
Charge Into Health  

          Family Chiropractic 
Formulario de inscripción 

(Por favor escriba)                                                                                                                Fecha:__________________ 

Apellido____________________________Nombre:_____________________Inicial del segundo nombre_________ 

Teléfono (hogar)_______________________________Teléfono celular:____________________________________ 

Domicilio______________________________________________________________________________________ 

Ciudad____________________________ Estado_______________ Código postal____________________________ 

□ Masculino □ Femenino  Edad: __________Fecha de nacimiento:_________________ Profesión:_______________ 

Es usted:            □ Soltero/a            □ Casado/a             □ Divorciado/a               □ Separado/a               □ Viudo/a 

¿Quién lo recomendó a nuestro oficina? __________________________. 

CONSENTIMIENTO PARA INICIAR CUIDADO MÉDICO 

En nuestro consultorio tenemos un objetivo simple – queremos proveer la más alta calidad de cuidado 

QUIROPRÁCTICO  al mejor costo que esté al alcance del paciente. Para poder cumplir con este objetivo, hemos 

cambiado algunos de los procedimientos de nuestro negocio para mantener nuestros precios reducidos. Por favor lea 

los siguientes procedimientos de abajo para entender cómo funciona nuestro consultorio y para decidir si usted quiere 

participar. Si tiene alguna pregunta, por favor ¡Pregúntenos!  

 

 Usted puede escoger el entregar los recibos a su compañía de seguro o algún otro programa de cuidado 

de salud, pero el realizar el pago por los cuidados médicos por medio de las compañías de seguro no se 

insinúa ni se está de acuerdo por nuestro consultorio. No nos hacemos responsables por falta de pago 

de las compañías de seguro por los servicios dados en nuestro consultorio.  

 Nuestro consultorio no responderá a cualquier petición  de papeleo para propósitos del seguro o aún 

siquiera acusaremos recibo de pedidos  de la compañía de seguro por información sobre el caso de 

cualquier paciente. Sin embargo, a los pacientes se les puede proveer una copia de sus archivos cuando 

sea que ellos la pidan.  

 Nunca se puede conservar o dirigir ningún saldo por los pacientes. 

 Todas las consultas con motivo de ajustes se pagan inmediatamente antes del servicio que se da. 

 Todas las visitas iniciales incluyendo exámenes y escaneos térmicos se pagan tras la finalización de 

estos servicios.  

 Nuestro consultorio se reserva el derecho a negarle servicios a cualquier persona por cualquier razón, o 

si el médico cree que si la salud del paciente no es bien atendida.  
 

Deseo iniciar cuidado médico en este consultorio. He leído y entendido el Consentimiento Para Iniciar cuidado 

médico y estoy de acuerdo con todos los términos. Entiendo que estoy bajo ninguna obligación de recibir o continuar 

con el cuidado médico 

 

ESCRIBA SU NOMBRE:_________________________________________________________________________ 

   

FIRME:__________________________________________________ FECHA:______________________________ 



 

Cuestionario de salud quiropráctica 
 

1. Estudios demuestran que su columna vertebral se debe checar regularmente, comenzando desde el nacimiento. ¿Cuántas 

veces ha visitado un quiropráctico durante su vida?  

       __________________  □ Nunca 

2. ¿Cuándo fue la última exanimación completa de su columna vertebral incluyendo rayos x?                                                                                                     

__________________  □ Nunca 

3. ¿Alguna vez se le ha dicho que usted tiene una desviación de la columna vertebral, artritis vertebral o problemas de la 

columna heredados?                        Sí  □                           No □   

4. Desalineación de la columna vertebral (subluxación) causan decadencia o deterioro lo cual resulta en crujidos o 

agrietamientos. ¿Alguna vez ha escuchado ruidos cuando mueve su cabeza o cuello?   

                                                                Sí □                            No □                                                                                                                                                                                                  

5. Desalineación de la columna vertebral (subluxación) puede  a veces hacerle sentirse como si se necesita retorcerse, 

estirarse o tronarse el cuello o la espalda. ¿Alguna vez ha sentido la necesidad de tronarse o hacer crujir su cuello o la 

parte inferior de su columna? 

                                                          Sí □                           No □ 

6. Una mala postura lleva a una mala salud y a menudo indica problemas con la columna vertebral. ¿Cuántos puntos le 

daría a su postura?  

Mala   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10   Excelente 

7. El estrés puede causar o acelerar el daño a su columna vertebral. Clasifique su nivel de estrés durante los pasados 90 

días.  

                                                           Bajo   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Alto 

8. Por favor haga una lista de cualquier síntoma o malestares de salud que esté sufriendo? 

1.______________________________ 2.______________________________ 3._______________________________ 

 

9. Medicamentos de receta pueden causar varios efectos secundarios, ocultar la seriedad de los problemas de salud y evitar 

la habilidad del cuerpo para sanarse. Son una de las principales causas de muerte en este país. ¿Qué medicamentos está 

tomando actualmente? 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

10. Lesiones relacionadas con accidentes automovilísticos o de trabajo pueden causar problemas con la columna vertebral. 

¿Su visita es relacionada a un accidente o lesión?  

 

Sí □              No □        Si su respuesta es sí, fecha del accidente:_______________________________ 

 

11. La salud de la columna vertebral es importante especialmente durante el embarazo.  ¿Existe alguna posibilidad de que 

esté embarazada?  

Sí □                           No □ 

12. Si el doctor considera que cuidados quiroprácticos le beneficiarían, ¿está dispuesto a seguir sus recomendaciones?  

Sí □                           No □ 

 

 

 

 

AUTORZACIÓN DEL PACIENTE CON RESPECTO A NUESTRO ENTORNO ADAPTABLE A 

PUERTAS ABIERTAS, REGISTRO DE ENTRADA, USO DE TARJETA PARA VIAJAR Y LA 

REVELACIÓN DE LOS ARCHIVOS DEL PACIENTE. 

Nuestro consultorio utiliza registros de entrada, tarjetas para viajar y provee cuidado médico en un ambiente 

adaptable a puertas abiertas. Los ajustes son hechos en un área de adaptación abierta. De tal modo que los pacientes 

están al alcance de la vista los unos con los otros y  algunos detalles de rutina de cuidados médicos que se lleven a 

cabo pueden ser escuchados por otros pacientes y personal del consultorio. Este entorno se utiliza para cuidado 

médico que se esté llevando a cabo y no es el lugar para escuchar las historias de los pacientes, realizar 

exanimaciones o presentar reportes de hallazgos. Estos procedimientos son hechos con privacidad en un ambiente 

confidencial. Su firma de abajo indica su autorización para esta actividad. Además nos autoriza a contactarlo a todos 

los números de teléfono o domicilios que usted haya proveído en este formulario. Si usted desea no ser contactado a 

cualquiera de esos números o domicilios, por favor háganoslo saber.  

 

Firma del paciente:_____________________________________________  Fecha:_______________________ 

 

 


