CUESTIONARIO BOURNEMOUTH SOBRE DOLOR DE CUELLO

Nombre del paciente Fecha

Instrucciones: Las siguicnics escalas se han disefiado para determinar su doler de cuello y la manera en que lo afecta. Responda TODAS
las escalas ¥ marque UN ndmero en CADA escala que mejor describa edmo sc siente.

1. En la ©iltima semana, en promedio, ;como calificaria su dolor de cuelio?

Sin dolor El peer dolor posible
Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L En la filtima semana, ;en qué medida su dolot de cuello ha interferide con sus actividades diarias (tareas del hogar, lavarse,
vestirse, lovantur abjetos, leer, conducin)?
Sin interferencia No pudo realizar las actividades
| 1 2z k! 4 5 6 7 8 9 i0
3. En laiiltima semana, jen qué medida su dolor de cuello ha inlerferide con su capacidad para participar en actividades
recreativas, sociales y familiares?
Sin interferencia MNo pudo realizar las actividades
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
4, En la dltima semana, ;qué nivel de ansiedad (tensidn, nerviosismo, irritabilidad, dificultad para concentrarse/relajarse)
ha sentido?
Nada de ansiedad Ansiedad extrema
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 i0
5. En la dllima semana, ;qué nivel de depresion {decaimiento. hajo estado de &nimo, pesimismo, trisieza) ha sentido?
Nada du depresidn Depresidn extrema
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. En la (itima semana, ;en qué medida sinti6 que su trabajo (1anto dentro como fuera del hopar) ha afectado {0 afectaria)
su dolor de cuello?
No lo ha empeorado Lo ha empeorado mucho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. En lallima semana, jen qué medida ha podido controlar {reducirfaliviar) su delor de cuello por su cuenta?
Lo controla por completo No lo controla en ahsoluto
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
Examinador
OTROS COMENTARIOS:

Con eutorizacion de; Bolion JE, Hemphreys BK: The Bournemouth Guestionnaire: A Shont-form Comprehensive Qutcome Mzusure, |1, Psychomelric
Properties in Neck Pain Patients. JAMPT 2002; 25 (3): 141-148,



CUESTIONARIO BOURNEMOUTH SOBRE DOLOR DE ESPALDA

Nombre del pacienic Fecha

Instruceiones: Las sigulenics cscalas se han disefado para determinar su dolor de espalda y la manera en que lo afecta, Responda TODAS
las escalas y marque UN niimero en CADA escala que mejor deseriba cdmo se siente.

L. En la tltima semana, en promedio, ;como calificaria su dolor de espalda?
Sin dolor El peer dolor posible
0 1 2 3 4 5 L] 7 8 g 10
2. En la Ghima semana, jen gué medida su dolor de espalda ha interferido con sus actividades diarias (tarcas del hogar, lavarse.

vestirse, caminat, subir escaleras, acostarse/levantarse de la cama o sentarse/pararse de una silla)?

Sin interferencia Mo pudo realizar las aclividades
0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3 En la altima scmana, jen qué medida su dolor de espalda ha interferido con su capacidad para participar en actividades

recreativas, sociales y familiares?

Sin interferencia Mo pudo realizar las actividades
0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10
4, En la ltima semeana, ;/qué nivel de ansiedad (tension, nerviosismo, irritabilidad, dificultad para concentrarsefrelajarse)

ha sentido?

Nada de ansiedad Ansiedad sxtrema
0 ] 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
5 En la altima semand, ;qué nivel de depresién (decaimiento, bajo cstado de dnimo, pesimisivo, tristeza) ha sentido?
Nada de depresién Depresion extrema
0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10
6. En la iltima semana, gen qué medida sintid que su trabajo (tanto dentro como fuera del hogar) ha afectado (o afectaria)

su dolor de espalda?

No lo ha empeorade Lo ba empeorado muche
¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. En la Oltima semana, ;2o qué medida ha podido controlar (reducir/aliviar) su dolor de espalda por su cuenta?
Lo controla por complelo Ne lo controla en absolulo
0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Examinador
OTROS COMENTARIOS:

Con autorizacién de: Bolton JE, Breen AC: The Bournemeuth Questionnaire: A Short-form Comprehensive Outcome Measure. 1. Psychometric Properties
in Back Pain Patients, JMPT 1999, 22 (9): 503-510,



STOETZEL CHIROPRACTIC CLINIC
3333 BROOKVIEW HILLS BLVD. SUITE 101 W5 NC 27103
PHONE: 336.773.1177 FAX: 336.773.1170

Nombrea del Paciente: Fecha:

DIAGRAMA DE DOLOR

Por favor indigue especificamente donde tiene dolor en la imagen de abajo con “X”. Si el dolor le
baja/sube a otra parte del cuerpo, marque con flechas a donde le baja 0 le sube,

et BT S0 S

. ‘\\ -
4

Firma de} paciente:




CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE LA (MENOR)
Por la presente solicitar y autarizar { ) para realizar pruebas de diaghdstico y hacer
ajustes guiroprdcticos y otro tratamiento a mi hijo menor . Esta autorizacian

también se extiende a todos los otros médicos y miembros del personal de oficina y se pretende incluir
la examinacion radiogréfica a la discrecion de los doctores.

A partir de esta fecha, tengo derecho a seleccionar y autorizar servicios de salud para el menor
mencionado anteriormente. {Si corresponda), en los términos y condiciones de mi divercio, separacion u
otra autorizacion legal. El consentimiento del conyuge/ex cényuge o padre no es necesario, si mi
autoridad para asi seleccionar y autorizar a este cuidado debe ser revocado o modificado de cualquier
manera, Notificaré inmediatamente a esta oficina.

NO FIRME HASTA QUE USTED HA LE{DO Y ENTENDIDO LO ANTERIOR. POR FAVOR COMPRUEBE EL
BLOQUE APPROPRICATE ¥ FIRME ABAJO

He leido [ ] o han leido [ ] la anterior explicacidn del ajusie gquiropractico y tratamiento relacionado.
Han discutido con ( ) ¥ he tenido mis preguntas contestadas a mi satisfaccion. Al firmar
abajo estado u que he pesado los riesgos implicados en tratamiento y han decidido gue es en mi
mejor interés someterse al tratamiento recomendacdo. Haber sido informado de los riesgos, por la
presente doy mi consentimiento al tratamiento.

Fecha: Fecha:
Nombre del Paciente Nombre del Doctor
Firma Firma del Dactor

Firma del padre o tutor (si es menor de edad)



¥ Los riesgos materiales de ajuste quiropractico *

Como con cualquier procedimiento de cuidado de la salud, hay ciertas complicaciones que pueden surgir
durante la manipulacidn quiropréctica y terapia, Estas complicaciones incluyen peéro no estan limitadas
a: fracturas luxaciones lesiones de disco, la tension del musculo, mielopatia cervical, cepas
costovertebral y separaciones y quemaduras. Algunas tipos de manipulacidn del cuello se han asaciado
con lesiones de las arterias en el cuello lleva a o contribuir a kas complicaciones serias, incluido el
accidente cerebrovascular. Algunos pacientes sentirdn cierta rigidez y dolor después de los primeros dias
de tratamiento. El médico hard todos los esfuerzos razonables durante el examen para detectar
contraindicaciones a la atencion, sin embargo si usted tiene una condicién que de lo contrario no
vendrfan a la atencidn de los médicos es responsable de informar al Doctor.

* La probabilidad de los riesgos que se producen *

Las fracturas son raras ocurrencias generalmente el resultado de alguna debilidad subyacente del hueso
que comprobamos durante la toma de su historia y examen y rayos x. Accidente cerebrovascular y/o
diseccién arterial causada por la manipulacidn quirepractica del cuello ha sido ohjetc de investigacian
médica de cebolla y debate. La investigacion més actual sobre el tema no es concluyente en cuanto a un
incidente especifico de que se produzca esta complicacion. Si existe una relacidn causal es
extremadamente rarg y remoto. Por desgracia, no existe ningun procedimiento de reconocida
proyeccién para identificar a pacientes con dolor de cuello que corren el riesgo de accidente
carebrovascular arterial.

La disponibilidad y naturaleza de otras opciones de tratamiento.

Otras opciones de tratamiento para su afeccion pueden abarcar:

s Autoadministrado, analgésicos de venta libre y

» cuidado y receta medicamentos como antiinflamatorios, relajantes musculares y analgésicos

» hospitalizacion

* cirugia

Si opta por utilizar uno de los antericres tomd nota de "otros" tratamientos que debe tener en
cuenta que existen riesgos y beneficios de tales opciones y tal vez desee discutir con su médico primario.
Los riesgos y peligros atencidn quedan sin tartar
Quedan sin tratar puede permitir para las formaciones de las adherencias y reducir la movilidad que

puede establecer una reaccidgn de dolor reduciendo adin mas la movilidad. Con el tiempo este proceso
puede complicar el tratamiento, haciendo més dificil y menos eficaz cuanto mas tiempo se aplace,



Stoetzel Chiropractic Clinic
3333 Braokview Hills Blvd Suite 101
Winston Salem, NC 27103
{336) 773-1177
Documento de Consentimiento informado

Nombre del Paclente:

Al Paciente: por favor lea este documento completo antes de firmarlo.
Es importante que usted entienda la informacidn contenida en este documento,
Por favor hacer preguntas antes de firmar si hay algo que no esta claro.

* La naturaleza del ajuste quiropractico. *

El tratamiento primario utilizado por los médicos de la quiropréctica es la terapia manipulante

. Voy a utilizar ese procedimiento para tratarle a usted. Puedo usar mis manos 0 un instrumento
mecanico de

sabre su cuerpo de tal manera que mueva sus articulaciones.

gue puede causa un audible "pap” o "haga clic en ", mucho como usted han experimentado
cuandeo usted"crack"tus nudillos. Usted puede sentir una sensacién de movimienta.

* Analisis / examen / tratamiento *

Comeg parte del analisis, examen y tratamiento, es

su ccnsentimiento a los siguientes procedimientos:
v palpacién

de la terapia manipulante espinal

signos vitales

rango de movimiento

pruebas ortopédicas

prueba basica pruebas

ultrasonido____ frio/terapia neurolégica__ EMS

estudios radiograficos

___ otros {sirvase explicar)

NN NN NSNS




¢Golpeaste algo en el vehiculo en ef momento del impacto? Si/ No

S5i *51", especifique gué parte de su cuerpo golped qué: {es decir, cabeza, pecho, barbilla, hombro,
rodilla, etc) « Rueda de direccion - Parabrisas » Panel de conirel - Techo » Puerta lateral izquierda -
Puerta |ateral derecha + Ventana izquierda - Ventana derecha Otros

:Se rompid el asiento o se incumptid? Si/ No

Inmediatamente después del accidente, jcomo te sentiste? (Circule todo [o que corresponda) Dizzy /
Aturdido / Débil / Molesto / Desorientado / Nervioso / Nauseas / Otro:

Policia y Ambulancia: ;Se informo el accidente a Ia policia? ST/ No ;Se emitieron citas de trafico? Si/
No Si "SI, ;a quién? (Fuiste al hospital? Si / No Si "SI*, ;cuando?
Si"S1", jcdmo llegaste alli? Ambulancia / Coche de policia /
Transparte privado ;Te admitiergn? Si / Ne Si "Si", jcudnto tiempe?

;Nombre del Hospital?

(Qué tratamiento se ha dado? (Circule todo lo que corresponda) Ninguno / rayos X / Medicamentos
para el dolor / Puntos / Relajantes muscutares / Venda / Coltar Cervical / Terapia Fisica / Instruido
con respecta a Conmocidn cerebral / Instruido con respecto a los esguinces & cepas / Instruido para
llamar a un ortopedista / Instruide para lfamar a un medice privado / Referido a esta oficina / Otro;

¢Qué otres meédicos has visto como resultado de esta lesion?




F&rmulario'de Metanismo dé Eesiones por Accidente Automatico

Fecha de colision: Hora del accidente: AM / PM

Describa come ocurrio la colision:

;Llevabas puesto el cinturén de seguridad? Si / No
Qué tipo: Cinturdn de vuelta / Cinturén de hombro / Ambos

;Cual era tu posicion en el auto? (Circulo) Conductor / Pasajero delantero / Trasero izquierdo /
Trasero derecho Si "Conductor”,

;tenias las manos en el volante? Ambos / Izquierda / Derecha

.En qué ano, marca y modelo de vehiculo estabas?

Direccién del impacto: Delantero / Atras / Izquierda / Derecha / Otro:

;Cual fue el ano, la marca y el modelo del otro vehiculo?

¢Cual fue la velocidad aproximada de su vehiculo cuando ocurrio el accidente? mph
;Cuadl fue la velocidad aproximada del otro vehiculo cuando ocurrio el accidente? mph

:Se desplegaron los airbags? Si / No

;Te quedaste inconsciente como resultado del accidente? Si / No
;Golpeaste otro vehiculo? Si / No

:Otro vehiculo golped su vehiculo? Si/ No

Si segunda colision — angulo de 20 impacto: Delantero / Atras / lzquierda / Derecha / Otro:

En relacion con la parte posterior de la cabeze, era su conjunto de reposacabezas: Bajo / Medio /
Alto

;Le sorprendid el impacto? Si / No
Si "NO", ;como te preparaste? Con manos / con pies

;Donde estaba tu cabeza en el momento del impacto? Recto por delante / izquierda / derecha /
detras / inclinado

:Se inclinaba hacia adelante en el momento del impacto? Si/ No ;Sentiste dolor inmediatamente
despues del accidente? Si/ No En caso afirmativo, ;ddnde?




Stocetzel Chirapractic Clinie
Accidente de Auto

C. Alergias;

Dr. John Stoctzel

3. Historial Médico Familiar:

Tiene algn historial familiar de? (Por favor escoja todos los que apliquen)
o Cancer 0 Embolia Cerebral/ Ataque Isquémico Transitorio 0 Dolor de Cabeza
12 Problemas Cardiovasculares o Problemas Newrologicos
O Adoptado/ Desconocido = Enfermedades Cardiacas anies de los 40 afios

11 Problemas psiquiatricos 0 Diabetes

Edades:

11 0tros 0 Ninguna
A Muertes en la familia: Quien?
B. Para mujeres: Estd embarazada? S{ No

4. Historial Social y Ocupacional:

A. Descripeion Laboral:

3. Horario Laboral:

. Actividades Recreacionales:

D. Estilo de Vidu:

Pasaticmpos:

Nivel de Actividad Fisiea:

TUso de Alcohel:

Uso de Tabaco:

Abuso de sustaneias ilegales:

Dieta:

5. Medicaciones:

Medicacidn

Razones por la cual la esta tomando

3333 Brookview Hills Blvd Suite 101 Winston Salem, NC 27103

P: (336)773-1177 F: (336)773-1170
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Stoetzel Chiropractic Clinic
Accidente de Aulo

Nombre del paciente

f‘echa

Dr. John Stoetzel

Direccion

Ciudad

('odigo Postal

Teléfono de Casa

Teléfono del Trabajo

Correo clectrdnico;

Sexo M F

Occupacion

EstadoCivil C § D V

Estado

Teléfono Mdavil

Seguro Social:

Fecha de Nacimiento

Edad

Empleadot

Contacto de Emergencia y nimero de teléfono:

:Alguna vez se ha atendido por un Quiropractico? ;81 No

Nombre del Quiroprictico mas reciente:

Si se ha atendido, cuando?

1. Desde el accidente de auto ha experimentado alguno de los siguientes sintomas:

A. Pérdida del rango de movimiento:
a. Cual parte del cuerpo:
B. Disturbio visual:

C. oborreso Iir
U4 de veces:

[3. Mareos:

E. Ansiedad/Depresion:
F. Dificulta al dormir:

2. Historial Médico:
A, Cirugias:

Fecha

51/no

Sifmo

o flotadores lir
% de veces:

sifno
sifmo
sifmo

B. Lesion previa o Trauma:

o pérdida de la vision lr

%% de veces:

%o de veces:

% de veces:

1 hipersensibilidad I/r
% de veces:

Tipo de Cirugia

:8e ha roto algin hueso? ;Cual?

3333 Brookview Hills Blvd Suite 101 Winston Salem, NC 27103

P: (336)773-1177 F: (336)773-1170:



Stoctzel Chiropractie Clinie Dr. John Stoetzel
Accidente de Aulo

AYISO DDE HIPAA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISQ DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y
CoMO PULEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISALO CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso de Privacidad describe codmo podemos usar y divulgar su informacidn médica pretegida (PHI) para llevar nuesiro
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica (TPO) para otros fines que estdn permitidos ¢ requeridos por la ley. "Informagidn
de salud protegida” es informacion sobre usted, incluida informacion demografica que puede identificarlo y que est4 relacionada con
st satud o condicion fisica o mental pasada, presente ¢ futura y servicios de atencién relacionados.

Usu v Rivulgacion de Informacién Médica Protegida:
Su informugién médica protegida puede ser utilizada y divulgada por su médico, nuestro personal y otras personas fuuera de nucsira

aficina yue estdn involucradas en su ceidado y tratamiento con el propasite de proporcionarle servicios de atencidn medica, pagar sus
facturas de atencién médica, operaciones de la practica del meédico, y cualquier ofro uso requerido por la ley.

Tratamiento: Usaremos y divulgaremos su informacion médica protegida para proporcionar, coordinar o administrar su atencion
médica v cualquier servicio relacionado, Eslo incluye la coardinacion o gestidn de su atencién médica con un tercere. Por ejemplo,
divulgariamos su informagion médica protepida, segimn sea necesario, a una agencia de salud en el hogar que le brinde atencion. Por
gjentplo, su informacidn de atencidén médica se puede preporcionar a tn médico al que se le haya referido para asegurarse de que el
médico lenga la informacién necesaria para diagnosticarlo o tratarlo,

Pago: Su informacion médica protegida se utilizard, segiin sca necesario, para obtener ¢l pago de sus servicios de atencidn meédicn,
Por ¢jemplo, obtener In aprobacion para ina estancia hospitalaria puede requerir que su informacion médica protegida relevante sea
reveluda al plan de salud para obtener la aprobacion para el ingreso hospitalario.

Operaciones de atencidn médica: Podemos divulgar, segtn sea necesario, su informacién médica protegida para apoyar las
actividacles comerciales de la practica de su médico, Estas actividades incluyen, pero no se limitan a, actividades de cvaluacion de la
calidad, actividades de revisidn de empleados, capacitacitn de estudiantes de medicina, licencias, marketing y actividades de
recaudacion de fondos, y conduceion o arreglos para otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos divulgar su informacion
médicy protegida a estudiantes de escuelas de medicina que ven a pucientes en nuestra oficina. Ademds, podemos usar una hoja de
inicio de sesién en el mestrador de registro donde se le pedird que firme su nombre ¢ indique a su médico. 1ambién podemos llumarlo
por st nombre en la sala de espera cuando su médico esté lisio para verle. Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida,
sepiin sca necesario, para comunicarnos con usted para recordarle su cita.

Podenos usar o divulgar su informacién médica protegida en las siguicntes situaciones sin su autorizacion. Estas sitvaciones incluyer.
scgin lo requerido por 1a ley, problemas de satud publica, enfermedades transmisibles, supervision de la salud, abuso o negligencia,
requisitos de administracion de alimentos y drogas, procedimientos legales, aplicacidn de la ley, forenses, directores funerarios v
donacidn de drganos. Usos y divulgaciones requeridos bajo la ley, debemos hacer divulgaciones a usted cuando sea requerido por el
Secreiario del Departamente de Salud y Servicios Humanos para investigar o determinar nuestro cumplimicnto con 1as requisitos de la
Seccidn 164.500.

OTROS USOS ¥ DIVULGACIONES PERMITIDOS ¥ REQUERIDOS SE HACEN SOLAMENTE CON SU CONSENTIMIENTO,

Usted puede revocar esta autorizacion, en cualquier memento, por escrito, excepto en liu medida en que su médico o la practica del
médico haya tomado una accion en funcion del vso o divalgacion indicade ¢n la autorizacion.

Firma del Paciente del Representante Fecha

Nombre

3333 Brookview Hills Bivd Suite 101 Winston Salem, NC 27103 P (336)773-1177 F: (336)773-1170



Stoctzcl Chiropraciic Clinie Dr. John Stoetzel
Accidente de Auto

Revisién de Sinlomus
iHz tenido algin prollema pulmonar (pulmones)?
- Asma/ dificultad al respirar 1 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica o Enfisema o0 Otro

Ninguio de los anteriores

:Ha lenido algiin problema o procedimientos cardiovasculares (corazon)?
- Cirugis al Corazén o Insuficiencia Cardfaca o Soplo cardiaceo o problemas con las valvulas o Ataque al corazén/ [nfarto del
miocardic o Anomalfas Congénitas o Hipertensién o Marecapaso oAngina o Latido irregular o Otro

- Ninguno de los anteriores

=Ha tenido algiin problema ncuroldgico {nervios)?

- Canibios visuales/ perdida de la vista o Debilidad de un lado del cuerpo/ cara @ Historial de convulsiones & Disminucidn de
la sensacién unilateral en la cara o el cuerpo @ Dolorgs de cabere o Pérdida de memoria o Temblores o Vértige o Pérdida del
santido del olfate

- Embolia ecrebral/Ataque Isquémico Transiterio o Otro o Ninguno de los anteriores

JHa tenulo alguno de los siguientes problemas o procedimientos relacionados con el endocrino (glandular/bormonal)?
. Enfermedad tiroidca o Terapia de reemplazo hormonal o Reemplazos de csteroides inyectables o Diabetes

:QOwo_ o Ninguno de los anteriores

¢Ha tenido alguno de tos siguientes problemas o procedimicntos renales (relacionados con el rifign)?

: Calcutos/piedras reneles o Hematuria {sangre en la orina) 7 Incontinencia {no puede controlar) o Infecciones de la vejiga

- Dificuitad para orinar 0 Enfermedad renal 1 Dislisis © Oiro o Ninguno de los anteriores

;Ha ienido alguno de los signicntes problemas gastroenteroldgicos (relacionatdos con el estémago)?

. Nuisga 0 Dificultad para wagar 2 Enfermedad uleerosa -1 Dolor abdominal frecuente o Hernia de hiate o Estrefimicnio
. Enfermedad panercética o Intestine/eolitis {rritnble o Hepatitis o enfermedad hepdtica o Taburetes de color negro o sangrivnto
- Vamitos de sangre o [ncontinencia intestinal o Reflujo gastroesofagico/ardor de estomago o Otro . O Ningunode
I anteriores

;Ha tenido alguno de los siguientes problemas hematolégicns (relacionados con la sangre)?

- Ancmia 23 Uso antiinflamatorio regular (Motrin/Ibuprofeno/Naproxen/Naprosyn/Aleve) cVIH positivo

- Sangrado/hematoma anormal o Anemia de células falciformes = Agrandamiento de los ganglios linfaticos o Hemofilia
» Hipereoagulacidn o trombosis venosa profundashistoria de coigulos sanguineos o Terapia anticoagulante o Uso regular de
aspirina 3 Otro o Ninguno de los anteriores

+Ha tenideo alguno de los siguientes problemas dermatoligicos (relacionados con la piel)?
» Quemaduras significativas 13 Erupeiones significativas o Injertos de piel © Trastornos oridstines o Otro
- Ninguno de los anieriores

. Ha tenide alguno de los siguientes problemas musculoesqueléticos (relucionados con huesos/misculos)?

- Artritis reumatoide o Guste o Osteoartritis 0 Huesos rotos o Fractura de la columna vertiebral o Cirugia espinal 3 Cirugia
articular o Artritis {tipo desconocido) o Escoliosis o Implanics metélicos 1 Otro O Ninguno de los
ineriores

o Ha 1enido alguno de los siguientes problemas psicolégicos?
. Diagnistico psiquidtrico o Depresion o 1deaciones suicidas cTrastorno bipolar oldeaciones homicidas oEsquizofrenia
: Hospitalizacionas psiquidtricas o Otro _ o Ninguno de ios anteriores

< Hay alzo mas en su historia clinica pasada que usted siente que es importante para su atencién aqui? __

He leido la informacién anterior y certifico que es verdadera y correcta a mi leal saber y entender, y por la presente autorizo a csta
Jficina de Quiropractica a proporcionarme atencion quiropractica, de acuerdo con los estatutos de este eslado, Si mi seguro serd
facturado, autorizo el pago de beneficios médicos al Dr. John Stoetzel/Clinica Quiroprictica Stoetzel por los servicios realizados
Firma del paciente o tutor Fecha

3333 Brookview Hills Blvd Suite 101 Winston Salem, NC 27103 P: (336)773-1177 F: (336)773-1170



TO any insurance cotipany with covernge to my claim(s) and to any attorney representing me:

ASSIGNMENT OF BENEFITS

IN CONSIDERRATION of the willingness of Stoctzel Chiropractic Clinic to treat me on credit
without demand for payment at the tinic services are rendered, [ hereby agree and stipulate as
follows:

[ irrevocably assign te Stoetzel Chiropractic Clinic any proceeds or compensation that ] am or may
become entitled to receive ax a result of my injuries that sccurred on to the extent
of the chiropractic services rendered. [ make this agreement without prejudice to any rights  may
have to prosecute legal claims against any party wha may be liable for my injuries, but! hereby
authorize and instruct you to pay directly to Steetzel Chiropractic Clinic, from any disability benefits,
medical payment benefits, liability benefits, health and accident benefits, workers compensation
benefits, judgments, settlements, or proceeds of any kind that would otherwise be payable to me,
such sums are due or may become due to Stoetzel Chiropractic Clinic for its services rendered.

[ appeint Stoetzel Chiropractic Clinic as my attorney in fact to affix my name as an endorsement upen
the reverse of any check or draft upon which | am named payee and to deposit said check or draft
and apply the proceeds lo any unpaid balance [ may have with Stoetzel Chiropractic Clinic.

1 authorize Stoetze] Chirepractic Clinic ta release te any insurer with applicable coverage or to my
attorney or successor attorney any information regarding my injuries, prior medical history, or
treatment as may be necessary to facilitate collection or proceeds under this assignment.

I acknowtledge that | remain personaily liable for the total amount due to Stoetzel Chirapractic Clinic
for services rendered, including any balance remaining after the application of insurance payments
and settlement or judgment proceeds. If Stoetzel Chiropractic Clinic is required to take legal action
against e to recover any unpaid balance on my account, ] agree to reimburse Stoetzel Chiropractic

Clinic far its cost of recovery, including reasonable attorney's fees.

(SEAL)

Patient
*The parties to this document signed under SEAL

Date Witness

NOTICE OF LIEN
Pursuant to N.C.G.5. 44-45 AND 44-50, Stoctzel Chiropractic Clinic hereby asserts and gives notice of
a lien upon any sums recovered in damages for personal injury in any civil action and also upen all
{unds paid to the above-named patient compensation for any settlement of injuries sustained,
whether in litigation or otherwise.

Stoetzel Chiropractic Clinic hereby requests that is its claim is not paid in full from foregoing
proceeds, a full disclosure and accounting of proceeds be provided in conformity with N.C.G.S. 44-
50.1. Stoetzel Chiropractic Clinic agrees to be bound by any confidentiality agreements regarding the
contents of the accounting,

Stoetzel Chiropractic Clinic

;D,,_%ﬂ;gfwtgﬁr

By;




A cualquier compafiia de seguros con cobertura a mi reclamao (s} ¥ a cualquier abogado que me represente;

ASIGNACION DE BENEFICIOS

CONSIDERANDO la disposieién de la Clinica Quiroprictica de Stoetze! a tratarme a crédito sin exigencia de pago
en ¢l momento en que se prestan los servicios, por la presente convenge y estipulo lo siguiente:

Yo asigno irrevocablemente ala Clinica de Steetzel Chirgpractic cualguier producto o compensacion que astoy ¢
pueda tener derecho a recibir comoe resultado de mis lesiones ocurridas en en la medida
de los servicios de quiropractica prestados. Hago este acuerdo sin perjuicio de los derechos gue pueda tener para
procesar las reclamaciones legales contra cualguier parte que pueda ser responsable de mis lesiones, pera par la
presente e autorizo e instruyo a pagar directamente a Stoetzel Chiropractic Clinie, de cualguier beneficie por
incapacidad, , Beneficios de responsabilidad, beneficios de salud y accidentes, beneficios de compensacion de
trabajadores, juicios, asentamientos o ingresos de cualquier tipo gue de atra manera serian pagaderos a mi, tales
sumas son debidas o pueden ser debidas a la Clinica Quiropractica $toetzel por sus servicios prestados,

Yo nombro a Stoetzel Chiropractic Clinic como mi apoderado para fijar mi nombre como un respaldo a la inversa
de cualguier cheque o gire sobre ¢l que soy nombrade beneficiario como al depésitoe de dicho cheque o giro y
aplicar el producto a cualquier saido no pagado que pueda tener con Clinica de quiropractica Stoetzel.

Yo Autorizo a la clinica de Stoetzel Chiropractic a entregar a cualquier asegurador con cobertura
aplicable 0 a mi abogado o sucesor cualquier informacidn refacionada con mis lesiones, historial médico
previo ¢ tratamiento que sea necesario para faciiitar la recoleccién o los ingresos bajo esta asignacion.

Reconozeo que sigo siendo personalmente responsable por el monto total que se le debe a la Chinica Quiropractica
Stoetzel por los servicios prestados, incluyendo cualguier saldo restante después de la aplicacitn de pagos de seguro
y liguidacién o juicio. Si se requiere que la Clinica de Stoetzel Chiropractic, emprenda acciones legales contra mi
para recuperar cualquier saldo pendiente de pago en mi cuenta, acepto reembolsar a la Clinica de Stoetzel
Chiropractic por su costo de recuperacion, incluyendo honorarios razonables de abogado.

{(SELLG)

Paciente
*Las partes de esie documento estan firmadas bajo SELLO

Fecha Testigo

AVISO DE .
DERECHO DE RETENCION
De acuerde con la N.C.G.S. 44-49 Y 44-50, la Clinica Quiropractica Sipetzel, por la presente, afirma y otorga un
aviso de gravamen sobre cualquier suma recuperada por dafios ¥ perjuicios por lesiones personales en cualquier
accion civil y también sobre todos los fondos pagadas a In mencionada indemnizacién para cualquier arreglo de
lesiones Sostenido, ya sea en litigio o de oira manera.

La Clinica Quiropractica Stoetzel solicita que su reciamacitn no se pague en su totalidad por los ingresos anteriores,
se proporcionard una divulgacion completa y contabilidad de los ingresos de conformidad con N.C.G.S. 44 - 50,1,
La Clinica Quiroprictica Stoetzel acuerda estar obligada por cunlquier acuerdo de confidencialidad con respecto al

contenido de la contabilidad.
Clinica de Quiroprictica Stoetzel

.Da%&;%‘

Por:




4,

Su plan de beneficios médicos le exige a la clinica que presente los reclamos oportunamente. Si
bien los plazos para la presentacion oportuna de reclamos varian, la mayoria de los planes
establece un plazo de 3 a 6 meses a partir de la fecha de la prestacion del servicio para
presentar reclamos. Si un reclamo se presenta después del plazo establecido por acecion u
omision del paciente, tal reclamo podria ser denegado; en este caso, usted seria respensable de
pagarle a esta clinica los servicios denegados.

Eleccidon de no presentar reclamos ante su seguro médico:

3%

4.

Al firmar el presente documento, certifico que he leido y comprendo la informacion mencionada
anteriormente sobre las opciones que tengo disponibles, y que se me dio |a oportunidad de hacer
preguntas, las cuales fueron respondidas.

Por medio de |a presente, le ordeno a la ¢linica que no presente reclamos ante mi seguro médico
por servicios relacionados con este accidente o esta lesion. Asimismo, auteorizo a la clinica a
enviar |os registros de mi tratamiento a ofros terceros pagaderos que posiblemente puedan
efectuar el pago y a obtener el pago de su parte.

Entiendo que la clinica actua sobre [a base de mi decisidn de no presentar reclamos ante mi
seguro medico y que esta decisién es irrevocable en lo que se refiere a los reclamos
relacionados con este accidente o esta lesion.

Comgprendo que ninguna accidn que tome en el futuro interferira en el derechao de la clinica de
facturar y obtener el pago de terceros pagaderos, salvo que la clinica haya asumido una
obligacion contractual con mi plan de beneficios medicos que establezca lo contrario,

Nombre del paciente en letra de imprenta Representante de |a clinica en letra de imprenta

Firma del paciente Firma del representants de la clinica
(0 del padrefla madre/el tutor legal, si corresponde)

Fecha: Fecha:

Se debera conservar una copia completa de este acuerdo celebrado en
[a historia clinica del paciente y se le debe entregar una copia al
paciente.
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Stoetzel Chiropractic Clinic

Eleccidon de no presentar reclamos ante el seguro médico
(lesidn perscnalfaccidente)

El {los) quiropractico(s) de esta clinica es {son; proveedor(es) parlicipante(s) (“dentro de la red”) de su
plan de beneficics médicos. Como proveedores participantes, estamos obligados a presentar reclamos
por reembolsos ante su plan por todos los servicios cubiertos que se le brinden, SALVQ gue nos indique
por escrito no hacerio.

Nos ha indicado que, para los servicios relacionados con esta lesion personal, en lugar de utilizar su
propio seguro médico, desea considerar obtener el pago de parte de terceros pagaderos, como el
sequro de responsabilidad civil del conductor responsable. Revise cuidadosamente la informacién que
se muestra a continuacion, la cual le ayudara a tomar una decision informada.

Si elige NO presentar reclamos ante su seguro medico, sucedera lo
siguiente:

1,

(5]

4,

La clinica se basara en su decision y e dara un ¢rédito equivalente al costo de la atencién
teniendo en cuenta que su faciura sera pagada por terceros distintos de su seguro médico. 3e le
exigird que ceda a la clinica el derecho a recibir dinero de aseguradoras de
responsabilidad civil, aseguradoras de gastos médicos u otros terceros pagaderos enla
medida que se necesite para cubrir el monto de su factura.

No tendra gue pagar copagoes/coseguros ni deducibles que su plan de beneficios médicos
normalmente le exigiria pagar.

El costo de su tratamiento se facturara aplicando las tarifas habituales de la clinica en lugar de
lag tarifas con descuento que normalmente sen aplicables a los servicios cubiertos por su plan
de beneficios médicos.

Si los pagos realizados por terceros no alcanzan para cubrir el total de su factura, pesiblemente
sea perscnalmente responsable por cualquier salde que no se hava abonado.

Ningunc de los cargos de su tratamiento se aplicara para cubrir &l deducible anual (si
corresponde) de su plan de beneficios médicos,

Si elige PRESENTAR reclamos ante su seguro médico, sucedera lo
siguiente:

1.

Su seguro médico debe pagar el costo de los servicios cubierfos asociadeos con este accidente ¢
lesién, A EXCEPCION DE los copagos, coseguros o deducibles, los cuales usted debe pagar
directamente a la clinica al momento de recibir los servicios.

Debera pagar a la clinica los servigios no cubiertos que elija recibir; tal pago debe efectuarse al
momento de recibir los servicios.

Si, en un inicio, su plan de beneficios medicos le paga a la clinica su tratamiento y luego
determina que no es legalmente responsable del pago, el administrador del plan puede exigirle a
la clinica que le reintegre |a totalidad o parte de! pago recibido. En ese caso, usted debera
reambolsar a la clinica por el monto que esta tuvo que reembolsar.
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