Pl Intake

Por favor complete o encierre en un circulo donde corresponda

Nombre: Fecha del accidente: Sexo: M F

Usted era: Conductor Pasajero Direccion del impacto: adelante derecha izquierda atras
¢Hacia dénde estaba viendo cuando ocurrié el accidente? Derecha lzquierda Arriba Abajo Hacia adelante
éTraia puesto cinturén de seguridad?: Si No ¢las bolsas de aire salieron?: Si  No

éSe golped la cabeza con el respaldo, la ventana, etc. ?:

¢éEstaba consciente de que el accidente iba a ocurrir? Si No

Principales dreas de dolor:

En la escala de 0 a 10 (10 es mucho y O es nada, que numero le daria a su dolor actual (0-10)
¢Qué tan malo es en su peor momento? En su mejor momento:

¢Qué tan frecuente es el dolor? % del tiempo

Comenzd: Gradualmente Repentinamente

éCudndo empezo el malestar? Los sintomas han: Mejorado Empeorado lgual

En cudl de las siguientes opciones siente mas dolor?

Parado Sentado Acostado Al agacharse Cargar Toser Vestirse Conducir Levantar Estornudar Caminar Otro:
En cudl de las siguientes opciones siente menos dolor?

Parado Sentado Acostado Descansar Calor lbuprofeno Hielo Estirarse Caminar

Describa el dolor: Adolorido Punzante Palpitante Tenso Hormigueo Entumecido Ardor

Siente mayor dolor por: Lamafiana Lanoche Latarde Durmiendo

¢éSu dolor / malestar es: superficial (superficial) o profundo?

Historial del trauma: Historial de la cirugia:

Por este accidente acudié a: Hospital / Urgencias / Médico de atencién primaria / Ninguno: si es asi, édonde?

Fechas de trabajo perdido:

¢Ustedes ha presentado: Mareos, fatiga o nduseas? Ha recibido tratamiento previo para este accidente:

Ha tenido tratamiento quiropractico? : Si No Para esta lesion: Si No ¢Fecha de su dltimo ajuste?

¢Terapia fisica? Si No Por esta lesion: Si No ¢Ultima visita al fisioterapeuta?

¢Qué tipo de vehiculo manejaba?

¢Qué tipo de vehiculo le pego / o al cual usted pego?

¢El dolor se dispara o se irradia? Brazo Hombro Piernas Costillas Cabeza Otro ? éDerecha izquierda?

Consumo de tabaco: Si No Alcohol: Si No
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Caso Confidencial del Historial del paciente

Fecha

Nombre Numero de Casa Celular
Domicilio Ciudad Estado Cédigo postal
Edad __ Fecha De Nacimiento Sexo M F Estado Civil C S D V Hijos# _ SS#
Empleador Ocupacion Correo Electronico
Direccion de Empleo Teléfono de empleo

Nombre de su pargja Numero de su pareja

En caso de una emergencia, favor de notificar a Teléfono

Como se enterd de nuestra oficina? 00 Amigo [ Directorio 0 Empleador O Internet 00 Otro
Por favor escriba sus molestias, y desde cuando empezaron, comenzando con la molestia principal.

Molestias Fecha en que empezo

AW N
B =

Sus molestias van empeorando? 00 Si ONo Es constante? O0Si ONo Vayviene? O0Si ONo
A consultado a otros doctores para éstas condiciones? O0Si ONo
Favor de anotar a otros doctores que haya visto y las fechas aprox. (incluyendo a su doctor primario)

Médico Fecha
1. 1.
. 2.
3, 3.

Alguna vez se a accidentado o caido? [ Hace un afio? 05 afios? 00 Mas de 5 afios? 0 Nunca?

Si ha tenido un accidente, como fue? O Automovilistico O En el trabajo O Lastimadura O Deporte O Otro
Explique brevemente:
Actualmente esté usted tomando algin tipo de medicamento? 0 Si 00 No Cudles? (marque abajo)

0 Pastillas para nervios O Pastillas para dolor O Pastillas para inflamacién [0 Relajantes para musculos
O Pastillas de energia O Tranquilizantes 00 Anticonceptivas 00 Aspirina [ Laxantes

Por favor anote todas las cirugias que ha tenido, junto con la fecha aproximada.

Procedimiento Fecha




Alguna vez algin familiar ha tenido:

Céncer

Diabetes

Quien

Ataque al corazén
Arterioesclerosis

Quien

Problemas del corazon

Presion Alta

Curvatura de la columna

Artritis

Marque a continuacién si usted ha tenido alguna de estas condiciones:

O Alcoholismo O Chorea O Gota O Multiple Escleriosis 0 Ataque

O Anemia O Ampollas porelresfriod Prob. de Corazon O Paperas O Tuberculosis

O Apendisitis O Diabetes O Influenza O Pleurisy O Tifoidea

O Arterioesclerosis O Difteria O Lumbago O Neumonia O Ulceras

O Artritis O Eczema O Rubeola O Polio O Tos ferina

O Asma O Enfisema O Migraiias O Fiebre Reumatica

O Cancer O Epilepsia O Aborto O Escarlatina

A continuacion marque los sintomas que usted ha tenido en el altimo aiio:
General Ojos, Oidos, Nariz Gastrointestinal Genito-Urinario Dolor/Entumesimiento:

O Alergias O Asma O Gases O Mojala Cama O Hombros
O Escalofrios O Resfriado O Eructar O Sangra al Orinar O Brazos
0O Convulciones O Sordera O Constipacion O Orina Seguido O Codos
O Mareos O Caries Dental O Colitis O Problemade Vejiga O Manos
O Desmayos O Dolor de Oido O Diarrea O Protasta O Caderas
O Fatiga 0O Desechoporel Oido O Mala Digestion O Dolor al Orinar O Piernas
O Fiebre O Zumbidoenlos Oidos DO Vesicula Biliar O InfeccionenRifion O Rodillas
0O Dolordecabeza O Glandulas Inflamadas [ Hemorroides Piel O Ciatica
O Perdidadesuefio O Tiroides Inflamadas O Ictericia O Moretones O Coccyx
O Perdidadepeso O Dolor en los Ojos O Higado O Alergia O Mala Postura
O Depresion O Problemas de Vision O Nauseas O Comezon Musculos v Tendones
O Neuralgia O Problemas de Encias [ Dolor Estomacal [0 Resequedad O Artritis
O Sudores O Alergias Estacional O Perdida de Apetito [ Irritacion O Bursitits
Cardiovascular O Ronquera O Vomitos 0O Varices O Problemas en los pies
O Dolorde Pecho O Obstruccion Nasal O Dolor Rectal Muijeres 0O Hemia
O Anginas O Sangrado en la Nariz Vias Respiratorias [0 Colicos O Dolor en la Cintura
O Presion Alta O Sinusitis O Dolor de Pecho O Sangra Mucho O Dolor en el Cuello
O Presion Baja O Garganta Adolorida O Tos Cronica O Bochornos O Lumbago
O Malacirculacion [0 Amigdalitis O Escupe Sangre O Irregularidad O Dolor en los hombros
O Palpitaciones Rapidas O Escupe Flemas O Menopausia
O Palpitaciones Lentes O Ronca O Dolor al Sangrar
O Tobillos Inflamados O Dificultad al Respirar
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Alguna vez lo han golpeado dejandolo inconsciente?

Usa bastén o algiin otro instrumenté de soporte?

Ha sido tratado por algin desorden de la columna o nervio?
Alguna vez se ha fracturado un hueso?

Ha sido hospitalizado por alguna otra razén que no sea cirugia?
Usted fuma?

Esta usted tomando vitaminas o minerales?
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Ha4bitos
Alcohol
Café
Tabaco
Drogas
Ejercicio
Dormir
Apetito

Moderado Ligero Nunca

NERRRY

Fecha de su Gltima: < 6 meses 6-18 meses >18 meses
Examinaci6n de la columna
Examen Fisico

Prueba de sangre
Radiografia del pecho
Radiografia de la columna
Radiografia dental

Prueba de orina
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Esta usted embarazada? asi 0O
Cuantas semanas?

Por favor seleccione el tipo de tratamiento que desea para que pedamos complacerlo en lo que se
nos sea posible:
O Prefiero que el doctor seleccione el tipo de tratamiento que piense que sea el mejor para mi

O Improvisacion mixima 0 Alivio Temporal
Tiene aseguranza médica? [0Si [ No Nombre de la aseguranza
Numero de Miembro:

Yo entiendo y estoy de acuerdo que las aseguranzas médicas y de accidentes se arreglan entre ellas y yo mismo.
También entiendo que la oficina del Doctor preparara todas las formas y reportes necesarios para asistirme en la
coleccion por parte de la compaiiia de aseguranza y que cualquier cantidad autorizada a ser pagada al Doctor, se
acreditara a mi cuenta. También entiendo claramente y estoy de acuerdo que todos los servicios que obtenga seran
cobrados a mi y soy responsable de pagarlos. También entiendo que si suspendo mi tratamiento, todos los servicios
que haya obtenido y que tengan cierta fecha de vencimiento deberén ser liquidados.

Firma del paciente N Fecha
Firma del padre o tutor Fecha




Formulario de Tarifas

La lista que se muestra a continuacion sobre los servicios y cobros, esta disefiada para prevenir alguna
falta de comunicacién o confusion. Las consultas siempre son gratuitas.

Examen o E/M $45.00-$345.00  Estimulacion Eléctrica $35.00
Ajustes Quiropracticos $40.00-$70.00 Tejido Suave/Desencadenar Puntos  $50.00
Ajuste de l1a Extremidad ~ $45.00 Ejercicio Terapéutico $60.00
Calor o Hielo $25.00 Ejercicios Neuromusculares $55.00

Ejercicios para hacer en Casa $55.00

Las compaiiias de aseguranza dictan el rango de precios que a nosotros se nos permite cobrar los cuales se
refieren a “tarifas razonables o habituales”. Cuando nosotros le cobramos a la aseguranza medica por
estos servicios efectuados, ellos pueden negarse a pagar o solamente pagar del 20-60% de la factura. Por
esa misma razon, es de gran importancia que nosotros detallemos todos los servicios que le brindamos,
para poder asi ser justamente compensados. Nosotros nunca cobramos por servicios no efectuados,
solamente por los que si se efectuaron. Para aquellas compaiiias de seguros con las que estamos
contratados, debemos cumplir con su lista de tarifas. Mas sin embargo, por las fechas (dias) que la
aseguranza no pago por los servicios obtenidos, se le cobrara al paciente por dichos dias (se le mandara
una factura al paciente).

Algunos cédigos de procedimiento que aparecen en la explicacion de beneficios del paciente (EOB),
tienen palabras o nombres que son dificiles de entender para los pacientes y con frecuencia se nos
cuestiona sobre ellas. Para evitar dichas confusiones, en seguida se nos muestra una lista de
descripciones:

E/M (99xxx)- Termino de evaluacién y c6digo de manejo, estos son usados para actualizar y documentar
el progreso del paciente. Son efectuadas cada 10-12 visitas, y no son exdmenes completos o que
signifique que se le tenga que sacar rayos-x de nuevo.

Ajuste de Extremidad (98943)- Los codigos quiropracticos son utilizados solamente para los ajustes de
la columna vertebral. Cuando se ajusta alguna otra drea por ejemplo: hombro, muiieca, rodilla; debe ser
documentada como un cédigo separado.

Tejido Suave/Punto de Ruptura (97140)- Este c6digo es usado para las técnicas disefiadas para
estimular la circulacion y romper el tejido fibroso cicatrizado en el musculo. Por ejemplo: la vibracion,
acupresion, y desencadenar los puntos de ruptura.

Ejercicio Terapéutico (97110)- Este c6digo se utiliza para las técnicas que son usadas para contraer y
alargar los musculos con el propdsito de estirar los tejidos, tonificarlos o fortalecerlos. Esto es usualmente
confuso para los pacientes que no sintieron que hicieron “ejercicio”. (Estiramientos con resistencia, las
bandas, pelota de ejercicio).

Reeducacién Neuromuscular (97112)- Usado para incrementar el balance y la estabilidad, por ejemplo:
tablas para el balance, pelota de estabilidad de movimiento, programa de fortalecimiento abdominal,
flexién/distraccion.

Al firmar este documento, estoy indicande que he leido y entendido el contenido, y que seré
financieramente responsable, en lo que me corresponda, por los servicios obtenidos en esta oficina.

Firma del Paciente:




SLUES TONE

CHROPRACTIC

CONSENTIMIENTO ENTERADO

La quiropractica es un procedimiento no quiriirgico, no invasivo, y tiene uno de los
records mas seguros en el drea de salud. Asi como cualquier otra especialidad, no le
podemos prometer una cura inmediata, pero si le podemos ofrecer el mejor trato y
cuidado posible, al igual que aclararle cualquier pregunta o preocupacién que tenga.

Pueda que los pacientes experimenten sintomas temporales como por ejemplo:
dolorimiento después de un masaje, manipulacion (ajuste) o traccion. En adicion, la
fisioterapia como lo es el hielo, calor, ultrasonido o estimulacidn eléctrica muscular
puede irritar la piel. Ha habido casos en los que los ajustes puede que hayan agraviado
discos herniados o haya causado fractura en alguna costilla. En ocasiones
extremadamente raras, ajustar ciertas areas cervicales de la columna ha sido relacionado
con la arteria vertebral y posibles sintomas de un ataque. Los mas recientes estudios
(Journal of the CCA, Vol. 37, No 2, June 1993) estiman que este tipo de incidente es de 1
en 3 millones de ajustes en el area cervical.

Si usted tiene alguna pregunta en relacion con esta informacion, por favor pregunte a su
doctor.

Habiendo leido cuidadosamente lo anterior, Yo doy mi consentimiento para obtener
tratamiento quiropractico.

Firma del Paciente
Fecha

Firma del Padre o Tutor
Fecha




Consentimiento del Paciente

e Nosotros usaremos y comunicaremos con su Informaciéon Médica solo con el propdsito de
proveerle tratamiento, para la obtencion de pagos y para la conduccion de operaciones de cuidado
de salud.

e Hemos puesto por escrito las polizas y procedimientos que utilizaremos para asegurar la
proteccion de dicha informacion, al ser usadas por medio internet, fax, teléfono, etc...

e Otro medio en el que utilizaria su informacion médica seria para la obtencion de pagos por su
tratamiento por parte de su aseguranza médica o su aseguranza de carro. (si es caso de accidente)

e Porque creemos que un cuidado regular es de suma importancia para su salud, nosotros le
estaremos recordando sus citas cada que venga, o por medio de cartas o teléfono, si es el caso de
que deje de asistir a las citas sin avisar.

e Notificaremos a las autoridades gubernamentales si pensamos que alguno de nuestros pacientes es
victima de abuso, negligencia, violencia doméstica o sea victima de algin crimen.

e  Se nos puede requerir dar informacion a oficiales federales, o autoridades militares para
completar ciertas investigaciones relacionadas con la seguridad piblica y nacional.

e  Puede que compartamos su informacién médica con algin familiar, siempre y cuando
obtengamos su autorizacién primero.

Derechos del Paciente

e Tiene el derecho de restringir el uso de cierta informacion médica.

e Tiene el derecho de leer, revisar y pedir copias de su informacion médica, como lo es su expediente,
rayos x, etc...

e Tiene el derecho de pedirnos que modifiquemos sus datos médicos si usted cree que su informacion
esta incorrecta o incompleta. Pero para esto necesitaremos su autorizacion por escrito.

e Tiene el derecho de pedirnos una descripcion de como, donde y a quienes se les divulga su
informacion personal. Por favor déjenos saber por escrito el periodo de tratamiento en el que esta
interesado saber.

e Tiene el derecho de pedimos una copia de esta forma.

e Si usted cree que sus derechos han sido violados, tiene el derecho de expresarnos sus quejas, y
también a la secretaria de salud y servicios humanos.

Consentimiento

Muchas gracias por tomar el tiempo para revisar esta informacion sobre su salud. Si tiene alguna pregunta
déjenos saber, si no es asi, apreciarfamos mucho su consentimiento de esta poliza al firmarla.

Firma del Paciente Fecha
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ROBERT F. LEIBMANN, D.C.

RELEASE OF RECORDS

I, , hereby release my records to the offices of Robert F.

Leibmann, D.C. My date of birth is

Records requested:

X rays Diagnostic Imaging report
X rays reports Laboratory analysis

MRI Patient progress notes
MRI report Other

Patient Signature Date

Doctor Signature Date

Please fax records to (480) 947-5797.
We will pick-up records, please call when available.

Please mail records to 2765 N. Scottsdale Rd., Suite 108 Scottsdale, AZ 85053

Please call if reports/films are not at this location.

Thank you in advance for your prompt service.

2765 N. SCOTTSDALE ROAD, SUITE 108 e SCOTTSDALE, ARIZONA 85257 e P (480) 990-1818 e F (480) 947-5797



POLIZA DE TELEFONO CELULAR

South Scottsdale Chiropractic no permite el uso de ningtin teléfono celular. No
camaras, no videos y no llamadas telefonicas. Puede traer un juego de audifonos.
Si necesita atender una llamada de emergencia, por favor salga para atenderla. Esto
es por respeto y cortesia de todos nuestros pacientes y personal.

Gracias por su cooperacion.

Entiendo el aviso de la péliza de teléfono celular y estoy de acuerdo de no usar mi
teléfono celular mientras esté en la oficina de South Scottsdale Chiropractic por
respeto y cortesia hacia los demas.

Nombre de Paciente

Firma de Paciente

Fecha
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CUESTIONARIO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO

Nombre del paciente: Fecha de hoy:
Fecha del accidente: Hora AM o PM
Lugar en el que ocurri6 el accidente:
Describa, con detalle, como paso el accidente:

En el accidente:

Erausted 0[O Chofer [OPasajero [Peaton (Caminando) [ Otro
Su carro choco al otro carro? OSi  [ONo

El otro carro choco al suyo? [OSi  ONo

Lo chocaron por: ODetrds OEn frente [ Lado izquierdo [ Lado derecho

Le dieron multa a: O Usted O Chofer del carro donde usted iba O Chofer del otro carro [0 Nadie
Usted se dirigia hacia el: 0 Norte O Sur O Este [0 Oeste En (calle o carretera)
El otro carro se dirigia hacia el: 0 Norte 00 Sur [ Este O Oeste En (calle o carretera)

Describa con detalle, los sintomas que surgieron después del accidente:

Marque los sintomas que ha notado desde el accidente:

O Dolor de Cabeza [ Irritabilidad O Debilidad O Cara hinchada

O Dolor de cuello O Cabeza pesada O Depresion O Perdida de balance
O Dolor de espalda [ Pellizco en brazos O Pies frios O Perdida del Olfato
O Nerviosismo O Pellizco en piernas 0O Le molesta la luz O Perdida del gusto
O Tension O Pellizco en los dedos 0 Zumbido en los oidos O Diarrea

O Constipacion O Pérdida de memoria O Entumecimiento en los dedos de los pies

O Dolor de pecho 0 Escalofrios O Se le acaba la respiracion

O Manos frias [ Fatiga O Problemas para dormir

Algin otro sintoma aparte de los ya mencionados:

Ha perdido tiempo de trabajo? OSi ONo Fechas: Desde Hasta

Fue hospitalizado? 0O Si, Fecha de Entrada Salida 0 No O Solo emergencias
Nombre de hospital

Direccion: Ciudad, Estado Caédigo Postal

Nombre del Doctor




Bluestone Chiropractic
Robert F. Leibmann, D.C.

GRAVAMEN DEL DOCTOR

Por la presente autorizo al consultorio de este doctor para que le proporcione a mi abogado registros
completos, incluyendo notas de examen, notas de tratamiento / SOAP, resultados de pruebas de diagndstico,
prondstico, etc., en relacién con el accidente en el que estuve involucrado.

Por la presente, otorgo un derecho de retencion sobre mi caso al médico y por la presente autorizo y ordeno
a usted, mi abogado, que pague directamente al médico todos los montos adeudados y adeudados a €1 por
todos los servicios que se me prestaron, tanto por motivo del accidente como razon de cualquier otra factura
que se deba a su cargo. Ademas, ordeno a mi abogado que retenga dichas sumas de cualquier acuerdo,
sentencia o veredicto segun sea necesario para proteger completamente a dicho médico. Este gravamen se
aplicara a todas las sumas recaudadas en este caso, independientemente de la fuente. Esto incluye, entre
otros, el seguro de responsabilidad civil, el seguro de propietario de vivienda, el seguro de conductor sin
seguro o con seguro insuficiente, el seguro de pago médico y el seguro de proteccion contra lesiones
personales.

Comprendo perfectamente que soy directa y totalmente responsable ante dicho médico de todas las facturas
enviadas en relacion con los servicios que se me brindaron y que este acuerdo se hace inicamente para la
proteccién adicional de dicho médico y en consideracién de la espera de pago del médico. También entiendo
que dicho pago no estard supeditado a ninglin acuerdo, sentencia o veredicto por el cual pueda ser
compensado por el accidente. Ademas, entiendo que este derecho de retencion no se reducird con ninguna
"Doctrina del Fondo Comun" ni con ninguna otra consideracion equitativa como la "Doctrina Completa" o
reclamo de enriquecimiento injusto.

Reconozca que comprende y acepta €l contenido de este documento firmando a continuacién y regresando
al consultorio del médico. Se me ha informado que si mi abogado no desea cooperar para proteger los
intereses del médico, es posible que el médico, a su entera discrecién, no espere el pago y pueda indicarme
que pague inmediatamente cualquier saldo pendiente. Se me ha informado ademas que el hecho de que mi
abogado no haya cooperado no invalida el derecho de retencion del médico o limita su derecho a solicitar
el pago directamente de cualquier acuerdo, sentencia o veredicto de todas las sumas que se adeuden y que
debo en relacién con los servicios que se me brindaron .

Fecha: Firma del paciente

El abajo firmante, que es el abogado del paciente mencionado anteriormente, se compromete a respetar
todos los términos de lo anterior y, ademas, acepta retener y pagar dichas sumas de cualquier acuerdo,
sentencia o veredicto segin sea necesario para reembolsar completamente a dicho médico. Nombrado por
todos los servicios prestados al paciente.

Fecha: Firma del abogado:

Por favor feche, firme y devuelva una copia a la oficina del doctor. Guarde una copia para sus registros.
Una fotocopia de este formulario se considerara vélida y legalmente ejecutable como el original.

2765 N Scottsdale Rd. #108  Scottsdale, AZ 85257  Telephone: 480-990-1818 Fax: 480-947-5797



SLUES TONE

CHIROPRACTIC

FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE HERIDA/ACCIDENTE:

TENGO SEGURO MEDICO CON Y NO QUIERO QUE DR.
LEIBMANN Y SUS ASOCIADOS MANDEN FACTURAS MEDICAS A MI SEGURO MEDICO SOBRE LAS VISITAS
RELACIONADAS CON MI ACCIDENTE.

TENGO SEGURO MEDICO CON Y ME GUSTARIA QUE DR.
LEIBMANN Y SUS ASOCIADOS MANDEN FACTURAS SOBRE LAS VISITAS RELACIONADAS CON M
ACCIDENTE. TENGA EN CUENTA QUE EL SEGURO DE SALUD SE SUBROGARA (QUERRA EL REEMBOLSO).
EL PACIENTE ES RESPONSABLE DE TODOS LOS DEDUCIBLES Y COPAGOS ASOCIADOS CON SU PLAN DE
SALUD, NO SE COLOCARAN EN UN DERECHO DE RETENCION. NO PODEMOS MANDAR FACTURAS A
MEDICARE POR LESIONES RELACIONADAS CON ACCIDENTES.

Mi Numero de Miembro del seguro médico es:

NO TENGO SEGURO MEDICO.

Nombre De Paciente

Firma De Paciente



