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Dr. Ryan Konarik, D.C. ChiropracticWithMassage @gmail.com

Informacion del Paciente Contacto de Emergencia

Nombre Nombre

Nombre de Preferencia Relacién

Direccién Teléfono

Ciudad Estado Cadigo Postal Alternativo
Fecha de Nacimiento SSN

Informacion del Doctor Primario
Sexo Nombre de Esposo(a)

Correo Electronico Nombre del Doctor

Telefono

Teléfono
HIPAA & Autorizaciones

Nuestro Aviso de practicas de privacidad brinda informacion sobre como podemos usar o divulgar informacion médica
protegida. El aviso contiene una seccién de derechos del paciente que describe sus derechos segun la ley. Te
aseguras de que por su firma que ha revisado nuestro aviso antes de firmar este consentimiento. Los términos del
aviso pueden cambiar, si es asi, se le notificara en su préxima visita para actualizar su firma/fecha. Tiene derecho a
restringir cdmo se usa y divulga su informacién médica protegida para tratamientos, pagos u operaciones de atencién
médica. Nosotros no estamos obligados a aceptar esta restriccion, pero si lo hacemos, cumpliremos este acuerdo. La
HIPAA (Salud Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de 1996) permite el uso de la informacién para el
tratamiento, pago, u operaciones de atencion médica. Al firmar este formulario, acepta nuestro uso y divulgacion de
sus datos protegidos. Informacion de salud y uso potencialmente anénimo en una publicacion. Tiene derecho a
revocar este consentimiento por escrito, firmado por usted. Sin embargo, tal revocacion no sera retroactiva. Al firmar
este formulario, yo entiendo que: La informacion de salud protegida puede divulgarse o usarse para tratamiento, pago
0 atencién médica operaciones. La practica se reserva el derecho de cambiar la politica de privacidad segun lo
permita la ley. 0 La practica tiene la derecho a restringir el uso de la informacién pero la practica no tiene que estar de
acuerdo con esas [ restricciones. EIl paciente tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito en cualquier
momento y cesaran todas las divulgaciones completas. La practica puede condicionar la recepcion del tratamiento a
la ejecucion de este consentimiento.

¢Podemos llamarlo por teléfono, enviarle un correo electronico o enviarle un mensaje de texto para confirmar las
citas? Sl NO

¢ Podemos dejar un mensaje en su contestador automético en casa o en su teléfono celular? SI NO

¢, Podemos discutir su condicion médica con cualquier miembro de su familia? SI NO

¢ Existen EXCLUSIONES especificas? SI NO

Si existen exlusiones favor de nombrarlas

Por la presente solicito y CONFIGURO AJUSTES QUIROPRACTICOS Y OTROS PROCEDIMIENTOS
QUIROPRACTICOS, incluyendo varios modos de técnicas fisicas, en mi (o el paciente mencionado anteriormente, de
quien soy legalmente responsable) por el doctor en quiropractica mencionado anteriormente. Aungue los ajustes y
tratamientos quiropracticos suelen ser beneficiosos y rara vez causa algin problema, entiendo y soy consciente de
gue, como con toda la atencién médica, existen algunos riesgos con el tratamiento. Dado que no todos los factores
para recuperarse estan determinados por el médico, no se pueden garantizar resultados especificos. Por mi (paciente
o tutor legal), reconozco que entiendo los riesgos del tratamiento quiropractico, y elijo permitir los médicos y el
personal asociado con Balance Chiropractic Center, LLC. para tratarme a mi 0 a la persona por quien soy
responsable.

Imprimir el nombre del firmante Firma del paciente / tutor Fecha

Tenga en cuenta que nuestra politica de oficina es cerrar debido a las inclemencias del tiempo de acuerdo con Crosby ISD



http://www.balancechiropractic.biz/

CONDICIONES DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: Fecha:
1. Area de dolor Nivel de dolor de 1-10, 10 siendo lo peor
El dolor es [dconstante o [vay viene Esta empeorando el dolor [JSi [ No

Circule el tipo de dolor: Adolorido Caliente Adormecido Pellizcando Jalando Punzante Agudo Tensidon Hormigueo Palpitante

2. Area de dolor Nivel de dolor de 1-10, 10 siendo lo peor

El dolor es [ constante o [dvayviene Esta empeorando eldolor [Si [ No

Circule el tipo de dolor: Adolorido Caliente Adormecido Pellizcando Jalando Punzante Agudo Tensién Hormigueo Palpitante

3. Area de dolor Nivel de dolor de 1-10, 10 siendo lo peor

El dolores [ constante o [vayviene Esta empeorando el dolor [Si [ No

Circule el tipo de dolor: Adolorido Caliente Adormecido Pellizcando Jalando Punzante Agudo Tensidon Hormigueo Palpitante

Por favor marque en el dibujo a la derecha muy
claramente donde se encuentra el dolor, malestar,
adormecimiento o cualquier otra sensacién que sea fuera
de lo normal. Preste atencidn al lado derecho e izquierdo
del cuerpo y muestre cualquier dolor que irradie de una
lado hacia otro.

Ejemplo: dolor de cuello que irradia hacia la mano.

( mostrando una linea desde el cuello hasta la mano
afectada.)

Que ocasiono el dolor: Causa desconocida  Caida Enfermedad Accidente Automovilistico  Otro(a)

Cuando comenzd el dolor: El mes y afio mas aproximado

¢Qué cosas ah intentado para ayudar con el dolor?:  Cuidado Quiropractico Si No

El mes y afo mds aproximado

¢Esta o cree que podria estar embarazada? [1Si []No Fecha esperada de parto

Lista de medicamentos que esté tomando para cualquier otro problema medico

Lista de exposiciones al COVID:

Por favor indique, describa y muestre la fecha si ah tenido alguna de las siguientes: **Escriba “NINGUNO” si no le ah pasado**
Caidas: Lastimaduras de la cabeza:

Huesos rotos:

Dislocaciones:

Cirugias:

Firma del paciente:
(Padre/Guardian) Patient Conditions 2021
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Revision de sistemas

Nombre:
CONSTITUCIONAL 0 Rigidez de las GASTROINTESTINAL ]  Cambios de
[ Escalofrios articulaciones [l Dolor abdominal comportamiento
[l Somnolencia [l Blogueo de uniones [ Eructo 0  Trastorno bipolar
) Desmayo 1 Dolor de espalda [0 Heces [ Confusion
U Fatiga [ Calambres negras/alquitranare [ Convulsiones
[0 Fiebre musculares 5 [l  Depresion
01 Sudores nocturnos 1 Dolor muscular [ Estrefiimiento 1  Indicacién homicida
) Debilidad [l Espasmos [0 Diarrea ) Insomnio
0 Aumento de peso musculares U Acedia [ Desorientacion de
[J  Pérdida de peso F Debilidad muscular [l Hemorroides la ubicacién
0JOS Hinchazoén (1 Indigestion [l Pérdida de
0 Ceguera INTEGUMENTARIO [l Ictericia memoria
01 Vision borrosa [J  Bultos/dolor en las [0 NAauseas 1 Abuso de
[ Cataratas mamas [l Sangrado rectal sustancias
0 Cambio en la visi6n 0l Cambioenla [l Calibre anormal de [0 Indicacion suicida
0 Visién doble textura de las ufias las heces [J  Desorientacién del
0 Ojos secos i Cambio en el color 0 Color anormal de tiempo
] Dolor de los ojos de la piel las heces ENDOCRINO
[J  Cortes de campo Ll Eccema 0  Consistencia 0 Intolerancia al frio
0 Glaucoma [l Crecimiento del anormal de las 0  Diabetes
[l Sensibilidad a la luz Z?be”q heces [l Apetito excesivo
i L opecia Vomito de sangre 0 Hambre excesiva
J Bgigaé;af\gmslento [l Antecedentes de _ GENITOURINARIO 1 Sed excesiva
CARDIOVASCULAR trastornos en la piel [l Terapia 0 Bocio
| Angina 0 Urticafia anticonceptiva [l Alopecia
I Dolor en el pecho [J  Picazén _ (1 Ardor al orinar [ Intolerancia al calor
7] Claudicacién [ Parestesia " Calambres (] Crecimiento inusual
' Soplo cardiaco O Sarpullldo 0 Im_po}gnma del cabello
7 Problemas [l Lesiones cutaneas [l Miccion frecuente 1 Cambios de voz
cardiacos ONBG (Orejas, Nariz, [l Vacilacién/regate HEMATOLOGICO/
" Presiénarterialata  50C& Garganta) "/ Terapia hormonal LINFATICO
" Presion arterial baja -~ Malaliento 0 Menstruacion O  Anemia
| Dificultad al respirar 0 Den_tadura po_stlza irregular 0 Hemorragia
mientras esta [l Tabique desviado [l Falta de control de [l Coagulacién de la
acostado/a [1  Dificultad para la vejiga sangre
0 Palpitaciones tragar 0 Problemas de [ Transfusiones de
[l Dificultad para Ll Descargar prostatg} _ sangre
respirar [l Xerostomia [l Retencion de orina 1 Moretones
7] Hinchazén de las [l Drenaje del oido u Sangrado vaginal facilmente
piernas [l Dolor de oido Flujo vaginal 1 Hinchazén de los
Varices [0 Dolor de garganta NEUROLOGICO _ ganglios linfaticos
RESP|RATOR|O frecuente 0 Cambioenla ALERGIAS/
7 Asma 0  Lesion en la cabeza concentracion INMUNOLOGICO
0 Bronquitis [l Pérdida del oido [l Cambioenla [l Historia de la
] Tos seca [l Ronquera memoria anafilaxia
0 Tos productiva 1  Pérdida del olfato [l Mareos [ Picazon en los ojos
T Toser sangre (] Pérdida del gusto 0 Cefaleas 7 Estornudar
[l Dificultad para 7 Congestion nasal 0 Dgse_qwhbno 0 In_tolerangla
respirar [l Hemorragias 0 Perd!da c_ie allmerltgrla
O Dificultad para nasales conciencia especifica
dormir [ Goteo nasal [ Pérdida de
T Hemoptisis posterior memoria. .
7 Neumonia [l Infecciones [l Entumecimiento
7 Produccién de sinusales 0  Convulsiones 0  Denegar Todo
esputo 1 Nariz que moquea 0 Alte[acic’)n del )
Ruido al respirar 0 Ronquido sueno Firma:
MUSCULOESQUEL ETO 1 Dolor de garganta [l Estrés
0 Artritis 0  Zumbido en los [l Trazos
0 Dolor de cuello oidos O Temblores Fecha:
o Disminucién de O  Problemas de la PSIQUIATRICO :
movimiento TMJ(articulacion 0 Agitacién
0 Gota temporomandibular) [l Ansiedad
7 Lesiones [0 Ulceras [l Cambios en el
0 Dolor en las apetito

articulaciones
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