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_D_gtos del paciente

CHIROPRACTOR
265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

Fecha:

Nombre de pila:

Apellido:

Direcci 6n Linea 1

1

Direcci 6n Linea 2

Cjudad

Estado Codigo postal

Teléfono Particular (___)

Teléfono Mévil ()

E'mail

Fecha de Nacimiento /

/ Sexo:

Masc Fem Altua:

Nﬁmero de la Seguridad Social:
E#tado Civil :  Soltero

Situacion Laboral: Empleado

Peso:

Casado

Viudo

Desempleado Jubilado Discaoacitado

Telefono del empleador#:

Empleador :

Dilreccion:

N/A

é Esta embarazada? Si No

Cﬁntacto de Emergencia:
_—_g_‘ ‘

N(ll)ml;be

Relacin con el paciente:

Telefono #:



CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

ll?dique en el diagram corporal donde siente dolor:

Fecha de inicio de los sintomos:
i
2Sus sintomas son consecuencia de:

Accidente de trafico Accidente laboral Otros

¢ Cémo empezaron sus sintomas?
[
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CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

i .
Informacion sobre pagos v seguros:

(Quien es responsible de su factura?  Ser  Seguro de Salud  Accidente laboral

Accidente de trafico Medicare Medicaid Otros

C;ompania aseguradora personal:

ID # del Seguro: OR Claim#:

i
i

N%omjbre del titular de la poliza:

Grupo #

Fécha de Nacimiento del asegurado / /

Doctora de atencion primaria
|

A! mi leal saber y entender, toda la informacion anterior es exacta y correcta.
Po:r la presente reconozco y entiendo que soy responsable de mis facturas por los servicios profesionales prestados. Enticndo y acepto que las pélizas de salud y

[ identes son un do entre una compaiia de seguros y yo. Ademas, entiendo que el Dr. Raymond A. Semente preparard todos los formularios € informes y que
puede divulgar cualquicr informacién relacionada con mi preparacién de cascina para que se me pague directamente. Sin embargo, enticndo y acepto claramente que
todos los servicios que se me brindan se me cobran directamente a mi y que soy responsable del pago. También entiendo que si por alguna razén la compaiiia de
seguros se nicga a pagar cualquicr parte de mi f yo soy dir te responsable del pago. Ademas, enticndo que si suspendo o termine mi atencién, todos los
honorarios por los servicios profesionales prestados serin exigibles y pagaderos

im‘n diat

ija: Fecha:




CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

Cesion de Beneficios y Condiciones/Consentimiento para Tratamiento

CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS Y FOTOGRAFIAS

El abajo firmante (en adelante “paciente” que también incluiré a los padres o tutores legales si el pacnente €s menor
de edad o carece de capacidad legal y representante del paciente), consiente a los procedimientos y servicios que
pueda realizar el Dr. Raymond A. Semente. Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi condicién o
tratamiento médico o quirtirgico, y el uso de las fotografias y el historial médico y/o registros médicos para fines de
mi diagnéstico o tratamiento o para programas educativos o de capacitacién realizados por el proveedor mencionado
antenonnente Entiendo que tengo derecho a solicitar el cese de la grabacion o filmacién. Esta oficina vestird a
pqclentes masculinos y femeninos durante el examen inicial y los procedimientos de rayos X. Todos los pacientes
deben dejar su ropa interior puesta ya que ningiin examen o procedimiento de rayos X se verd comprometido. Todos
Ion pacientes estaran protegidos. En visitas posteriores al consultorio, se deben dejar puestos todos los pantalones,
zapatos, calcetines o pantalones cortos. Las batas de todos los pacientes se abren hacia atrds y no es necesario
qultarles la ropa interior. Este aviso se proporciona para informarle sobre sus procedimientos de evaluaci6n antes del
examen Es posible que algunos pacientes no deseen usar bata en exdmenes posteriores. Por favor notifique a nuestra

oficina si esto se aplica a usted.
\

OBJETOS PERSONALES
Se entiende y acuerda que el proveedor no sera responsable por la pérdida o dafio de dinero, joyas, documentos,

N . .
pieles u otros articulos de cualquier valor.

\
INFORMACION DE SALUD PERSONAL DEL PACIENTE
El paciente acepta y brinda consentimiento al proveedor para discutir y divulgar su informacién médica y de salud
(PHI) personal con cualquiera de su personal, sus representantes y terceros para fines del tratamiento, pago de
se‘rwcnos u operaciones.
AUTORIZACION PARA PRESENTAR RECLAMACIONES Y APELACIONES
El paciente acepta y demuestra su consentimiento para que el proveedor, su personal y/o su grupo legal preferido
hagan lo siguiente en mi nombre: (1) presentar reclamaciones médicas del paciente ante mi plan de salud; (2)
presentar cualquier apelacién necesaria de reclamos médicos de pacientes rechazados o parcialmente pagados ante
m1 plan o las autoridades reguladoras en mi nombre; (3) presentar cualquier apelacion externa necesaria ante las
autorldades reguladoras; (4) presentar un litigio si es necesario

AUTORIZACION DE ASIGNACION PARA RECIBIR PAGOS DE CHEQUES DE SEGURO

El paciente acepta autorizar el pago de beneficios médicos y reclamos al Dr. Raymond A. Semente D.C, P.C. en 265
Lake Avenue St. James, NY 11780 para servicios facturados al transportista. El paciente autoriza la divulgacién de
cualqmer informacién médica o de otro tipo necesaria para procesar las reclamaciones. También solicito el pago de

be‘neﬁcws gubernamentales al Dr. Raymond A. Semente D.C, P.C. en 265 Lake Avenue St. James, NY 11780 para
aceptar la asignacién.

POLITICA DE ATENCION BENEFICA

El‘ paciente reconoce que conoce la Politica de atencion benéfica del proveedor. Si un paciente cree que califica para
una reducci6n parcial o total de la responsabilidad, coseguro o deducible del paciente segiin dicha politica, el

pa‘mente debe notificar al proveedor por escrito y proporcionar una copla de su declaracién de |mpuestos federales
sobre la renta del afio fiscal anterior. al afio en que se prestaron los servicios.

Firma: Fecha:
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| CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE

Yo (nombre en letra de imprenta), por la presente reconozco que al
comienzo de mi tratamiento o servicios prestados por el proveedor, se me ha proporcionado la politica HIIPA y
firmo voluntariamente este reconocimiento de que doy mi consentimiento y estoy de acuerdo con estas condiciones
de tratamiento para servicios para ser prestado por el proveedor.

CONSENT[MIENTO PARA TRATAR A UN MENOR (SI CORRESPONDE)

|
|

N?mbre del menor impreso:

Fi?"ma del padre/tutor que autoriza la atencion:

i

Fihna: Fecha:




‘ CHIROPRACTOR

265 LAKE AVENUE - ST JAMES, NEW YORK 11780
TEL: 631 584-7722

Autorizacién para cargar tarjeta de crédito
La oficina facturara a su compafiia de seguros por los servicios actuales y futuros. Su compaiiia
de 'seguros ajustara el monto facturado a las tarifas pagaderas segin su pdliza de seguro y
posiblemente podria aplicarse a su deducible, si tiene uno.

El monto cargado a su tarjeta de crédito no puede exceder el monto que figura en la Explicacion
de\beneﬁcnos y/o el cheque pagado a usted proporcionado por su compafiia de seguros.

Estos cargos se autorizaran de forma recurrente en caso de que los servicios de tratamiento

| e o . . . /, ,
corlmnuen mas alla de la fecha de hoy, pero en ningiin momento los cargos excederan el pago de
la compaiiia de seguros por los servicios prestados, en cualquier fecha en que reciba los

serlwclos. Esta autorizacién también es valida para cualquier copago no cobrado y no pagado.

No‘[mbre en la tarjeta de crédito:

Nt'l;merp de Tarjeta de Crédito:

Fe<2:ha de caducidad: CVC:
Dix#eccion:
Cill‘ldadl Estado: Cédigo postal:

Tiﬁo de Tarjeta de Crédito (Circulo): Visa MasterCard Amex Discover

|

: El paciente autoriza al Dr. Raymond A. Semente a iniciar el cargo en mi

| (nuestra) tarjeta de crédito indicada anteriormente y yo (nosotros) autorizamos

1 a la compaiiia de la tarjeta de crédito a aceptar los cargos en la misma tarjeta de

ﬁ crédito. Yo (nosotros) autorizo (autorizamos) al Dr. Raymond A. Semente a

‘ aplicar pagos actuales y futuros a la tarjeta de crédito designada a medida que

vence el tratamiento por los servicios. La autoridad debe permanecer en plena

‘ vigencia y eficacia hasta que el Dr. Raymond A. Semente haya recibido una

notificacion por escrito de su terminacién en el momento en que se brinde una
oportunidad razonable para actuar segun la notificacién.

Nombre impreso

Firma: Fecha:




Patient Summary Form ettt ot s,

¥ " Al PSF
PSF-750 (Rev: 7/1/20185) o 33 h plass “ther-
Patlent Information wiso Instructed.
] O Female
i Ploaso raview the Plan Summary for moro information.
Paflant name . Last Firt ™ O male PFaltent date of birth
!
Patlent address | City State Z!p code
Patient insurance ID# Heazl!th plan Group number
Refarring physiclan (if appiicable) Date roforral [ssued !!! applicablo) Referral number {f appltc'iblaz
Provider Informatioj
{
1. Namo of the b!l[!n§ provider or factiity (as it will appear on the clalm form) 2. Federel tax ID(TIN) of entity in box #1
| ;

E MD/DO I_ﬂ oC |i| PT ElorLsJBoth PT and OTHome Carelll ATC urr EIOther
O8]

|

4. Altomato name (If any) of entlty In box #1 5. NPI of entity In box #1 €. Phone number
7. Address of the bl*llny ppﬁ“r or facility indicated in box #1 8. City 9. State 10, Zip code
" DemoiSuory ToereE e o]
Date you war{nt THIS entored accurately
submission to begin: Cause of Current Episode 1°
| Traumatic (4) Post-surgical —» Type of Surgery
: Unspacified @ Work related 0 ACL Recanstruction 2°
Patient Type : Repetitive @ Motor vehicle g Rotator Cuff/Labral Repair
New to yoﬂr office 9 Tendon Repalr 3°
Est'd, new‘ injury o Spinal Fusion
Est'd, new! episode e Joint Replacement 4°
@ Estd, continuing care (6) Other
Nature of Con&itlon DG ONLY Current Functional Measure Score
) ‘ Anticipated CMT Level —
Initial onset‘(within last 3 months) O 08940 O 98942 Neck Index DASH
Recurrent (multiple episodes of < 3 months) (other FOM)
Chronic (continuous duration > 3 months) O 98941 O 98943 Back Index LEFS

Indique en qué parte siente dolor u otros sintomas:

El Paciente Completa Esta Seccién:
1

{Por favor llene todas las selecciones completa-

Los sintomas empezaron:

1. Describa Brevemante sus sintomas:

2. ; Cémo empezaron sus sintomas?

3. Intensidad promedio del dolor:

pa | hee@RQRR3ED s e

4. y Con qué frecuencia tiene estos sintomas?
QCOnshntamenh . Frecuentemanto @ Ocasionalmente @ Intermitontements

(del 76% a! 100% del tlampo) (del 51% al 75% dal tiempo) (dol 26% al 50% del tlempo) {del 0% 21 25% del tlempo)
5. ¢ En qué medida sus sintomas interfieren en sus actividades diarias habituales? (incluyendo el trabajo dentro y fuera del hogar)
En nada ! @ Un poco @ Moderadamente @ Bastante @ Mucho

6. Desde qué comenzs a recibir atencién en este centro, 4cémo se encuentra su condicién?
No corresponde, 6sta es la primera visita Mucho peor Peor Un poco peor Sin camblos Un poco mejor Mejor Mucho mejor
| 0 @rer 0 9 © veior ()

7.En genera‘{l, diria que su salud general en este momento es:
Excelentle @ Muy buena @ Buena @ Regular (5) Deficients

Firma del pa‘ciento: X Fecha:

1 |




|
|
i
|
i

Nombre del Paciente

INDICE DE LA ESPALDA

Fecha

Este questionaipo le dara informacion a su proveedor de salud sobre como la condicion de su espalda afecta su vida diaria. Por favor conteste

cada seccién marcando la frase que aplica a su condicion. Si dos o mas frases in una seccién describen su condicion, por favor marque la frase

que describe su condicién con mas exactitud.
Intensidad del Dc;:!or

0. Eldolorvay vi:ene y s muy suave.

1. El dolor es suave y no varia mucho.

2. Eldolorvay vigne y es moderado.

3. El dolores mogerqdo y no varfa mucho.
4. El dolor va y viene y es muy severo.

| f
5. El dolor es muy severo y no varia mucho.
| .

Al Dormir

0. No tengo dolor;' cuando estoy acostado.
1. Tengo dolor cuando estoy acostado pero no evita que duerma
bien.

2. Debido al dolor, mi suefio normal se ha reducido menos del 25%.
3. Debido al dololr. mi'suefio normal se ha reducido menos del 50%.
4, Debido al dolor, miisuefio normal se ha reducido menos del 75%.

5. El dolor no me|deja dormir.

Al Sentarse

0. Puedo sentarme en cualquier silla por tanto tiempo como quiera.

1. Puedo sentarme solamente en mi silla favorita por tanto tiempo

como quiera. '

2. El dolor no me permite sentarme por mas de una hora.
3. El dolor no me|permite sentarme por mas de media hora.
4. El dolor no me permite sentarme por més de 10 minutos.

5. Evito sentarm(‘a porque ésto aumenta el dolor inmediatamente.

Al Estar De Pie |
|

0. Puedo estar psl‘arad‘o por tanto tiempo como quiera sin dolor.

1. Tengo algun dolor mientras que estoy parado pero el dolor no
aumenta con el Iemp‘o.

2. No puedo estar parado por mas de una hora sin que el dolor
aumente.

3. No puedo estar parado por méas de media hora sin que el dolor
aumente. ‘\

4. No puedo estar parado por mas de 10 minutos sin que el dolor
aumente. ! ’

5. Evito estar parado porque ésto incrementa el dolor

inmediatamente.

Al Caminar

0. No tengo dolor mientras que camino.

1. Tengo algun dolor ;mlentras que camino pero el dolor no
aumenta con la c*istancla.

2. No puedo carqinarfmés de una milla sin que el dolor aumente.

3. No puedo can}tnar‘[més de media milla sin que el dolor aumente.
4. No puedo caminar mas de un cuarto de milla sin que el dolor
aumente. ‘

5. No puedo carrrnargsin que el dolor aumente.

Cuidado Personal

0. No tengo que cambiar mi manera de bafiarme o vestirme para
evitar el dolor.

1. No he cambiado mi manera de bafiarme o vestirme aunque ésto
causa algo de dolor.

2. El baiiarse o vestirse incrementa el dolor pero no he cambiado
mi manera de hacerlo.

3. El bafarse o vestirse incrementa el dolor pero me ha sido
necesario cambiar mi manera de hacerlo.

4. Debido al dolor, no puedo hacer alguna parte de mi bafio o
vestido sin ayuda.

5. Debido al dolor, no puedo bafiarme o vestirme sin ayuda.

Al Levantar Objetos

0. Puedo levantar objetos pesados sin que cause mas dolor.

1. Puedo levantar objetos pesados pero ésto causa mas dolor.

2. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso.

3. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero
puedo levantarlos si son convenientemente colocados (por
ejemplo, en una mesa).

4. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero
puedo levantar objetos livianos o medianamente pesados si son
colocados convenientemente.

5. Puedo levantar solamente objetos muy ligeros.

Al Viajar

0. No tengo dolor al viajar.

1. Tengo algo de dolor al viajar pero ninguna de mis maneras
habituales de viajar empeoran el dolor.

2. Tengo mas dolor al viajar pero ésto no me cbliga a buscar otras
formas de viajar.

3. Tengo mas dolor al viajar lo que me obliga a buscar otras formas
de viajar.

4. El dolor ha restringido todas las formas de viaje excepto cuando voy

acostado,
5. El dolor ha restringido todas las formas de viaje.

Vida Social

0. Mi vida social es normal y no me causa mas dolor.

1. Mi vida social es normal pero aumenta el dolor.

2. El dolor no ha tenido un efecto significante en mi vida social
aparte de limitar mis intereses mas enérgicos (por ejemplo, bailar,
etc).

3. El dolor ha restringido mi vida social y no salgo muy
frecuentemente.

4. El dolor has restringido mi vida social a mi casa.

5. Dificilmente tengo alguna vida social debido al dolor.

Cambio en el Grado de Dolor

0. Mi dolor esta mejorando rapidamente.

1. Mi dolor fluctiia pero esta mejorando definitivamente.

2. Mi dolor parece estar mejorando pero la mejoria es lenta.
3. Mi dolor no esta ni mejorando ni empeorando.

4. Mi dolor esta empeorando gradualmente.

§. Mi dolor estad empeorando rapidamente.

Back Index Score,

Index Score = [Sum of all statements selected / (# of sections with a statement selected x 5)] x 100




\
l
i
i Nombre del Paciente

INDICE DEL CUELLO

Fecha

Este quesﬂonario le dara informacion a su proveedor de salud sobre como la condicion de su cuello afecta su vida diaria. Por favor conteste
cada seccidon marcando la frase que aplica a su condicién. Si dos o mas frases en una secci6n describen su condicién, por favor marque la frase

que describe su condicién con més exactitud.
Intensidad del Dolor

0. No tengo dolor en este momento.

1. El dolor es muy:suave en este momento.
2. El dolor va y viene y es moderado.

3. El dolor is severo en este momento.

4. El dolor es muy severo en este momento.

5. El dotor es el p&ior que puedo imaginar en este momento.

|
Al Dormir |

0. No tengo nmgun problema durmiendo.

4. Mi suefio esta le! emente alterado (desvelado por menos de 1 hora).
2. Mi sueiio esta Ilgeramente alterado (desvelado por 1-2 horas).

3. Mi suefio esta moderadamente alterado (desvelado por 2-3 horas).
4. Mi suefio esta bastante alterado (desvelado por 3-5 horas).

5. Mi suefito esta completamente alterado (desvelando por 5-7 horas).

|
L

Lectura

0. Puedo leer tanto como quiero sin dolor de cuello.
1.’Puedo leer tanto/como quiero con dolor de cuello leve.
2. Puedo leer tanto com‘o quiero con dolor de cuello moderado.

3. No puedo leer tapto como quiero debido a dolor de cuello moderado.

4. Dificilmente puedo leer debido a dolor de cuello severo.
5. No puedo leer debido al dotor de cuello.

|
Concentracién {

0. Puedo concentraL’me completamente sin dificultad.

1. Puedo concentrarme completamente con ligera dificultad.
2. Tengo algun grado de dificultad para concentrarme.

3. Tengo mucha dlﬂ ultad al concentrarme.

4. Tengo muchlsima dlﬂcultad al concentrarme.

5. No puedo concentrarme

i
|
1

Trabajo

0. Puedo hacer tanto trabajo como deseo.

1. Puedo hacer solamente mi trabajo habitual pero no mas.

2. Puedo hacer la mayorta de mi trabajo habitual pero no mas.
3. No puedo hacer lqi trabajo habitual.

4, Dificilmente puedo hacer algo de trabajo.

5. No puedo hacer ningun trabajo.

|
1

Cuidado Personal |

0. Puedo cuidar de m% mismo normalmente sin causar més dolor.

1. Puedo cuidar de mi msmo normalmente pero ésto causa mas dolor
2. El cuidar de mi m!slmo es doloroso y soy muy lento y cuidadoso.

3. Necesito alguna ayudapero puedo hacer la mayor parte de mi
cuidado personal. |

4. Necesito alguna ayuda todos los dias en la mayoria de los aspectos
del cuidado personal|

5. No me visto, me baﬁo con dificultad y permanezco en cama.

Al Levantar Objetos

0. Puedo levantar objetos pesados sin causar mas dolor.
1. Puedo levantar objetos pesados pero ésto causa mas dolor .
2. El dolor no me permite levantar objetos pesados del piso, pero puedo

hacerlo si los objetos son colocados convenientemente (por ejemplo, en une

mesa).

3. E) dolor no permite levantar objetos pesados del piso pero puedo
levantar objetos ligeros o mediamente pesados si son colocados
convenientemente.

4, Puedo levantar solamente objetos ligeros.

5. No puedo levantar o cargar alguna cosa.

Al Conducir

0. Puedo conducir mi carro sin ningtin dolor en el cuello.

1. Puedo conducir mi carro tanto como quiero con dolor de cuello ligero.
2. Puedo conducir mi carro tanto como quiero con dolor de cuello
moderado.

3. No puedo conducir mi carro tanto como quiero debido a dolor de cuello
moderado.

4. Dificilmente puedo conducir debido a dolor de cuello severo.
5. No puedo conducir mi carro debido al dolor de cuello.

Recreacién

0. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreativas sin dolor de
cuello.

1. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreativas con dolor de
cuello ligero.

2. Puedo tomar parte en la mayoria pero no en todas mis actividades
recreativas habituales debido al dolor de cuello.

3. Puedo tomar parte solamente en unas pocas de mis actividades
recreativas debido al dolor de cuello,

4. Dificilmente puedo realizar algunas actividades recreativas debido al
dolor de cuello.

5. No puedo realizar ninguna actividad recreativa.

Dolor de Cabeza

0. No tengo dolores de cabeza.

1. Tengo dolores de cabeza leves los cuales son infrecuentes.

2. Tengo dolores de cabeza moderados los cuales son infrecuentes.
3. Tengo dolores de cabeza moderados los cuales son frecuentes.
4. Tengo dotores de cabeza severos los cuales son frecuentes.

5. Tengo dolores de cabeza casi todo el tiempo.

. Neck Index Score,

E
l
a

index Score = [Sum of all statements selected / (# of sections with a statement selected x 5)] x 100




