i ] E. Northwest Tiwy., Susie 107
H AN KS - Dallas, Texas 75218
CH I ROPRACTI C 214-343-2225
- 214-343-2635 (fax)

www.hankschitopragtic,com

APPLICACION PARA TRATAMIENTO

Fecha:

Nombre: Fecha de Nacimiento

Direccion: Ciudad Estado Cadigo Postal
Namero de Teléfono: Numero de Celular:

Namero de Seguro Social: Nombre del Doctor Familiar

Estado Civil: 11 Casado(a) B Soltero(a) o Viudo(a) o Divorciado(a) O Separado(a)

Nombre de Esposa o Esposo: ' Edad de los Nifios:
Lugar de Trabajo Nimero de Teléfono:
Familiar (En caso de emergencia): Teléfono:

Quien en responsable de pagar csta cuenta? 1 Paciente CEsposo(a) oJefe o Aseguradora o Otro

Como va apagar? 0 Efectivo o Compensacién Laberal o Seguro de Salud o Medicare
o Cheque o Tarjeta de Crédito oAseguradora Vehicular o Medicaid

e rvPOR FAVOR DELE SU TARJETA DE ASEGURANSA A LA RECEPCIONISTA****
5i usted padece de dolor, por favor marque el lugar donde le duela en 1as figuras
de la parte inferior. También describa la frecuencia del dolor, asl también cualquier
actividad que agrave el dolor. Por ejemplo, dolor suave, agudo, constante, vienc y va
cuando s¢ para, cuando s sienta, cte.

DOLENCIA MAYOR COMPLETE ESTOS DIAGRAMAS
(Por favor describa dnicamente su mayor dolencia)
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Como se desarrollo esta condicion? (Que lo causo? Como empczi?)

Cuando fue que usted se dio cuenta de este problema por primera vez?

A padecido usted de este problema o a tenido un problema similar anteriormente? Si su respuesta es S1, por
favor explique:

Este problema se ha mejorado, empeorado, o se mantienc igual?

Hay algo en particular que usted hace que haga que estc problema se cmpeore?

Como esta condicién a afectado su vida?
A. Casa
B. Trabajo
C. Recreacion
D. Descansando o Durmiendo

A estado usted en algiin accidente automovilistico? o Hace un Afio oMenos de 5 Afios o0 Mas de § afios o Nunca

Algun accidente, caida, etc., Que pudo ocasionar este problema?

Por favor cscriba si ha tenido alguna operacion

Esta usted Embarazada? 0o Si o No Usted Fuma? o Si o No
Alguna Medicina que este Tomando: o Pastillas para el dolor o Relajadores Musculares 0 “Pep” Pills
o Tranquilizantes o Insufina o Pastillas anticonceptivas 1 Qtra

Consentimicnte para el manejo profesional y divulgacion de esta informacion

Por este medio autorize al doctor y a cualquier persona gue el desigre como su asistente para que
Lleve a cabo el tratumiento, examen fisico, Radiografias (rayes X), pruebas de laboratorio, tratamiento

Quiraprdctice o cualquier servicio clinico gue el o efla considere pecesario para el iratamiento de

Mi problema: ¥ yo le antorizare a el o ella para que revele todo o parte de mi (paciente) Historial Medico

A cudlquicr persona o corporacion gue esté o pueda estar vinculuda en contrato a esta elinica, al paciente

A algiin familiar, o o la compaiia donde of paciente trabaje, para el pago tolal o parte de este inclyvendo,

Y no limitada a, Hospitul e quejas por los servicios médicos, compaiiias aseguradoras, compensaciones laborales,
Fondos de bienestar social (Welfure) o al Jefe del pacienie.
Honorarios deben ser pagados al momento que las radiografias son tomadas, exdmenes son hechos, tratamiento cs recibido,
A menos que arreglos de pago hayan sido hechos con anticipacion.
Las Radiografias permaneceran como propiedad de la clinica.

Firma; Fecha;
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