








Consentimiento Informado de Tratamiento Quiropractico

Todd Harrison, DC
1118 12t Avenue South, Nampa, ID 83651
Phone: 208-965-8784

AL PACIENTE: Usted tiene e/ derecho de ser informado sobre su condlicion, el tratamiento recomenaadb, y los riesgos potenciales
relacionados con el tratamiento recomendado. Esta informacion le ayudara formar una decision informada para realizarse el
tratamiento. No es la intencion de asustar o desalentarle, sino es un esfuerzo hacerle mds informado para que usted puede dar o
rehusar su consentimiento al tratamiento quiropractico.

Yo solicito y consiento ajustes y otros servicios quiropracticos, incluyendo varios modos de terapia fisica y rayos X diagndsticos.
Los servicios quiropracticos pueden ser realizados por el doctor de quiropractico que se nombra abajo y/o otros doctores de
quiropractico que trabajan en esta clinica u oficina. Los servicios quiropracticos también pueden ser realizados por otro doctor de
quiropractico alternativa por el doctor nombrado abajo.

Yo he tenido la oportunidad de discutir con el Doctor de Quiropractico que se ha nombrado abajo, mi diagnosis, la naturaleza y
el objetivo, los riesgos y beneficios de tratamiento de mi tratamiento quiropractico, alternativas al tratamiento quiropractico y los
riesgos y beneficios del tratamiento alternativo, incluyendo ningln tipo de tratamiento.

Yo entiendo que, hay algunos riesgos con tratamiento quiropractico incluyendo, pero sin limitarse a:

= Huesos rotos = Aumento del dolor y sintomas
= Dislocaciones = No mejoria de sintomas y dolor
= Esquinces/Torceduras = Empeora/agravacion de condicion de la columna

En raros casos complicaciones de disecciones arterial (accidente cerebrovascular) cuando un paciente recibe un ajuste cervical. Las
complicaciones reportado queden incluir mareos transitorios, nausea, paralisis, vision borrosa, el sindrome de locked-in (paralisis
completo de musculos voluntarios in todas partes del cuerpo menos los que controlen movimiento de los ojos), y muerte.

No espero que el doctor pueda anticipar y explicar todos los riesgos y complicaciones. También, yo entiendo que no se quede dar
ninguna garantia o promesas con respecto a los resultados del tratamiento.

Yo he leido, o me han leido el consentimiento anterior. También, he tenido la oportunidad de hacer preguntas. Recibi respuesta
satisfactoria a todas mis preguntas. Al firmar a continuacion, yo consiento al plan de tratamiento. Mi intencion es que esta forma
cubre el curso de tratamiento entero por mi condicién actual.
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Antes que esta oficina puede proceder con cuidado quiropréactico, requiramos que usted lea y firme este forme indicando que
usted entienda lo de abajo. Si usted rehusa firmar este forme el doctor se reserva el derecho de rechazar de rehusar servicio.

AUTORIZACIONES: Al firmar a continuacion, usted autoriza a Harrison Family Chiropractic completar una consultacion y
examinacion.

AUTORIZACION FOR X-RAY WITH RELEASE : Al firmar a continuacién usted reconoce que usted asume la responsabilidad
econémica de pagar por todos los servicios prestados. Usted entiende y acepta que pdlizas de salud y accidente son un acuerdo
entre la compafiia de seguro y usted mismo., y que tal vez usted y es posible que deba pagar un cargo por los servicios
recibido. Al firmo debajo usted acepta asignar beneficios a Harrison Family Chiropractic directamente para estar pagado por su
compafiia de seguros, abogado u otro tercero pagador. Al firmar a continuacién usted confirma que este acuerda no puede ser
revocado. El incumplimiento de esta obligacion constituye una violacion del contrato entre usted y esta oficina.

FORMULARIO DE RECLAMO CMS-1500: Al firmar a continuacion usted reconoce y acepta que el formulario de reclamo CMS-
1500 caja 12 y caja 13 indicara “Firma en Archivo”. Caja 12 dice lo siguiente: “FIRMA DEL PACIENTE O PERSONAS
AUTORIZADAS: Yo autorizo el uso de cualquier informacién médica u otra informacion necesaria para procesar esta
reclamacién. También pido que cualquier pago de peticion del sequro médico se beneficia a mi o el partido que acepta la
asignacion a continuacion. Caja 13 dice lo siguiente: “FIRMA DEL ASEGURADO O PERSONAS AUTORIZADAS: Yo autorizo
pagos de beneficios médicos al doctor u otro proveedor de servicios apuntado debajo.”

RECONOCIMIENTO DE NOTIFICACION SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Nos comprometemos a proteger su informacion
personal de salud. A veces es necesario que le contacta nuestra ofician sobre asuntos de la oficina. Al firmar a continuacion
usted autoriza esta oficina contactarle sobre asuntos de oficina por las siguientes maneras: teléfono de trabajo, casa o celular,
correo electronico y correo regular. Nos permiten dejar un mensaje por teléfono en una maquina contestadora/mensaje de voz
0 con la persona que contesta la llamada en su teléfono de celular-casa-trabajo. También, de acuerdo con los seguros de salud
Portabilidad y ley de responsabilidad de 1996 (HIPPA), actualizado hasta el 23 de Setiembre 2013, esta oficina esta obligado
proporcionarle una copia de las directivas de privacidad y procedimientos de la oficina bajo solicitud. Este documento describe
el uso y limitacién de la divulgacién de su informacién personal de salud y los derechos que tiene como paciente. Al firmar a
continuacion usted reconoce que me han ofrecido una copia de este documento.

RECONOCIMIENTO DE PLAN DE TRATAMIENTO: Al firmar a continuacion yo reconozco, si acepto tratamiento, puedo ser
presentado un plan de tratamiento quiropractico resultando en uno o mas de lo servicios siguientes: ajustes quiropracticos,
examinaciones, y terapias de apoyo.

RECONOMICIENTO: Al firmar a continuacién usted reconoce que usted entiende y esta de acuerdo con estés policias y
procedimientos como estan escritos en este documento de TERMINOS de ACEPTACION. Al firmar a continuacién usted
reconoce y certifica que toda la informacién dado a esta oficina/proveedor en los formes de ingreso verdadero y correcto segun
mi conccimiento

Firma del Paciente/Padre o Tutor:
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