________________________

______________________________________
______________________________________
________________________________
Entiendo y convengo que la salud y las pólizas de seguro accidente son un arreglo entre un portador de seguro y mismo.  Además, entiendo que la oficina de los doctores preparará cualesquiera informes y formas necesarios para asistirme en la fabricación de la colección de la compañía del seguro y que cualquier cantidad autorizada para ser pagado directamente a la oficina de los doctores será acreditada a mi cuenta sobre recibo.  Sin embargo, entiendo y convengo claramente que todos los servicios me rindieron están cargados directamente a mí y que sea personalmente responsable de pagos. También entiendo que si suspendo o termino mi cuidado y tratamiento cualesquiera honorarios o servicio profesional me rindieron serán inmediatamente debidos y pagaderos.  
Autorizo por este medio el doctor para examinar y para tratar mis condiciones mientras que él juzga apropiado con el uso del cuidado médico del quiropráctico y de la acupuntura, y doy la autoridad para que estos procedimientos sean realizados. Se entiende y convino que la cantidad pagado al doctor para los rayos X está para el reconocimiento solamente y las negativas del rayo X seguirán siendo propiedad de esta oficina, siendo en el archivo donde se puede ver a toda hora mientras que sea un paciente de esta oficina. El paciente también conviene que el/ella es responsable de todas las cuentas incurridas en esta oficina. No sostendrán al doctor responsable de ninguna condición médicamente diagnosticada preexistente ni de ninguna diagnosis médica.
Firma del Paciente/Guardián _________________________________ Fecha _______________
Circule las


Arias 


Que 


Le 


Duelan
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