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New Patient Intake (Nuevo Paciente)

Titulo:   Dlir. /a.  Dsr.  Dsra.  Dsrta.  (Elijauno)

Nombre:

Direcci6n:

Ciudad:

Segundo Nombre:

Fecha:                        /

Apellido,

Estado:

Numero de casa: (                 )

Numero de celular: (                 )

Correo Electr6nico:

Numero del Trabajo: (                  )

C6digo Postal:

Fecha de Naciniento:              /               /

Ntimero de Seguro Social:

Edad:

Estado Civil:  I Soltero/a   n Casado/a   I Otro

Eha: a]]ija uno)
I  Blanca                  H  afro-americana         I  Hispana I  Otro

Sexo:    I Masculino       HFemenino

I Prefiero no escoger

Etnicidad: a]lija uno)         I  Hispano o Latino          I  NO Hispano o Latino              I  prefiero no escoger

Lenguaje Preferido q]lija uno)
I  Ingles    I  Espafiol      I  Otro

Datos de su C6nyuge:
Priner Nombre:

Numero de casa: (             )

I  Prefiero no escoger

Segundo Nombre: _   Apellido:

Numero de celular: (             )

6Es su c6nyuge paciente de la clinica?   nsi                   I No
Datos de su Emp]eo:
Situaci6n Laboral:   I Empleado  DTiempo completo/ITiempo parcial           fl Estudiante  nTiempo completoAITiempo parcial

HRetirado        HAmadecasa    nDesempleado

Nombre de su Empleador:

Direcci6n: Ciudad: Estado:

Titulo de Trabajo/ Posici6n:

Contacto de Emergencia:
Nombre de Contacto:

Doctor  de Primario:

Descripci6n:

Numero de contacto: (                 )

Ciudad: Estado:



Oueias Actuates:
Indique donde esta su dolor o sintomas:

Por favor. ca]ifia_ue su dolor en una escala de  0-10:
[0= Ningivn Dolor, 10= Dolor Extremo]

Cuello:                   0      1     2     3     4     5     6      7     8     9     10
Constante

Eliia la frecuencia con que el dolor esta Dresente:

Raramente  -  Intermitente -  Frecuente  -

Espaldasuperior:012     3     4     5     6      7     8     910          Raramente-Intermitente-Frecuente-
Constante

EspaldaBaja:     0     1     2     3     4     5     6      7     8     9     10
Constante

0      1      2     3      4     5     6      7      8     9      10
Constante

6Cuales son las areas del cuexpo que le molestan?
1.

6Cuando comenzaron o empeoraron sus sintomas?
1.

ccual es la causa de sus sintomas?
1.

Raramente  -  Intermitente -  Frecuente  -

Raramente  -  Intermitente  -  Freeuente  -

Describa sus sfntomas. (Dolor Profundo, Ardor, Entumeciendo, Dolor, Rigidez, etc.)

4Puedes dormir sin dolor?   H Si
tTe despierta el dolor?         I si
tD6nde lo sientes?

DNo
ENo

tTiene un historial de sus sintomas?    I si
Describe cada episodio que haya tenido con las
fechas:

DNo

4Ha recibidotratamiento de un quiroprfctico?     H si        HNo              tconquieny adonde:
1.

Describa que actividades empeoran sus sintomas:
1.

Patient Name:
Patient #: Date:
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Describa que actividades alivian sus sintomas:
1.

Recientemente, aha tenido radiografias o algdn otro examen?                 I si
Anote el tipo (Rayos X, MRI, CT, EMG, etc.), el lugar y la fecha:
1.

2.

Fecha:
Fecha:
Fecha:

ENo

Informaci6n General:
tconquemanoescribe?:           I Izquierda        HDerecha        H Ambas
UsodelTabaco: I Fumotodoslosdias      I Fumoaveces      EAntesFumaba       HNuncahefumado
dcual es su inter6s en dejar de fumar?

H00{ingtinlnter6s).1     H2     E3     E4     H5     H6     E7     E8     n9     Ilo(Muylnteresado)

UsodelAlcohol:    ENouso      I Socialmente      I Mederado             I Exceso
cAlguna vez ha sido clasificado con una discapacidad?  I si     I No
tpara que?

Historial de Tratamiento:
cHa visto alg`in medico por sus sintomas?          I si                   I No

1.    NombredelDoctor :

F echa          de          la          Consulta:

Tipo de Trataniento :

Especialidad:

Referido          por :

4Sigue con el tratamiento?         I si                    H No                  6Le ayudo el trataniento?         I si
tLe refirieron a alguien?
Notas:

ENo

2.   Nombre del Doctor:
Fecha de la Consulta:

Especialidad:

Tipo de Trataniento :

Referido

tsigue con el trataniento?        I si                   I No                 tLe ayudo el trataniento?         I si                   I No
cLe refirieron a alguien?
Notas:

Historial M6dica Actual:

Problemas de salud Actuales a]nfermedad del coraz6n, Diabetes, Alta presi6n, etc.) :                   I Ninguno

Patient Name:
Patient #: Date:
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Medicamentos que este tomando:
I vitaminas/Suplementos         I Ninguno                     I vea la lista separada

Alergias a cualquier medicamento:       I  No tengo alergias a los medicamentos

£Ha sido diagnosticado de hipertensi6n?                    I si      I No

£Ha sido diagnosticado de diabetes?               I si      H No
6Qu6tipo?    ETipo 1     I Tipo2      Sumasrecientehemoglobina6fuedeAlc>9.0°/o?  I si
Otros comentarios concientes al Diabetes:

ENo       ENose

Historial Medico :
Lesiones a la Cabeza, Cuello y Espalda incluyendo Accidentes de Autom6vil y del Trabalo:

Cirugfas O]echa y Tipo):

Fracturas (Fecha y Tipo):

Pregunta de Veriflcaci6n @lija rna pregunta, matquela y ponga su respuesta abajo)
I dcual es el nombre de su mascota favorito? I 4En que cuidad naci6?          D £D6nde fue a la preparatoria?
D tcual es su pelicula favorita?                    I 6Cull es el apellido de soltero?  I CEn que calle creciste?
I 4Cual fue la marca de tu primer vehiculo?    I tcuindo es tu aniversario?

Respuesta a la Pregunta de Verificaci6n:

Firma:

Respuesta debe tener 6 ]etras y ndmeros en total

Fecha:

Patient Name!
Patient #: Date:
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Favor de completar el formulario lo major posible. Si tiene preguntas busque a Brooke.

Nivel de dolor al momento de su visita.  Por favor marque su dolor de 1 al  10  (10= mucho / 1= poco)

Cuello-12  3  4  5  6  7  8  910
HombroDerecho-12  3  4  5  6  7  8  910
CodoDerecho-     12  3  4  5  6  7  8  910
Muneca Derecha -     1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
Espalda  Media -    1  2  3  4  5  6  7  8  9   10
Cadera  Derecha-     1  2  3  4  5  6  7  8  9   10
Rodilla Derecha-     12   3  4  5  6  7   8   910
Talon Derecho    - 1  2  3  4  5  6  7  8  9   10

Hombro lzquierdo-1  2  3  4  5  6  7  8  9   10

Codo lzquierdo-  1   2  3  4  5  6  7  8  9   10
Muneca lzquierda-  1  2  3  4  5  6  7  8  9   10
Espalda Baja-12   3  4  5   6   7   8   910

Cadera  lzquierda-  1  2  3  4  5  6  7  8  9   10
Rodilla  lzquierda-12  3  4  5   6   7   8  910

Talon  lzquierdo -1   2  3  4  5   6   7  8   9   10

Favor de contestar estas preguntas y provea cualquier informacion adicional que usted crea nesesaria

para al tiempo de su visita.

Siente hormigueo o adomecimiento?  Si / No           Si es asi donde?

Tiene dolores de Cabeza?  Si / No

Tiene mareos o vertigo?  Si / No

Usa hielo o algo caliente?  Si / No

Usa faja para la espalda? Si / No

Tiene rayos x o resonancia magnetica resientes? Si / No

Que le empeora el dolor?

Que le Alivia el  dolor?

El  quiropractico le ayuda?  Si / No

El dolorviajadedeun lugara otro? Si/No                               Si esasi,dedondeadonde?

Como describiria su dolor?  Ardiente, punsante, adolorido,  rigido

Tiene historial familiar de problemas de espalda? Si / No

Tiene alguna hernia o disco abultado? Si / No

Se ejersita o estira? Si / No

Quien es su medico principal?

Cuando le comenzo el dolor?

Usted a visitado a un quiropractico antes?

iEsta vacunado contra COVID 19?

A tenido alguna caida reciente? Cuando fue su ultimo accidente de auto?



AvondaEe ChiE®®pffaetic Center
417 PermBylvania Ave.,  P.O.  Box 297, Avon-dale,  Pa.19311   (610) 268-8122

STATEMENT ®F FINANCBAEL. UNDERSTANDING

PatientswithchiropracticinsurancewiHbeexpectedtopayanydeductibleorcoinsuranceamounftthey
oweomthedatoOfsorviee.Iunderstandthatifthereisaproblemwithmyinsurance1wmpayA\/ondale
Chiropracticforanyoutstandingeharges.AvondaleChiropractichasnocontroloverthepaymentOfyour
c!ajmbyyourinsurancecompany,!fyoudonotcarryinsuranceweaskthatal!changesbepaidatth®
time of service.

Autoaccidentandworkerscompensationclaimswi«bebilledentirelytotheinsurancecompany.Howevei
itisyourresponsibilitytoobtaintheproperformsandnotifyyouremployerand/orinsurancecompanyOf
the injury/accident. If the claim should be denied or rejected I understand that !'m responsible for F>aymenl
of all charges.

Patient Health Information Consent Form
WewantyoutoknowhowyourPatientHealthlntormation(PHI)isgoingtobeusedinthisofficeandyourrightsconceming
thoserecords.Beforevebeginanyhealthcareoperationswemustrequireyoutoreadandsignthi§consentfom§falingthat
youunderstandandagreehowyourrecordswiwbeused.Ifyouwouldliketohaveamoredetailedacxsountofourpoliciesand
procedures concerning the privacy of your Path.ent Health Information we encourage you to read the HIPAA NOTICE th,at is
available to you at the front desk before signing this consent.

1.ThepatientundersfandsandagreestoallowthjschiropracticofflcetousetheirPatientHealthlnformation(PHl)forthe
purpose of trcafroent. payment, health care operations, and coordination of care. As an example, the patient agrees to allow
thischiropracticofficetosubmitrequestedPHltotheHealthlnsuranceCompany(orcompanies)providedtousbythepatiem
forthepurposeOfpayment.BeassuredthatthisofficewilllimittnereleaseofallPHItotneminimumneededforwhatthe
insurance companies require for payment.

2.Thepatienthastherighttoexamineandobfainacopyofhisorherownhealthrecordsatanytimeandrequestcomections.
The patient may request to know what disclosures have been made and submit in wrio.ng any further restri.ctions on the use of
their own PHI. Our office is not obligated to agree to those restrictions.

3. A patient's written consent need only be obtained for one time for all the subsequent care given the patient in this office.

4. The patient may provide a written request to revoke consent at any time during care. This would not affect the use Of thcee
records for the care given prior to the written request to fievoke consent but would apply to any care given after the request
has been presented.

5. For your own security and right to privacy, all staff has been trained in the area Of patient record privaey and a privacy official
has been Oe§ignated to enforce those procedures and our office. We nave taken all precautions that are known by this loffice
to assure that your records are not readily available to those who do not need them.

6. Patients have the right to file a formal complaint with a privacy official about any possible violations of these policies and
procedures.

7. If the patient refuses to sign this consent for the purpose of treatment, payment and health care operations, the chiropractic
physician has the right to refuse to give care.

I have read and understand how my Patient Health Information will be used and I agree to these policies and procedures.

Patient or authorize signature

Revised  10#9/2010

Date
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AIVondde Chiropractic Center
417 Pennsylvania A[venue

R.O. Box 297
Avondde, PA 19311

NOTreE ®F pRivAcy pRACTicEs
Per HIPPA REGUIATBONS

Consent for Purposes of Treatment, Payment and Healthcare Operations

THis NOTicE DEscRIBEs iiovv MEDlcAajpROTECTED HEALTH INFORMATioN ABouT vow MAW
BE USED AI`ID DlscLosED AND iio`hr You CAN GET AccEss To Tiiis iNFORMATloN® pLRA§E

REVIEVI/ IT CAREFULLY.

I acknowledge that Avondale Chiropractic Centers "Notice Of Privaey Practices" has been provided to me®
I understand I have the right to review Avondale Chiropractic Center Notice of Privaey Prachces prior to
signing this document. The Notice Of Privacy Practices describes the types of uses and disdosures Of my
protected health information that will occur in my treatment, payment of bills or in the performances of
healthcare operations at Avondale Chiropractic Center. The Notice of Privaey Practices is also providled on
request at the mat,n administration desk. This notice of Privaey Practices also describes my rights and
Avondale Chiropractic Center duties with respect to my protected health information. Avondale
ChiropracticCenterreservestherighttochangethePrivaeyPracticesthataredescribedintheNoticeof
Privaey Practices. I ]nay obtain a rcwised notice of Privaey Practices by calling the office and requesting a
revisedcopytobesentviamailormayrequestacopyatthetimeOfmynextscheduledappointment.

Signature on file form

1.    I authorize use Of this form on all my insurance submissiens.
2.   I authoriae release Of information to all insurance companies related to my care at Avondale

Chiropractic Center
3.    I authorize release Of all medical / beam information from any other provider I have-    used previously to Avondale Chiropractic Center and any agent working on their behalf.

4.    I authorize Avondale Chiropractic Center and any agent working on their behalf to obtain payment
from my insurance company and / or attorney.
I authorize payment to be made directly to Avondale Chiropractic Center.
I permit a copy Of this authorization to be used in place Of the original.
I permit Avondale Chiropractic Center and any agent working on their behalf to contact me by
means Of the home, work and / or ce« phone number(s) I nave provided on the patient information
form.

a.    I permit Avondale Chiropractic Center and any agent working on their behalf to contact me via
Written Communication to my home address given on the patient information form.

I have received the Notice of Privacy Practices and have reviewed it and I have reviewed
the signature on file form.

Signature Of Patient or Patient Representative/Date

Name of Patient or Patient Representative

DescriptionOfPatientRepresentative's

Avondale Chiropractic Center

Revised  10/29/2010

Authorit)'

Staff witness   /     Date


