
TÉRMINOS DE APROBACIÓN 
__________________________________________________________ 

 

 
Cuando un paciente solicite cuidados de salud quiroprácticos y cuando un quiropráctico acepte a 

un paciente para tales cuidados, es esencial que ambos hablen y trabajen por los mismos 

objetivos. El quiropráctico no diagnostica o da tratamiento para una enfermedad. El 

quiropráctico sólo tiene un objetivo:  

LOCALIZAR, ANALIZAR, Y CORREGIR LA INTERFERENCIA DE LA ESPINA 

DORSAL CON EL SISTEMA NERVIOSO 

El propósito del sistema nervioso es de controlar y coordinar todas las funciones corporales. La 

interferencia a este sistema maestro produce automáticamente funciones inadecuadas en el 

cuerpo. La SUBLUXACIÓN o desalineación dorsal, en sí mismo, es un daño a la vida y a la 

salud. La corrección de la subluxación a través de un  ajuste quiropráctico específico le permite 

al cuerpo alcanzar su nivel óptimo.  

Uno de los varios beneficios de un ajuste quiropráctico es que usted  PUEDE sentirse mejor pero 

este no es el OBJETIVO de un ajuste. El objetivo de un ajuste es el de corregir 

SUBLUXACIONES, así removiendo la interferencia con el sistema nervioso permitiéndole al 

cuerpo el sanarse por sí mismo. De tal modo, NOSOTROS NO DAMOS TRATAMENTO 

PARA EL DOLOR O ALGUNA ENFERMEDAD; nosotros eliminamos las subluxaciones 

para permitir que el poder sanador interno trabaje a su máxima eficiencia y restaure, mantenga y 

promueva la salud natural. 

NO DIAGNOSTICAMOS NINGÚN OTRO ESTADO(S) DE SALUD O 

ENFERMEDADES(ES) QUE  SEA CUALQUIER COSA MENOS SUBLUXACIONES 

VERTEBRALES. 

NO OFRECEMOS TRATAMENTO DE ESTADO(S) DE SALUD O ENFERMEDAD(ES) 

PARA CUALQUIER COSA MENOS DE SUBLUXACIÓN VERTEBRAL(ES). 

NO PROMETEMOS CURA ALGUNA A NINGÚN ESTADO(S) DE SALUD O 

ENFERMEDAD(ES). 

LOS AJUSTES QUIROPRÁCTICOS RESTAURAN LA VIDAY LA SALUD A SU 

POTENCIAL MÁS ALTO.  

Yo______________________________________ tras haber leído la información de arriba y  
                            Escriba su nombre 

entenderla completamente, me comprometo a seguir este cuidado de salud quiropráctica en base 

a lo requerido.  

 

Firma______________________________________________. Fecha:____________________   

 

Dedicados a la Calidad del Cuidado QUIROPRÁCTICO  


