Consentimiento Informado

Yo solicito y consiento para el desempefio de ajustes quiropracticos y cual quiere otro
tratamiento que sea necesario, incluyendo diferentes modos de terapia manual y radiografias
diagnosticas a sea mi (o sea la persona mencionada a bajo) por la doctora en quiropractica
nombrada a bajo y/o con doctores con licencia en quiropractico que estén o estardn trabajando
en el futro con Quiropractica Goodland.

A tenido la oportunidad de discutir con la doctora en quiropractico nombrada a bajo y/o con
otros personales de la oficina de la naturaleza y propdsito de los ajustes quiropracticos. Entiendo
gue cada quien responde diferente al tratamiento.

Entiendo y estoy consciente que como en cualquier procedimiento de cuidado de salud, en la
practica de quiropractico hay unos riesgos del tratamiento. Incluyendo, pero no limitado a
fracturas, lesiones de discos, embolios, desgarros de musculos, dislocaciones, cepas costo
vertébrales y separaciones. Enveses pacientes se sintieran doloridos y un poco de rigidez después
de los primeros dias de tratamiento. Dra. Bellefeuille hard una revision médica completa para ver
si hay alguna contradiccidn asea el cuidado. Si hay alguna condicién que de otra forma no lleguen
a a su conocimiento, es su responsabilidad informar a la doctora. Al firmar esta forma deseo
confiar en la doctora para emitir un juicio durante el curso del procedimiento que la doctora se
siente en el momento sobre la base de los hechos conocidos en mi mejor interés.

A leido o alguien me leyo el consentimiento anteriormente. A tenido la oportunidad de hacer
preguntas sobre el consentimiento, al firmar abajo estoy de acuerdo con los procedimientos
anteriormente nombrados. Yo anticipo que este documento de consentimiento cubra todo el
curso de tratamiento de mi condicion presente o cualquier otro en el futuro por lo cual solicito
tratamiento en Quiropractica Goodland.

Estoy de acuerdo con esta forma u aceptd los riesgos y consecuencias de la aplicacion. Yo solicito
y consiento al desempefio de los ajustes quiropracticos y otros procedimientos quiropracticos
incluyendo varios modos de terapia manual y radiografias diagnosticas a sea mi (o al paciente
nombrado abajo para quien yo soy legalmente responsable) por la doctora en Quiropractico
Goodland.

Firma del paciente Fecha

Firma del Testigo Fecha




Aviso de practicas de privacidad
Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPPA)

Este aviso describe como la informaciéon médica y quiropractica acerca de usted puede ser usada 'y
divulgada y cémo puede obtener acceso a esta informacion. por favor revise cuidadosamente esta informacion.
(si hay algunas areas que es posible que tenga una mayor clarificaciéon por favor no dudes
en preguntar.)

¢Por eso una politica de privacidad?

El gobierno ha tratado de normalizar y proteger el intercambio electronico de
informacion de salud. Esto nos ha desafiado a revisar como se utiliza su informacion
dentro de nuestras computadoras, en la red social, asi como los teléfonos, maquinas de
fax y cualquier dispositivo que se utiliza para copiar o transferir los datos del paciente.
Queremos informarle que hemos desarrollado politicas y procedimientos para nuestra
practica para asegurar que su informacion personal de salud sera compartida solamente
como sea necesario con el fin de administrar su cuidado. Nuestra oficina esta sujeta a las
leyes estatales y federales con respecto a la confidencialidad de su informacion médica.
también queremos que entiendan nuestros procedimientos y sus derechos como
paciente valorada. Su informacion de salud se comunicara so6lo con el propésito de
llevar a cabo negocio de cuidado de la salud. Estar seguro de que sin su permiso por
escrito su informacion médica no sera utilizada para ningtn otro propdésito.

Por eso su informaciéon médica puede ser usada para proporcionar un
tratamiento:

Dentro de nuestra oficina su informacion de salud sera utilizada para proporcionar el
mejor cuidado y servicio posible. Esto puede incluir procedimientos administrativos y
clinicos disefiado para optimizar la programacién y la coordinacién entre el usuario y el
personal de la oficina.

Ademas, podemos compartir esta informacion con los médicos de referencia,
laboratorios clinicos radiolégicos y otros profesionales de la salud ofrecen tratamiento.
Aqui estan algunas de las razones es posible que tengamos que compartir esta
informacion.

recordatorios al paciente

Porque creemos que sus objetivos de salud son muy importantes a su plan de atencion y
el tratamiento general vamos a recordarle una cita programada o que es el momento
para que usted pueda contactar con nosotros y haga una cita. Ademas, podemos
contactar con usted para dar seguimiento a su cuidado y informarle de las opciones de
tratamiento y de servicios que pueden ser de interés para usted y su familia. Estas
comunicaciones son una parte importante de nuestra filosofia, que es socio con nuestros
pacientes para ver que reciban la mejor atencion quiropractica podemos proporcionar.
Esto puede incluir postales, boletines, folletos y teléfono o Recordatorios electrénicos,
como el correo electronico, el correo de voz o texto. (Por favor, diganos si prefiere
no recibir estos tipos de recordatorios o notificaciones).

Para obtener el pago de

Su informacién de salud puede ser incluido en una factura para cobrar los servicios
prestados a usted de esta oficina. Podemos hacer esto con formularios de seguros
presentadas por usted electronicamente o por correo. Haremos todo lo posible para



trabajar con empresas que tengan un compromiso similar con respecto a la seguridad de
su salud informacién.

La salud publica y la seguridad nacional

Se nos puede requerir que revelemos informacion de salud necesarios a los funcionarios
federales o a las autoridades militares a fin de completar las investigaciones
relacionadas con la salud ptublica o la seguridad nacional.

Para la aplicacion de la ley

Segin lo permitido o requerido por la ley estatal y federal, podemos divulgado su
informacion médica en ciertas circunstancias a las autoridades competentes para los
fines de la aplicacion de la ley. Esto puede llevarse a cabo si usted es victima de un
delito, o para informar sobre una sospecha de delito.

La familia y/o cuidador,

Podemos compartir su informaciéon médica con aquellos que le ayudara con la higiene
en el hogar, cuidado, tratamiento, pago o. Estaremos seguros de obtener su permiso
antes de compartir su informacion. En caso de una emergencia si son incapaces de
comunicar sus deseos, utilizaremos nuestro mejor juicio al compartir su informacién
meédica con todos participando en su cuidado.

Autorizacién para usar o revelar informacion de salud
Aparte de la informacion citada, o informacién que las leyes federales, estatales y locales
requieren, no revelaremos su informacién de salud sin su autorizacion por escrito.

Derechos del paciente

Esta ley es cuidadosa al describir que tengas los derechos relativos a su informaciéon de
salud. Puede estar seguro de que haremos todos los esfuerzos razonables para honrar a
las preferencias, y que usted puede revocar cualquier autorizacion por escrito en
cualquier momento.

Comunicaciones Confidenciales

Usted tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos con usted de una manera
especifica. puede pedir que s6lo nos comuniquen su informacién de salud privada, con o
sin otros familiares presentes, o mediante comunicacion por correo sellada. Haremos
todos los esfuerzos razonables para cumplir con su solicitud.

Enmendar su informacién de salud

Usted tiene el derecho de pedir que nosotros para actualizar o modificar sus registros si
usted cree que la informacion sobre su salud es incorrecta o incompleta. estaremos
felices de acomodar tanto como nuestra oficina mantiene esta informacion. realice
cualquier solicitud para modificar informacién de salud, por escrito y describir lo més
completa posible, el motivo de la solicitud, su solicitud puede ser denegada si el registro
de informacion de salud en cuestion no fue creado por nuestra oficina, no es parte de
nuestros registros, o si los registros que contienen su informacion de salud se han
solicitado, sellados, y/o entregadas a autoridad alguna para el examen.



Documentacion de informacion de salud,

Usted tiene el derecho de solicitar una descripciéon de como nuestra oficina utiliza su
informacion médica por razones aparte de tratamiento, pago u operaciones de cuidado
de salud. Nuestro procedimiento de documentacion nos permitira proporcionar
informacion sobre su salud el uso desde el primer dia de su tratamiento en nuestra
oficina adelante. Por favor, haganoslo saber, por escrito, el periodo de tiempo en el que
estas interesado.

Solicite una copia de papel de este Aviso

Usted tiene el derecho a solicitar y obtener una copia de este Aviso de practicas de
privacidad "" en cualquier momento. Enviar solicitud por escrito con respecto a la
privacidad de su informacion de salud a la Oficial de Privacidad de HIPAA; Dr. Justine
Bellefeuille; 5973 Encina Rd. ste.102 La Goleta, CA 93117. O a la Secretaria de Salud y
Servicios Humanos si usted cree que sus derechos de privacidad han sido
comprometidos.

Nuestra promesa

Queremos asegurarles que tomamos HIPPA Federal (Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros Médicos) leyes en serio. Estas leyes fueron escritas para
proteger la confidencialidad de su informacion de salud. Le garantizamos que su
informacion personal de salud sera protegida por estas leyes y no ser innecesariamente
revelada a terceros fuera de nuestra oficina.

NO FIRME HASTA QUE HAYA LEIDO Y ENTENDIDO ESTE DOCUMENTO. USTED
TIENE EL DERECHO A DISCUTIR ESTO CON EL MEDICO.

Nombre de paciente Firma Fecha




Quiropractico Goodland
Dra. Justine Bellefeuille, D.C

Demografia

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Domicilio:

¢Como escucho de nuestra oficina?

Ocupacion:

Carreo electrénico:

Numero de casa/celular:

Estado civil:

Contacto de Emergencia

Nombre: Numero:

Relacion:

¢Alguna(s) condiciones preexistentes o diagnostico la doctora ocupa
saber?

Firma: Fecha:




Dra. Justine Bellefeuille
Quiropractico Goodland
310 Pine Ave #B, Goleta Ca 93117

Bienvenidos a Quiropractico Goodland:

Hemos confeccionado una lista de nuestros honorarios profesionales mas
comunes que se pagan en el momento del servicio por el paciente (o por el
garante del paciente).

Pagos aceptados incluyen: efectivo, cheques personales (hecho a Goodland
Chiropractic), Visa, MasterCard, American Express y Discover. No cheques viajeros. No
estamos en la red con los proveedores de seguro pero el podemos ser un superbill de
servicios prestados para el paciente para recibir un reembolso por cualquier cobertura
de atencion quiropractica que se encuentra en su plan. Si tiene cobertura de medicare
por favor traiga su tarjeta para copiar en su archivo personal.

* Examenes, rayos X y re-examen no estan cubiertos por medicare y el pago de estos
servicios sera pagado en el momento del servicid en su totalidad.

Consulta con la doctora (15 minutos) Complementario

Examen inicial comprehensivo $90

2 Rayos X de la columna vertebral completa (AP& LAT) $200

Reexaminacion $50

Visita de oficina bésicas $50

Terapia manual $45

Ejercicios Rehab /terapéutico incluido

Terapia de Movimiento Funcional $85
-Estudiante y Senior (Més de 62) $50

Masaje de 1 hora con Katrina $80

Cita perdida/Menos de 24 horas de cancelacion 50% de la cita programada

Visitas a casa/ después de ahorras/ emergencias $50.00 adicionales

iEcha un vistazo al paquete de atencion Goodland!

Yo estoy de acuerdo en asumir la responsabilidad por el pago del
importe total en el momento de servicio. Si usted es un paciente de Medicare, usted se
compromete a pagar a la firma de su co-pago en el momento de servicios dada.
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Firma:

Dra. Justine Bellefeuille
Quiropractico Goodland
310 Pine Ave #B, Goleta Ca 93117

Fecha:




