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Nombre del Paciente Fecha

1. Describa sus sintomas

a. Cuando empezaron sus sintomas?

b. Como empezaron sus sintomas?

2. Que tan seguido sufre sus sintomas? Indique donde siente el dolor o tiene otros sintomas.
@ Constantemente (76-100% del dia)
@ Frecuentemente (51-75% del dia)
@ Ocasionalmente ( 26-50% del dia)
@ Raramente (0-25% del dia)

0

3. Que describe la naturalesa de sus sintomas?

® Punzante @ Agudo
@ Opaco ® Ardor f
@ Adormecido Hormigueo

4. Como estan cambiando sus sintomas?
@ Mejorando
@ Igual
® Empeorando

5. Durante las 4 semanas pasadas: Ninguno Intolerable

A. Indigue la intensidad de sus sintomas @ ® @ ® @ & & 0O ®@ ©

B. Cuanto interfiere su dolor con su trabajo normal (incluyendo trabajos fuera del hogar y domesticos)
@ Nada @ Un poco ® Moderadamente @ Bastante ® Extremadamente
6. En las ultimas 4 semanas que tanto tiempo ha interferido su condition con sus actividades sociales?
(Por ejemplo, visitando con amigos o familiares)

@ Todo el tiempo @ Mayor parte del tiempo @ Parte del tiempo @ Poco parte del tiempo ® Ningun parte

. . del tiempo
7. En general diria usted que su salud ahorita es..
@ Excelente @ Muy Bien ® Buena @ Mas O Menos ® Mal
8. A quien ha visto para sus sintomas? ® Nadie @ Medico ® Otro
@ Quiropractico @ Terapista Fisico
A. Que tratamiento recibio usted y cuando? SR
B. Que examenes ha tenido usted parasus @ Rayos X Fecha: ®CT Scan  Fecha:
sintomas y cuando fueron realisados?
@ MRI Fecha:— @ Otros Fecha:
9. Ha tenido usted estos mismos sintomas en el pasado? @ Sj @ No
A. Si ha recibido usted tratamiento en el pasado @ Esta Oficina @ Medico ® Otro
para los mismos o semejantes quien vio usted? @ Otro Quiropractico @ Terapista Fisico
10. Cual es su oficio? @ ProfesigﬂallEjecuttvo @ Obrero @ Jubilado
@ De oficina ® Ama de Casa ® Otro
@ Comerciante ® Estudiante
A. Si no es jubilado, ama de casa o estudiante ® Tiempo Completo @ Desempleado Otro
cual es su posicion actual de trabajo? @ Medio Tiempo ® Fuera de trabajo

® Dueno de su propio negocio

Firma Del Paciente Fecha




Authorization for the Use or Disclosure of Protected Health information

Bovadilla Chiropractic Clinic 6023 S. Sheridan Rd Tulsa Ok. 74145
Office (918) 493- 1493 Fax (918) 576-6789

As required by the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 Bovadilla
Chirepractic Clinic may not use or disclose your health information except as provided in
our Notice of Privacy Practices without your authorization. Your signature on this form
indicates that you are giving permission for the uses and disclosures of protected heaith
information described herein. You may revoke this authorization at any time by signing
and dating the revocation section on your copy of this form and returning to this office.

AUTHORIZATION SECTION

L (print name) hereby authorize Dr
Bovadilla the use or disclosure of the following health information that pertains to me.

| ALL Medical Information | History and Physical | X- -Ray Reports | X-Ray Images
i Lab Reports | Operative Report i Discharge Summary 1 Consultation Reports
i Cther{explain;}

for the following purpose<g>: | Continue Treatments | Request of patient or their legal
representative ! Other

11 authorize the following persons or organization to the use or disclosures of my health
information:

I understand that information disclosed pursuant to this authorization may be re-disclosed to
additional parties and no longer protected.

I understand that | may revoke this authorization at any time by signing the revocation section of
my copy of this form and returning it to Bovadilla Chiropractic Clinic 6023 S. Sheridan Rd Tulsa Ok.
74l4s, |Hurther understand that any such a revocation does not apply to the extent that persons
authorized to use or disclose my health information have already acted in reliance on this
authorization.

! understand that this authorization will automatically expire when information is release or
obtained or one year after the date signed whichever comes first.

| understand that | am under no obligation to sign this authorization. 1 further understand that my
ability to obtain treatment and my eligibility for benefits will not depend in any way on whether
sign this authorization or not.

% Signature Date

REVOCUATION SECTION
| hereby revoke this authorization.

Signature Date



