Matkin Chiropractic
727 E. Ferguson Rd. Mit. Pleasant, TX 75455

(903) 572-0212 email: drmatkin@suddenlinkmail.com
Historical Clinic del Caso de Quiropractica/Informacion del paciente

Nombre: Fecha De Nacimiento:

Edad: Direccion De Casa:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Seguro Social: Numero de Telefono: {___ )

Correo Electronico: Ocupacion:

Nombre de Empleador:

Numero de Empleador: (__) Cuantos dias has perdide en el trabajo:
Direccion de empleador:

Como fueron referidos a nuestra Oficina: Fecha del ultimo examen fisico:

Nombre de su Conygue y Numerao:
Estado Civil: Casado/a, Soltero/a, Diverciado/a, Viudo/a

Como fueron referidos a nuestra Oficina: Medice de familia:
Ha tenido alguna vez los mismos sintomas o condicions? Si o No, En caso que SI, Cuando y
describer:

Nomber del pariente mas cercano: Numero:

Ha sido tratado(a) de cualquier condicion de salud por un medico en el ultimo afio: Si o No, En
caso que S, explique:

Por favor, compruebe todas y cada una de las coberturas de seguro que puedan ser aplicables en este
€aso.

*Compensacion para Trabajadores *Médicos Mayores *Medicaid *Medicare *PIP/Med Pay
*Cuenta de Ahorros Médicos y Planes Flexibles *Otros * Ninguno

Nombre de la compania de seguros Principal:
Nombre de la compaifiia de seguros Secundaria:

AUTORIZACION Y LIBERACION: Autorizo el pago de los beneficios del seguro directamente al
quiropractico u oficina quiropréctica. Autorizo al médico a divulgar toda la informacién necesaria para
comunicarse con medicos personales y otros proveedores y pagadores de atencion médica y para
asegurar el pago de los beneficios. Entiendo que soy responsable de todos los costos de la atencidn
quiropractica, independientemente de la cobertura del seguro. También entiendo que si suspendo o
cancelo mi horario de atencién segin lo determine mi médico tratante, cualquier tarifa por servicios
profesionales serd inmediatamente debida y pagadera.

El paciente entiende y acepta permitir que esta oficina quiropractica use su informacién de salud de!
paciente con el proposito de tratar, pagar, operaciones de atencién médica y coordinacién de la
atencion. Queremos que sepa cémo se utilizara su informacion de salud del paciente en esta oficinay
que usted conciba esos registros. Si desea tener una descripcién més detallada de nuestras politicas y
procedimientos relacionados con la privacidad de su informacién sobre la salud del paciente, le
recomendamos que lea el AVISO DE HIPAA que esté disponible para usted en la recepcion antes de

firmar este consentimiento. Si hay alguien que no desea que reciba sus registros médicos, Por favor,
informe a nuestra oficina.

Firma del Paciente: Fecha:

Firma del Guardian autorizando la atencion: Fecha:
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Matkin Chiropractic
727 E. Ferguson Rd. Mt. Pleasant, TX 75455
_ {903) 572-0212 email: drmatkin@suddenlinkmail.com
Medicamentos: Por favor, enumere cualquier medicamento que esté tomando y el motivo.

*lbuprofeno *Advil *Motin *Aleve *Tylenol *Aspirina *Vitaminas

Rx Razon
Rx Razén
Rx Razén

Marcar cualquiera de las siguientes enfermedades que haya tenido:

*Asthma *QOsteoarthritis *Rheumatoid arthritis
*Heart *Vascular Disease *Nervous breakdown
*Diabetes *Stomach trouble *Bleeding too easily
*Cancer *Colon trouble *Recurring headaches
*Stroke *Fibromyalgia *Migraine headaches

*High Blood Pressure *QOther

Marque las dreas del cuerpo donde siente las sensaciones descritas. Utilice los siguientes simbolos.
Marca areas de radiacién. Incluya todas las areas afectadas

D- Dolor Q-Quema E-Entumecimiento R-Rigidez H-Hormigueo

Marca dreas de radiacién. Incluya todas las areas
afectadas. Cologue una "x" en la linea que indica

Pafer Charl

Su nivel de dolor

Dolor de cuello-hombro-brazo

¢ )
0 10

Dolor de espalda media

( )
0 10

Dolor lumbar Y en las piernas

( )

Higle

0 10

{Inicial y fecha)
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Matkin Chiropractic
727 E. Ferguson Rd. Mt. Pleasant, TX 75455
{903) 572-0212 email: drmatkin@suddenlinkmail.com

Que crees que pudo causar tu problema:

Principal queja de esta visita:

Que crees que pudo causar tu problema:

Si, se trata de una recurrencia, Cuando fue Ia primera vez que nota este prohlema?

Que empeora tu problema? Sentarse, Doblar, Rendirse, Esturnudos, Trabajo, o Orto?

Cundo es major tu problema: tomando Medicamentos, enla Mafianas, al Moverte, o orto?

Que tratamientos en casa ha ayudado o no:

Enumere cualquier otro medico gue haya visto para esta afeccion y su tratamiento (use la parte
posterior de la pagina si es necesario)

Te han hecho alguna radigrafia o Resonanica Magnetica, por esta problema: Si o No, En caso
gue Si donde?:

Que te impide hacer o disfrutar:

Has tenido algun hueso roto o un accidente grave/auto/caida, en algun momento de tu
pasado?

Que Cirugias te han hecho?

Has tenido atencion Quiroprac Antes? Si O No, En caso Que Si, Cuando?

SOLO MUIJERES: Estas Embarazda? Si O No... Numero de embarazos que a tenido?

Alguna orta afeccion/sintoma/resoma que le gustaria que el medico Tuviera en Cuenta?

Firma del Paciente: Fecha:

Firma del Guardian autorizando la atencion: Fecha:
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