YUSON} CHIROPRACTIC -

15355 Sherman Way Ste Q, Van Nuys, CA 91406

818.627.6956 ph 818.627.1404 fax dri@yusondc.com

Fecha

Nombre

Ultimo

Primero Medio

Direccion

Ciudad

Estado Cddigo Postal

Correo electrénico

Sexo M F Afos

Fecha de nacimiento

[] Casado [Viudo ] Soltero [J Meno
[Apartado/Divorcio '] Asociado para afios
Ocupacion

Horas de Trabajo

Empleador / Escuela

Direccion del empleador / escuela

Teléfono del empleador / escuela

¢Quién es responsable de esta cuenta?

Relacién con el paciente

Compaiiia de Seguros

ID #

éTiene algun seguro adicional?

Nombre del suscriptor

Relacién con el paciente

Compaiiia de Seguros
ID #

ASIGNACION Y LIBERACION
Certifico que yo y / o mis dependientes tenemos cobertura de seguro con

Nombre de la (s) compaiiia (s) de seguros

y asignar directamente a Jesse Yuson, D.C. (Clinica), todos los beneficios del
seguro, si los hubiera, pagaderos a mi por los servicios prestados. Entiendo que
soy financieramente responsable de todos los cargos, pagados o no por el seguro.
Autorizo el uso de mi firma en todas las presentaciones de seguros.

La clinica mencionada anteriormente puede usar mi informacién de atencién
médica y puede divulgar dicha informacidn a las compafiias de seguros
mencionadas anteriormente y sus agentes con el fin de obtener el pago por los
servicios y determinar los beneficios del seguro pagaderos por los servicios
relacionados. Este consentimiento terminara cuando se complete mi plan de
tratamiento actual o un afio después de la fecha firmada a continuacién.

Nombre del cényuge / pareja

¢A quién podemos agradecer por recomendarle?

Firma del paciente, padre, tutor o representante personal

Escriba en letra de imprenta el nombre del paciente, padre, tutor o representante personal

Fecha Relacion con el paciente

Teléfono de casa

Teléfono movil

NUMEROS DE TELEFONO

Mejor momento para contactarte [ICasa

PERSONA DE CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre

COMovil

Relacién

Teléfono de casa

Teléfono del trabajo

Otro Teléfono

INFORMACION ACCIDENTE

¢La condicidn se debe a un accidente? [5i [No

Fecha del accidente

Tipo de accidente: [Auto [Trabajo [Casa [Otro
Si es otro, explique

¢A quién ha informado de su accidente?
JUto Inlanse CEmpleador [Trabajo Comp [Otro
Si es otro, explique

Nombre y teléfono del ajustador / abogado (si corresponde):

Razoén de la visita

CONDICION DEL PACIENTE

¢Cuando empezaron sus sintomas?

éEsta empeorando la afeccion? [5i No [Sies otro, explique

Marque una X en la imagen de la derecha en el area o areas de queja.
Califique la gravedad de su dolor en una escala del 1 (dolor leve) al 10 (dolor intenso):

Tipo de dolor: [Agudo CAburrido TPalpitante [Dolor
[Ardiente [Calambre [Rigidez [Hinchazén

[Disparo [Entumecimiento
[Otro
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Vacu

HISTORIA DE SALUD

¢Qué tratamientos ha recibido ya para su afeccion? [Medicamento [Cirugia [Terapia fisica
[Quiropractica [Ninguno  [Otro
Nombre y direccién de otros médicos que lo hayan tratado por su afeccion:
Fecha del ultimo: Examen fisico Radiografia de columna Prueba de sangre
Examen espinal Radiografia de pecho Examen de orina
Radiografia dental MRI, CT, gammagrafia 6sea
Coloque una marca en "Si" o "No" para indicar si tiene o ha tenido alguno de los siguientes:
HIV/AIDS [Yes [INo Diabetes C'Yes TNo Enfermedad del higadol Yes [INo Fiebre reumatica [Yes [No
Alcoholismo [Yesi  [INo Enfisema [1Yes [1No Sarampion [JYes [1No Escarlatina Yes [INo
nas contra la alergia [Yes [No Epilepsia [IYes [INo Migrafas [1Yes [1No Transmitido sexualmente
Anemia [Yes [INo Fracturas [1Yes [1No Aborto espontdneo [ Yes []No Enfermedad Yes [INo
Anorexia [JYes [1No Glaucoma [JYes [1No Mononucleosis [JYes [INo Carrera [JYes [1No
Apendicitis [Yes [INo Coto [1Yes [INo Esclerosis multiple [Yes [No Intento de suicidio [IYes [INo
Arthritis [1Yes [INo Gonorrea [1Yes [INo Paperas [JYes [INo Problemas tiroideos [Yes [No
Asma [1Yes [INo Gota [1Yes [INo Osteoporosis [JYes [INo Amigdalitis [JYes [INo
Desorden sangrante [Yes [No Cardiopatia [1Yes [1No Marcapasos [1Yes [INo Tuberculosis [1Yes [1No
Bulto en el pecho [IYes [1No Hepatitis [JYes [1No Parkinson [JYes [1No Tumores, crecimientosl Yes [No
Bronquits [1Yes [1No Hernia [JYes [1No Nervio pellizcado [1Yes [1No Fiebre tifoidea [JYes [1No
Bulimia [1Yes [1No Hernia de disco [JYes [1No Neumonia [JYes [INo Ulceras [1Yes [1No
Cancer [JYes [1No Herpes [IYes [INo Polio [Yes [INo |.fecciones vaginales [Yes [No
Cataratas [1Yes [INo Sangre alta Problema de préstata [Yes [ No Tosferina  Yes [No
Quimico Presion ['Yes [INo  Pprétesis [1Yes [INo Otro
Varicela por [JYes [INo Colesterol alto [Yes [INo Atencidn psiquidtrica Yes [ No
dependencia [JYes [INo Nefropatia [1Yes [1No Rheum. Arthritis [ Yes No
EJERCICIO ACTIVIDAD DE TRABAJO HABITOS
Ninguno [1Sentado De fumar Paquetes / Dia
IModerado En pie CAlcohol Bebidas / Semana
[IDiario [ITrabajo ligero [Café / cafeinall Copas / Dia
[IPesado [JTrabajo pesado Alto nivel de estrés Razdn
¢Estds embarazada? [1Si Fecha de vencimiento
Lesiones / cirugias que ha tenido:
Descripcién Fecha
Caidas
Heridas en la cabeza
Huesos rotos
Dislocaciones
Cirugias
MEDICAMENTOS | ALERGIAS | VITAMINAS / HIERBAS / MINERALES




YUSON} CHIROPRACTIC

PHYSIOTHERAPY & REHAB

15355 Sherman Way Ste Q, Van Nuys, CA 91406
(818) 627-6956 phone ® (818)627-1404 fax @ dri@yusondc.com

ASIGNACION DE BENEFICIOS Y RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Por la presente, autorizo que el pago de los beneficios del seguro se realice
(micial)  directamente a Yuson Chiropractic / Jesse Yuson, D.C por los servicios prestados

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, estén o no
cubiertos por el seguro. En caso de incumplimiento, acepto pagar todos los costos
de cobranza y los honorarios de los abogados.

(Inicial)

Reconozco que los cargos de "copago" del seguro son mi responsabilidad y deben
(Inicial) pagarse en el momento de los servicios prestados.

Reconozco que los cargos de "coseguro" del seguro son mi responsabilidad y deben
(Inicial) pagarse una vez que se procese el reclamo de mi fecha de servicio.

Las facturas que me envie este centro / médico vencen 30 dias después de la fecha de la
(micial)  factura. Es posible que se me cobre un cargo por mora del 1.5% por mes sobre los saldos
impagos. No mantener mi cuenta al dia puede resultar en la denegacién de servicios.

Si mi pdliza actual prohibe el pago directo al centro y / o al médico tratante, por la
(Inicial) presente instruyo y ordeno a mi compaiiia de seguros que me haga el cheque y lo envie
por correo a:

Yuson Chiropractic
15355 Sherman Way Ste Q, Van Nuys, CA 91406

Autorizo a este proveedor de atencién médica a divulgar toda la informacién necesaria
(Inicial) para asegurar el pago de mi péliza de seguro médico. Ademas, acepto que una fotocopia
de este acuerdo sera valida como el original.

Al proporcionar sus iniciales arriba, por la presente acepta las declaraciones adjuntas.

Nombre (impreso):

Firma: Fecha:







YUSON} CHIROPRACTIC

PHYSIOTHERAPY & REHAB

15355 Sherman Way Ste Q, Van Nuys, CA 91406
(818) 627-6956 phone ® (818)627-1404 fax ® dri@yusondc.com

CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIROPRACTICO PARA TRATAR

Por la presente solicito y doy mi consentimiento para la realizacién de ajustes quiropracticos y otros
procedimientos quiropracticos, incluidos varios modos de fisioterapia y radiografias de diagnéstico, y
cualquier terapia de apoyo en mi (o en el paciente nombrado a continuacidn, de quien soy legalmente
responsable) por el Doctor en Quiropractica indicado a continuacidn y / u otros Doctores en Quiropractica
con licencia y personal de apoyo que ahora o en el futuro me tratan mientras estoy empleado, trabajando o
asociado con o sirviendo como respaldo del Doctor en Quiropractica mencionado a continuacién, incluidos
aquellos que trabajan en la clinica u oficina que se indica a continuacién o cualquier otra oficina o clinica, ya
sean firmantes de este formulario o no.

He tenido la oportunidad de discutir con el Doctor en Quiropractica que se menciona a continuacion
y / o con otro personal de |a oficina o clinica sobre la naturaleza y el propdsito de los ajustes y
procedimientos quiropracticos. Entiendo que los resultados no estdn garantizados.

Entiendo y me informan que, como en la préctica de la medicina y como todas las demas modalidades de
salud, los resultados no estan garantizados y no hay promesa de cura. Ademas, comprendo y me informan
que, al igual que en la practica de la medicina, en la practica de la quiropractica existen algunos riesgos para
el tratamiento, que incluyen, entre otros, fracturas, lesiones de disco, derrames cerebrales, dislocaciones y
esguinces. No espero que el médico pueda anticipar y explicar todos los riesgos y complicaciones, y deseo
confiar en que el médico ejercerd el juicio durante el curso del procedimiento que el médico considere en
ese momento, en base a los hechos conocidos en ese momento. es lo mejor para mi.

Ademas, entiendo que existen opciones de tratamiento disponibles para mi condicidn ademds de los
procedimientos quiropracticos. Estas opciones de tratamiento incluyen, entre otras, analgésicos de venta
libre y autoadministrados y reposo; atencién médica con medicamentos recetados como antiinflamatorios,
relajantes musculares y analgésicos; terapia fisica; inyecciones de esteroides; vigorizante; y cirugia.
Entiendo y se me ha informado que tengo derecho a una segunda opinidn y a obtener otras opiniones si
tengo inquietudes sobre la naturaleza de mis sintomas y opciones de tratamiento.

He leido, o me han leido, el consentimiento anterior. También tuve la oportunidad de hacer preguntas

sobre su contenido y, al firmar a continuacion, acepto los procedimientos mencionados anteriormente.
Tengo la intencidn de que este formulario de consentimiento cubra todo el tratamiento de mi afeccidn
actual y de cualquier afeccidn futura para la que busque tratamiento.

QUIROPRACTOR Nombre:

Fecha:

Firma del PACIENTE X
(O padre / tutor / representante del paciente) (Proporcione el nombre y la relacién si firma por el paciente)

FIRMA TAMBIEN EL ACUERDO DE ARBITRAJE EN EL REVERSO



NOMBRE DEL PACIENTE:

ACUERDO DE ARBITRAJE

Articulo 1: Acuerdo de arbitraje: Se entiende que cualquier disputa sobre negligencia médica, es decir, si los servicios médicos

prestados bajo este contrato fueron innecesarios o no autorizados o se prestaron de manera inadecuada, negligente o incompetente,

se resolvera mediante la sumision a arbitraje. segln lo dispuesto por la ley federal y de California, y no por una demanda o recurso a

un proceso judicial, excepto cuando la ley estatal y federal disponga la revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Ambas

partes de este contrato, al celebrarlo, renuncian a su derecho constitucional de que cualquier disputa de este tipo se resuelva en un
tribunal de justicia ante un jurado y, en su lugar, aceptan el uso del arbitraje.

Articulo 2: Todas las reclamaciones deben ser arbitradas: También se entiende que cualquier disputa que no se relacione con negligencia
médica, incluidas las disputas sobre si una disputa esta sujeta a arbitraje o no, también se determinara mediante la sumision a arbitraje
vinculante. Es la intencién de las partes que este acuerdo obligue a todas las partes en cuanto a todas las reclamaciones, incluidas las
reclamaciones que surjan de o se relacionen con el tratamiento o los servicios proporcionados por el proveedor de atencién médica,
incluidos los herederos o conyuge (s) pasado, presente o futuro del paciente en relacidn con todas las reclamaciones, incluida la pérdida del
consorcio. Este acuerdo también esta destinado a vincular a los hijos del paciente, nacidos o no nacidos, en el momento del suceso que da
lugar a cualquier reclamacién. Este acuerdo esta destinado a vincular al paciente y al proveedor de atencion médica y / u otros proveedores
de atencidon médica con licencia o pasantes de preceptores que ahora o en el futuro tratan al paciente mientras estan empleados,
trabajando o asociados con o sirviendo como respaldo para el proveedor de atencion médica, incluidos los que trabajan en la clinica u
oficina del proveedor de atenciéon médica o en cualquier otra clinica u oficina, sean o no signatarios de este formulario.

Todas las reclamaciones por dafios monetarios que excedan el limite jurisdiccional de la corte de reclamos menores contra el proveedor de
atencién médica y / o los asociados, asociacion, corporacion, sociedad, empleados, agentes y patrimonio del proveedor de atencién médica
deben ser arbitradas, incluidas, entre otras, las reclamaciones. por pérdida de consorcio, muerte por negligencia, angustia emocional,
medidas cautelares o dafios punitivos.

Articulo 3: Procedimientos y ley aplicable: La demanda de arbitraje debe comunicarse por escrito a todas las partes. Cada parte
seleccionara un arbitro (arbitro de parte) dentro de los treinta dias y un tercer arbitro (arbitro neutral) sera seleccionado por los
arbitros designados por las partes dentro de los treinta dias siguientes. El arbitro neutral serd entonces el arbitro unico y decidira el
arbitraje. Cada parte del arbitraje pagara la parte proporcional de los gastos y honorarios del arbitro neutral, junto con otros gastos
del arbitraje incurridos o aprobados por el arbitro neutral, sin incluir honorarios de abogados, honorarios de testigos u otros gastos
incurridos por una fiesta en beneficio propio.

Cualquiera de las partes tendra el derecho absoluto de dividir las cuestiones de responsabilidad y dafio mediante solicitud por escrito al arbitro
neutral.

Las partes dan su consentimiento para la intervencidn y unién en este arbitraje de cualquier persona o entidad que de otro modo
seria una parte adicional adecuada en una accién judicial, y tras dicha intervencién y unién, cualquier accién judicial existente
contra dicha persona o entidad adicional quedard pendiente. arbitraje.

Las partes acuerdan que las disposiciones de la Ley de Reforma de Compensacion por Lesiones Médicas de California se aplicaran a las
disputas dentro de este acuerdo de arbitraje, incluidas, entre otras, las secciones que establecen el derecho a presentar pruebas de
cualquier monto pagadero como beneficio al paciente segun lo permita la ley. (Cédigo Civil 3333.1), la limitacidn a la recuperacidn por
pérdidas no econémicas (Cddigo Civil 3333.2) y el derecho a que una sentencia por dafios futuros se ajuste a pagos periddicos (CCP
667.7). Las partes acuerdan ademas que las Reglas de Arbitraje Comercial de la Asociacion Americana de Arbitraje regiran cualquier
arbitraje realizado de conformidad con este Acuerdo de Arbitraje.

Articulo 4: Disposicion general: Todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transaccién o circunstancias relacionadas seran
arbitradas en un solo procedimiento. Se renunciard a una reclamacién y se prescribird para siempre si (1) en la fecha en que se recibe la
notificacidn, la reclamacion, si se hace valer en una accidn civil, estaria prohibida por el estatuto legal de limitaciones aplicable, o (2) el
reclamante no persigue la demanda de arbitraje de acuerdo con los procedimientos aqui prescritos con una diligencia razonable.

Articulo 5: Revocacion: Este acuerdo puede ser revocado mediante notificacidn escrita entregada al proveedor de atencidn médica
dentro de los 30 dias posteriores a la firma y, si no se revoca, regira todos los servicios profesionales recibidos por el paciente y todas las
demas disputas entre las partes.

Articulo 6: Efecto retroactivo: Si el paciente tiene la intencion de que este acuerdo cubra los servicios prestados antes de la fecha de su

firma (por ejemplo, tratamiento de emergencia), el paciente debe poner sus iniciales aqui. . Efectivo a partir de la fecha de los

primeros servicios profesionales.

Si alguna disposicion de este Acuerdo de Arbitraje se considera invélida o inaplicable, las disposiciones restantes permaneceran en

pleno vigor y no se veran afectadas por la invalidez de cualquier otra disposicién. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de

este Acuerdo de arbitraje. Con mi firma a continuacion, reconozco que he recibido una copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO, USTED ACEPTA QUE CUALQUIER PROBLEMA DE MAL PRACTICA MEDICA SE DECIDA MEDIANTE ARBITRAJE
NEUTRAL, Y CEDE SU DERECHO A UN JURADO O UN JUICIO ANTE UN TRIBUNAL. VER ARTICULO 1 DE ESTE CONTRATO.

Firma del PACIENTE XX

Fecha:

(O padre / tutor / representante del paciente) (Proporcione el nombre y la relacion si firma por el
aciente)

OFICINASSignature XX

Fecha:






