Registro y historial personal

Nombre: Dia de hoy:

Condicién de Paciente

Motivo de consulta:
Cuando aparecerion sus sintomas?
Esta empeorando su condicién? gsi [iNo {INo sé
Marque con una X en el dibujo donde usted tiene dolor:
Evalue la severidad de su dolor del 1(poco) al 10(mucho)
Tipo de [IFuerte [lAgudo [IPulsante [lEntumecido [l Adoloride LlcCalmante
dolor: Cardor [lHormigueo [1Calambres [IRigido [ITumido [iOtro

¢Con qué frecuencia usted tiene dolor?
Es constante o va y viene?
élnterfere con su: [ITrabajo [IDormir [I Routina diaria []Recreacién [} N/A

ggltlis\rai:aélcﬁ%rt: movimientos que . [isentar [} De pie El1Caminar [ Doblar {3 Acostado [J N/A

2 Historia Médica

Qué tratamiento han recibido para su condiciéon? [JMedicacion {1 Cirugia [} Terapia fisica

{YQuiropractica CiNinguno [1otro
Nombre y direccién de otros dotor(es) que han tratado su condicién:

Examen fisi Radiografia Examen de la médula espinal

MR, CT-8con, Botie Soom Prueba de sangre.____..__... Examen de la orina
Marque “Si” or “No” para indicar si tiene cualquiera de estas condiciones:

Sida/HIV {isi {1 No Dependica quimica £31si £1 No Hernla [isi £J No Nervio pellizcado
Alergias fisi {1 No Alcoholismo [1si £I No Hernia de disco flsi [3 No Neumonia

Anemia {3si Ul No Varicela £3si [J No Hipertensién {Jsi I3 Mo Problema de préstata
Ansiedad/depresién {lsi [1No trastorno coagulacién [isi £inNo Enfermedad del rifién Cisi &I No Atencién psiquiatrica
Apendicitis [Isi [l No Diabetes [isi [ No Enfermedad del higado [15i I No Artritls reumatoide
Artritis {Isi L3 No Desorder de comer LIsi £ No migradas OsiIne sTD

Asma {dsi [J No Enfisema [Jsi 1 No Mononucleosis flsi [ No Ataque al corazén

Cisi O No
Fisi [ No
Lisi Eno
fisi B no
{isi Bne
{si Kl nNeo
fIsi [ Neo

Desorden autoimune [J5i [l No Epilepsia/Convulsiones [Jsi{lNo ms {1si I No Enfermedad de tiroides {J5i {I No

Problemas de sangre [1Si [JJ No Dolores de cabeza [Isi 1 No Osteoporosis {isi 1 No Tuberculosis
Bronquitis [1si I No Enfermedad del corazén £35i £] No Pacemaker {Isi I No Tumores
Cancer [33i LI No Hepatitis {1si LJ No Parkinson’s {1si [1 No Ulceras

[isi LI Ne
Osi i ne
£is5i L No

Otro
a Historia Familiar

Desorden autoimune [lsillNc Diabetes OsiliNe  Migrafias
Problemas de sangre [sillNe Enfermedad del corazén IIsilINe OSteoporosfs
Trastorne coagulacion [JillNo Alta presién {JsiiNe Ataque al corazén

fsi Cine
OsiOne
{Isi CiNo

Cancer {siflNe Enfermedad del rifién {5illhe Enfermedad de tiroides LSillNe

Estas embarazada? [ISi [J No

Por favor anote lesiones/cirugias que ha tenido: Descripcion
Caidas

Lesiones en la cabeza

Fracturas
Dislocacién

cirugias

South OC Teléfono (949) 470-4757

Email: drmhamilton@gmail.com

Chimpmctic southocchiropractic.com
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_.a Estilo de vida

Actividad
Ejercicio|de trabajol] Habitos Valores g-n"t"ac
B Ninguno [lsentado £l Fumar Por favor escriba su interés con Ch'mpm e
. el fin de Ia importacion del 1 al 7
| Ligero B pe pie B Alcohol (1 mas importante)
QO Moderado | [iTrabjo ligero | Dcafe Familia Fiscal Social Fisico
| Peggdo L Trabjo pesado D alta tensién Mental Espiritual Trabajo
EMedicamentos Vitaminas/Supplementos Alergias
D n Y
2 ) 2)
3 8y »
% 4
Nombre de farmacia .
lhonss din fon”rmct ¢ 3 Opiario O semanal [} ocasional ¢Con qué frecuencia se producen

Informacion de paciente

Apellido Nombre Inicial -

Email: . Teléfono O casa Ccell OTrabajo
Direccién Ciudad

Estado Zip Sexo[IM [F Edad Fecha de nacimiento

# Seguro Social/DL fJcasado(a) {I soltero(ad) '

Ocupacién Empleador/Escuela:

Direccién Teléfono

En caso de emergencia, contacte Relacién Teléfono

Como se enterd de nosotros/Evento

ylnformacién Pago/Aseguranza

Quien es responsable de esta cuenta?

Pago al contado Nombre responsable

Relacion con el paciente:

[J programa del gobierno Nombre: ID# .
{3} Aseguradora de salud Nombre: 1D# Grupo #

Nombre del suscriptor Fecha de naciemento Relacién con el paciente
Esta politica se asocia conlJHSALIFSALIHRA? [J Si [INo
Paciente cubierto por un seguro adicional? £1 si ONo
Nombre de aseguranza ‘ 1D # Groupo #
Nombre de Suscriptor Fecha de naciemento Relacidén con el paciente

nlnformacién de familia

Nombre de nifio(a) Sexo Fecha de nacimiento Nombre de nifio(a) M F Fecha de nacimiento
MF MF
MF MF
M F M F

5 Now comes a man. Any one man is a SMALL thing. This man
South OC gives an adjustment. The adjustment is a SMALL thing. The
adjustment replaces the subluxation. That is a SMALL thing.
Chimpmcti!: The adjusted sublixation releases pressure upon nerves.
That is a SMALL thing. The refeased pressure restores haalth
Teléfonoe (949) 470-4757 . .
Email: drmhamilton@gmail.com to a man. That is a BIG thing to that man.

southocchiropractic.com - Dr. D.D. Palmer
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Dr. Micah Hamilton, D.C
South OC Chiropractic
23792 Rockfield Blvd, Suite 210

50"'-"'0(-_ Lake Forest, CA 92630
Chiropractic

Formularios de registro medico electrénico

En cumplimiento la obligaccion del programa de EHR del gobierno

Nombre: Apellido:

Metodo preferido para recordatorios (circuleuno): Email/ Telefono/ Correo

Fecha de nacimiento /7 / Sexo: M/F ldioma preferio:

Fuma?: Todo los dias/ Ocasional/ Antes fumaba/ Nunca fumo

CMS exige proveedores que reporien raza y etnicidad

Raza (circuleuno): Indio Americano/ Nativo de Alaska/ Asiatico/
Afroamericano/ Americano/ Hawaiano/ Otro/ No deseo decir

Etnicidad (circuleuno):Hispano o Latino/No hispano o latino/No deseo decir

Esta tomando medicamientos? (Por favor incluya medicamientos de tienda)

..Nombre de medic nto

Dosis y Frecuencia

i i
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Tiene alergias a medicamiento?
po e H--..--...T.u_-m....___f.» e N e * | Stk e
‘il‘g_r]]bre de medicamienta Typo de reaccion : Fecha de inicia comentarios adicionales |
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{:Efijo a declinar la recepcion de resumen (Estos resumen muchas veces son

blancos por tener frecuencia de tratamiento de quiropractica.)

¥
i
|

Estatura: Peso: Presion de sangre: /




Chfropracitdc
Consentimiento para tratamiento de Quiropractica

iFelicidades por escoger la forma mas segura y mas natural de cuidado
de salud jamas concebido: Quitropractica.

Este enfoque a servido a la gente por mas de 100 afios y no causa dolor
y es muy efectivo. Este tipo de tratamiento es practicado en todos los
estados y en muchos paises del mundo. Hay menos posibilidades de
tener efectos secundarios de otro tipos de salud. En ocasiones dolores
de cabezas o dolor de musculos puede pasar.

A que ver las estadisticas posibles de efectos secundarios graves:

La #1 causa de muerte en los estados unidos es de medicinas
farmaceuticas. (CDC, FDA, NIH sites, also Gary Null: Death by Medicine)
Ataque de corzaon es uno de los mas comun causas de muerte en los
estados unidos. La mayoria de genete va al doctor toda las veces y es
probable que han tenido una visita reciente.

No hay material conocido que riesgo de tratamiento de quiropractica es
mas que del doctor medico. De hecho,cuando todos los factores son
juntados, hay mas muertes de malpractica medica o mal dosis de
midicamiento que quitropractica.

Cual es el riesgo de ataque de corazon con quiropractia? Virtualmentela
chance de que pase es casi zero. EIl estudio mas grande echo fue en el
2008 en Canada-www.believiewchiro.com/index.php?p=213660. Este
estudio miro a 12 milliones de personas en 9 anos. Los resultados del
estudio ensenaron que 53% tubieron ataques de corzon que visitaron a
su doctor medico dentro de 30 dias, cuando solo el 4% de las personas
tubieron ataques de corazon que visitaron al quiropractico.

En el 2001 el Canadian Medical Association Journal encontro que solo
hay 1 entre 5.85 milliones riesgo que manipulaccion de el cuello
departed de un doctor causa un ataque de corazon. Autor David Cassidy,
professor de epidemiologia en la Universidad de Toronto dijo que
pacientes ya tenian dafio de arteria antes de ver un doctor.

Ablando de riesgos associados con quiropractica, debemos ver los
riesgos associdos con no ser ajustados por un quiropractico. Este riesgo
tiene 4 componentes en la Associacion oF Chiropractic Colleges
directrices de consentimiento en 2008. Degeneraccion de disco, perdida
de mobilidad, perdida de tono muscular, y calidad de vida bajo son los
verdaros riesgos si no se tratan su column dorsal.

Doctores de quiropractica que usan tecnicas de therapia manual son
necesarios que avisen los pacientes que hay sierto riesgos associados
con el tratamiento. En particular noten:

a) Que es raro, unos pacientes pueden experienciar simptomas por corto
tiempo de agravaciénm fracturas de costillas o tension de ligmaentos
musculares.

b) Han avido reportes de casos que causadon ataque de corazones con
ajustes de cuello.Evidencia reciente no ha establisado una causa
definitiva de ataque de corazon y guiropractica.

c) No hay reportes de casos de dano de disco despues de un ajuste de
cuello o espalda.

Firma de paciente Nobre Fecha




Noticia de practica privada de South OC Chiropractic

A nosotros nos emporta la privacidad de nuetros pacientes y asemos todo lo posible para proteger la
confidencialidad de su informaccion medica en esta practica. La neuva legislatura requiere que
publiguemos esta noticia official de la noticia de practica privada. Uste tiene el derecho a la informaccion

medica, y esta oficina es requerida por ley que mantenga privacidad de la informaccion.

Esta practica is requerida que respete los terminos de la noticia de practica privada actualmente en
efecto, y va proveer noticia de sus deberes tegales y privacidad de practica con respecto a la informaccion
de salud. Si usted tiene preguntas de esta noticia, por favor contacte el oficial de privacidad en esta

practica.
Quien seguira esta noticia?

Cualquier professional de salud authorizado que escriba informacion dentor de su record medico, todos los
empleados, staff, y cualquier otro personal en esta practica que ocupe accesso de su informaccion debera
mantener por esta noticia. Todos subsidientes, associados de negocios, sitios y ubicacion de esta practica
podran partir informacion medica juntos por tratamiento, pagos en proposito de salud en esta noticia.
Excepto donde el tratamiento sea involucarado, solamente el minimo de informacion necesario para

complietar la tarea sera compartido,
Como podramos usar y revelar informacion medica de uste

Las siguientes categorias describen differente modos que puedramos usar y revelar informacion medica sin
su consento specifico o authorizacion. Ejemeplos son provenidos para cada categoria de usos y dichos. No

todas las posibilidades de usos y dichos estan enumerado.

Para tratamiento. Es posible que nosotros puedamos usar informacion medica de uste para provener a su
tratamiento y servicios medicos. Por ejemplo: Tratando a usted para una condicion specifica, podra ser que
ocupemos saber si tiene alergias o de lesiones previas o sirugias que puden influizar nuestro processo de

tratamiento.

Para Pagos. Nosotros podramos usar y relevar informacion medica de usted para que el tratamiento y
servicios que usted a recibido por nosotros podran ser facturado y el pago colflectade de usted, una
aseguranza o terceda parte. Por ejemplo: Nosotros podramos necesitar mandar su informacion protegida
medica, como su nombre, direcion, dia de visita a la ofina, v codigos que indentifica su diagnosis v

tratamiento para su aseguranza para pago.

Para operaciones de cuidado de salud. Nosotros puedamos usar y relevar informacion medica de usted
para las operacions de cuidado de salud para aseguadar que reciba calidad de cuidado. Por ejemplo:
Nosostros podramos usar informacion medica para revisar nuestro tratamieto y servicios y evaluar el

rendimiento de nuestiro staff.

Otros usos o divulgaciones que podran ser echos sin su consentimiento or autorizacion.
Es requerido durante una investigacion de policia
Para evitar seria amenaza al publico
Requerido por authorirades militares
Compensacion de trabajador or algo similar
Para casos legales
A un juez de instruccidn para identificar un cuerpo
Un preso, para la ofina de correcion

Como es requirido por el FDA




Otros providores de salud
Otros ententidares de cobertura
Otros ententidares de operaciones de salud
Uso y relevacion requirido por la ley
Uso y reilevacion de violencia domestica
Vigilancia de actividades de salud
Y otras activadades de salud publica
Es posible que los contactemos para provenir recuerdos de sitas o informacion de su tratamiento y otros

beneficios de salud y servicios que podran intersarlo.

Usos y divulgaciones de salud proteguida requeriendo su authorizacion por escrite

Otros usos y divulgaciones de informacion medica no cubierto por esta noticia o leyes que apliquen a
nosotros seran solamente con su authorizacion por escrito de usted. Si nos dan authorizacion para usar y
relevar su informacion medica de usted, usted podra revocar esa authorizacion, en escrito, en cualquier
tiempo. Si usted revoca su authorizacion, ncsotros no mas podramos usar o relevar su informaccion
medica. No podremos develver divulgaciones que tenemos actuaimente que fueron echos por su

authorizacion, y somos requeridos de retener nuestros records de tratamiento que emos proveido a usted.

Divulgaciones y cambios a su informacion medica

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene el derecho a solicitar restricciones o limitaciones en la
informacion medica que usemos or relevemos de su tratamiento, pagos o operaciones de salud o a alguien
que es implicado en su tratamiento o pagos. no somos requridos de estar de acuerdo con su propuesta. Si
estamos de acuerdo, nosotros vamos a cumplir con su solicitud almenos que la informacion sea necesario
e@n una emergencia. Para solicitar restricciones, debe que estar por escrito al ofical de privacidad en la

practica y nos debe que dicir que informaccion restrictar.

Derecho a contabilidad de no-estandar divulgaciones. Useted tiene el derecho a solicitar una lista de
divulgaciones que emos echo de su informacion medica. Para solicitar una lista, usted debera solicitar por
escrito al oficial de privacidad en la practica. Su solicitud debera decir el periodo de tiempo por cuanto
quiera recibir una lista de divulgaciones que no sea mas de seize anos, Yy no podra ser incluido en los dias
antes de Abril 14, 2003. Su solicitud debra indicar en gue forma uste quiera la lista. La primera lista duran-
te 12 meses es gratuita. Para listas adicionales, nosotros reservamos el derecho a cobrar por el costo de

provener la lista.

Derecho a enmendar. Si siente que la informacion medica que tenemos de used is incorecta o incompieto,
usted pedra de enmendar la informacion. Usted tiene el derecho de solicitar una enmenda por tanfo tiempo
que su informacion sea guardada por nosotros. Para solicitar una enmenda, su solicitud deberan ser echos
por escrito y presente lo al oficial de privacidad. Tendra que proveir la razon por que gquiere solicitar su
enmendar. Nosotros podramos de negar su solicitud para una enmenda so no esta por escrito o no incluye
una razon para soportar la solicitud. Tambien podramos negar su solicitud si la informacion no fue creado
por nosotros, no es parte de la informacion medica guardaras por la oficina, no es parte de la informacion
que no podra inspectar or copiar, o creamos nosotros que no esta completa o exacto la informacion. Si
nosotros negamos su enmenda, uste tiene el derecho de escribir un desacuerdo con nosotros. Nosotros
podemos preparar una refutacion a su desacuerdo y le daremos una copia de nuestra refutacion.
Declaraciones de desacuerdo y correspondiente de refutacion seran guardaros y mandados con solicitudes

en el futuro.




Recepciéon de la notificacién de practicas de pri-

vacidad escrita formulario de reconocimiento

Yo, y he recibido una copia de South

OC Chiropractic’s aviso de privacidad.

Nobre de paciente | I

Firma de paciente o guardian legal Date

*Para uso de ofina**
ISi el paciente desea no firmar este aviso, por favor indique
| el tiempo y el dia que el aviso fue dado, también la razén |
lde estado y proporcionar documentacion de que el paciente

se negdé a firmar la renuncia.

(Firma del empleado es suficiente)




