Brattner

Chiropractic Group

Serving Long Island, Brooklyn & Queens

CUES RIO DE SALU
Nomber: Seguro Social:
Fecha De Nacimiento: Edad:
Direccion: Ciudad:
Estado: Codigo Postal:
Telefono: Telefono De Trabajo:
Correo Electronico:
Ocupacion: Referido Por:

Cuales son sus quejas? (Que parte de su cuerpo le duele):

Cuanto tiempo ha tenido con esta condicion?

Ha tenido esta condicion en el pasado? Si No

Que agrava su condicion?

Siente que su condicion se esta enpeorando? Si No

El Dolor es: Constante Viene y Va

Ha tenido atencion quiropractica antes? Si No

Listade doctores que ai tratado esta condicion:
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Lista de cirugias y afios:

Lista de Medicamentos que esta tomando:

Edad del Colchon: Incomoda: Si No Comoda Si No

Esta usted usando? Talon Ascensores Suelas interior Refuerzo para el arco

Ha estado usted alguna vez en un accidente automovilistico? Si No

Si contesto (3i) favor de describir su accidente y la fecha en cuando ocurrio su accidente en el
pasado:

Ha tenido otras lesiones o accidentes antes? Si No

Si contesto (si) favor de describir y la fecha en cuando ocurrio:

Fecha de su ultimo examen fisico: Doctor de familia:

Ha sufrido usted de lo siguiente?

Mareo Dolores de Espalda___ Dolor de Cuello_

Diabetes Artristis_ Dolores de cabeza

Asma Neuritis Digestivas de enfermedades
Nerviosismo___ Problemas del Corazon Problemas Sinusitis
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Por favor incluya otra dolencioa o condiciones, Cualquier tratamiento o medicos que ha visto
para esta condiciones:

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Es su condicion debido a un accidente de carro o accidente de trabajo relacionados con la lesion
por la cual esta en nuestra officina? Si No

Nombre del seguro de SU carro:

Numero del clamo cuando USTED susmetio al Seguro que USTED tuvo un accidente de carro:

Nombre del seguro de SU trabajo: WCB:

Numero del clamo que SU trabajo susmetio al seguro de ellos que usted tuvo una herida en el
trabajo:

Nomber de SU seguro medico:

Numero de politica:

Tipo de plan:

HMO/PPO/Senior Plan:
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Entiende y acepta que las politicas de salud y accidente son un acuerdo entre una compaiiia de
seguro y yo mismo. Ademas, tengo entendido que esta oficina de quiropractica prepara
cualquier necesarioinforme y formularios para que me ayude en la toma de coleccion de la
compafiia de seguros y que cualquier importe autorizado a pagarse directamente a esta oficina de
quiropractica sera acreditado a mi cuenta una vez recibida. Sin embargo, claramente entiende y
acepta que todos los servicios prestados a me pagan directamente a mi y que estoy
personalmente responsible por el pago. Tambien entiendo que si suspender o poner fin a mi
atencion y tratamiento, los honorarios por servicios profesionales prestados para mi sera
inmcdiatamente adeudadas y pagaderas.

Firma del Paciente: Fecha:

Firma del Tutor: IFecha:

Por la presente autoriza la liberacion de mis radiografias y registros medicos o copias de los
mismos y solicitor que trasferirse a:
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rmulario Medico De Derecho De Retencion

Por fa presente firmo un acuerdo con Queens Chirapractic Asso., P.C. (proveedor) para asegurar una compensacion por los
servicios prestados.Autorizo al PROVEEDOR a proporcionar a mi ascguradora v a mis abogados copias de los registros médicos
y los resultados de las pruchas de diagnéstico, asi como informacidn relacionada con el diagndstico, ¢l prondstico y ¢
lratamiento.

Por la presente autorizo y dirfjo ¢l pago al proveedor de las sumas adeudadas v adeudadas por los servicios médicos que s¢ me
PLESL LN LU pot razdin de caalquier olea Laciurd gue se deba al proveedor como pata retencr Jas sumas de mi seatencla de
conciliacién o veredicto quo puoda sor secesario pura proteger adeevastaments al proveedur, Adenis, por T presenic olor i
gravarmen sobre mi caso al PROVEEDOR contra todos y cada uno de los ingresos de mi acuerdo, senlencia o veredicto que
pueda pagarse a mi abogado oa mi mismo como resultado de las lesiones por las que he sido tratado. Estaré disponible para
aparceer o corresponder en nombre del PRESTADOR en cualquier esfuerzo de cabranza gue se realice. Todas las facturas que se
consideren adeududas y pagaderas ul PROVEEDUOR sevdn cobrables segun la tarila vigenic en fa que se prestaron los servicios,

Entiendo completamente que soy dirceta y dehidamente responsable ante el PROVEEDOR de todas las (acturas médicas

enviadas por los servicios prostados y que esfe acuerdo se realiza Gnicamente para proteccion adicional y en consideracion de
pagas pendientes. Ademds, entiendo que dicho pago no esta sujeto a mi acuerdo, sentencia o veredicto por ¢l cual cventualmente
pucda recuperar y cobrar. Estoy de acuerdo en no devolver nunica este documento y que ningun abogado aceptara la rescision, nor
la presente instruyo que en el caso de que otro abogado sea sustituido de esta manera, el nueve abogado no desea cooperar ¢n la
proleccidn de los intereses de los PROVEEDORES, EI PROVEEDOR no esperara el pago, pere podrd declarar por escrito el
saldo total adeudado y pagadero, momento en el que dicho saldo debera pagarse dentro de los treinta dfas.

Elabajo tirmantc, que es el abogado del registro del paciente mencionade anteriormente, por la presente aeepta cumplir con

todos los términos del gravamen equitativo y acepta retener las sumas de cualquier acuerdo, sentencia o veredicto que sea
necesario para proteger adecuadamente al proveedor, 12 abogado acepta la notificacion de que una parte de la reclamacion por
Jesioncs personales de sus clientus se ha nsignado al PROVEEDOR v acepla desensbolsar los fondos al PROVEEDOR pura
satisfacer cualquier gravamen pendiente o actuar com depdsito vnt garantia antes de desembolsar cualquier producto de la
liquidacion de sus clientes. El abogado ademas reconoce que pueden ser responsables ante los cesionarios de los clientes si papan
dinero sin tener cn cuenta este gravamen. Ademas, el abogado acuerda que si se sustituye a otro abogado, este gravamen
equilativo scra remitido a} abogado sustiluido y ¢l PROVEEDOR sera notificado por escrito de la misma dentro de los treinta
dias. Alternativamente, si la accion legal del paciente se suspende o se resuelve, el PROVEEDOR serd notificado por escrito de la
misma dentro de fos treinta dias,

FIRMA DE ABOGADO/ABOGADA FECHA
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A\ ‘ OCA Official Foym No.: 960
WL/] AUTHORIZATION FOR RE' -ASK OF HEALTH INFORMATION RSUANT TO HIPAA
[This form has beeu approved by the New York State Department of Iealth]

Patient Name Datc of Birth _ Social Security Number

Patient Address

I, or my authorized representative, request that health information regarding my care and treatinent be released as set forth on this form:

In accordance with New York State I.aw and the Privacy Rule of the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996
(HIPAA), 1understand that:

1. This authorization may include disclosure of information relating to ALCOIIOL and DRUG ABUSE, MENTAL BEALTH
TREATMENT, except psychotherapy notes, and CONFIDENTIAL HIV* RELATED INFORMATION only if I place my initials on
the appropriate line in Item 9(a). In the event the health information described below includes any of these types of information, and I
initial the line on the box in Item 9(a), I specifically authorize release of such information to the person(s) indicated in Item 8,

2. U T am authorizing the release of HIV-related, alcohol or drug treatment, or mental health treatment information, the recipient is
prohibited from redisclosing such information without my authorization unless permitted to do so under federal or state law. I
understand that I have the right {o request a list of people who may receive or use my HIV-related information without authorization. If
1 experience discrimination because of the release or disclosure of HIV-related information, 1 may contact the New York State Division
of Human Rights at (212) 480-2493 or the New York City Commission of Human Rights at (212) 306-7450. These agencies are
responsible for protecting my rights.

3. T have the right to revoke this authorization at any tiime by writing to the health care provider listed below. 1 understand that T may
revoke this authorization except to the extent that action has already been taken based on this authorization.

4. 1 understand that signing this authorization is voluntary. My treatment, payment, enrallment in a health plan, or eligibility for
benefits will not be conditioned upon my authorization of this disclosute.

5. Information disclosed under this authorization might be redisclosed by the recipient (except as noted above in Item 2), and this
redisclosure may no longer be protccted by federal or state law.,

6. THIS AUTHORIZATION DOES NOT AUTHORIZE YOU TO DISCUSS MY HEALTH INFORMATION OR MEDICAL
CARE WITH ANYONE OTIIER THAN THE ATTORNEY OR GOVERNMENTAL AGENCY SPECIFIED IN ITEM 9 (b).

7. Name and address of health provider or cntity to release this information:

8. Name and address of person(s) or category of p_erst;x to whom this information will be sent:

9(a). Specific information to be released:
(1 Medical Record from (insert date) __to(inscrtdate)
O Entire Medical Record, including pauent histories, office notes (except psychotherapy notes), test results, radiology studies, films,
referrals, consults, billing records, insurance records, and records sent to you by other health care providers.

0 Other: Include: (Indicate by Initialing)
JE . Alcohol/Drug Treatment
Mental Healtli Information
Authorization to Discuss Health Information HIV-Related Information
(b) O By initialing here ____Tauthorize _ . B B
Initials Name of individual health care provider

to discuss my health information with my attorney, or a governmental agency, listed here:

(Attomey/Fiom Name or Governmental Agency Name)

10. Reason for release of information: 11, Date or event on which this authorization will expire:

O At request of individual

u UlﬂUl = e — — —
12. If not the patient, name of person sngnmg form: 13. Authonty to sign on behalf of patient:

All items on this form have been completed and my questions about this fort have been answered. In addition, I have been provided a
copy of the form.

O s Date:

si gnaturc of pahcnt or reprcscntauve authorized by law.

*  ){uman Immunodeficiency Virus that causes AIDS. The New York State Public Health Law protects information which reasonably could
identify sonicone as having HIV symptoms or infection and information regarding a person’s contacts.



