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East Desert Inn Wellness Center  
Información Del Paciente 

 
Apellido ______________________________ Nombre ___________________________ Inicial ________ 
 
Dirección ______________________________ Cuidad ________________ Estado______ Código postal _______ 
 
Fecha de Nacimiento ______/______/______                        SS# ________-________-________  
Correo Electronico: _______________________________________ 
Celular (_______) __________________________         Teléfono (_______) _______________________  
 
Contacto de Emergencia? ____________________________   Relación?  ________________________ 
Teléfono (_______) _______________________                    
 

Información De Accidente 
Fecha de Accidente: _____/_____/_____           Tiempo de Accidente ____ am / pm  
Ubicación de el Accidente (calles/intersection): ______________________________________________ 
Dirección de su vehículo (ejemplo: norte, sur, este, oeste): ____________________________________ 
Dirección de el otro vehículo (ejemplo: norte, sur, este, oeste): _________________________________ 
 
Tu vehículo:    □ Coche   □ Van   □ SUV     □ Camioneta Pick-up   □ Otro_______________________    
Otro vehículo: □ Coche   □ Van   □ SUV     □ Camioneta Pick-up   □ Otro _______________________    
  
Dónde estaban sentados en el vehículo?  □ Conductor  □ Pasajero delantero  □ Asiento trasero (izquierdo / 
derecho / medio) 
 
Qué estaba haciendo su vehículo en el momento del accidente?         □ Parado en la intersección     
□ Parado en la luz            □ Detenido en el tráfico   □ Disminuyendo la velocidad  
□ Girando a la derecha    □ Girando a la izquierda   □ Estacionando    □ Procediendo 
 
Te golpeó otro vehículo?   □ Si □ No    
Si no, por favor explique: _______________________________________________________________ 
 
Punto de impacto:    □ De frente   □ Frontal izquierdo   □ Frontal derecho  □ Trasero   □ Trasero-izquierdo  
□ Trasero-derecho   □ Lado derecho   □ Lado izquierdo   □ T-bone (izquierda / derecha)  
 

Estabas usando un cinturón de seguridad?         □ Sí □ No  
Recibió algún moretón debido al cinturón de seguridad? □ Sí □ No 
 
Hora del día: □ Amanecer □ Luz del día □ Tarde □ Oscuro  
 
Condiciones de la carretera en el momento del accidente: □ Helado □ Mojado □ Nieve □ Limpio y seco  
□ Otro  
 
Las condiciones climáticas fueron: □ Soleado □ Lloviendo □ Nevando □ Brumoso □ Ventoso □ Limpio  
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Colisión inminente, si usted: □ Desconocido □ Consciente □ Sorpresa □ No se preparó  
 
Su cabeza:  □ Golpeó el objeto □ No golpeó el objeto □ Rompe vidrio □ Otro  
Perdiste la conciencia en el impacto?  □ Sí □ No  
Experimentó un destello de luz o una explosión en su cabeza? □ Sí □ No 
 
Alguna parte de su cuerpo golpeó el interior del vehículo?      □ Sí   □ No 
 
El asiento se rompió por el accidente? □ Sí  □ No 
 
Se desplegaron los airbags?     □ Sí   □ No  
Si es así, Te golpeó?   □ Sí  □ No En caso afirmativo, ¿dónde? ______________________________ 
 
En qué dirección apuntaba tu cabeza hacia el punto de impacto?   □ Recto    □ Izquierda    □ Derecha 
 
Posición del cuerpo? □ Recto □ Izquierda □ Derecha  
 
Dónde estaban tus manos?    □ Ambos en la rueda    □ Uno en la rueda    □ N / A (no aplica) 
 
La policía llegó a la escena del accidente?   □ Sí   □ No 
 
Hay un in reporte policial?   □ Sí   □ No 
         
Fuiste al hospital?    □ Sí    □ No  
Cuándo?   □ Inmediatamente      □ ___ hora / s después     □  ___ día / s después 
 
Cómo llegaste allí?    □ Se condujo a sí mismo     □ Ambulancia      □ Policía     □ Alguien más 
 
Qué Hospital? ________________________________________________________________ 
 

Qué hicieron por tus heridas? (collar, férulas, rayos x, medicación, etc.) 
_______________________________________________________________________________ 
Qué áreas fueron radiografiadas? 
_______________________________________________________________________________ 
 
Se consultó a algún otro médico después del accidente?   □ Sí  □ No     
En caso afirmativo, complete la información a continuación. 
 
Dr. ___________________________ Especialidad? _____________________  Fecha vista____________ 
 
Dr. ___________________________ Especialidad? _____________________  Fecha vista____________ 
 
Uso de drogas ilícitas y / o recreativas? □ Sí □ No 
 
Fumas? □ Sí □ No En caso afirmativo, ¿cuántos paquetes por semana? ______  
 
Usted consume alcohol? □ Sí □ No En caso afirmativo, ¿cuántas bebidas por semana? _______________ 
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Marque los síntomas que experimento después del accidente: 
☐Dolor en el Brazo/Hombro            ☐Dolor en el Abdomen                  ☐Dolor de pierna              
☐Ansiedad / Depresión                     ☐Pérdida de la memoria                ☐Mareos                   
☐ Dolor / rigidez en la espalda         ☐Zumbidos en los oídos                ☐ Manos / pies fríos                                                                          
☐Problemas en la mandíbula            ☐Pérdida del olfato                        ☐Dolor en el cuello        
☐Dificultad para respirar                  ☐Músculos doloridos                     ☐Náuseas   
☐Dificultad para dormir                   ☐Pérdida del equilibrio                   ☐Tensión   
☐Dolores de cabeza                          ☐Dolor en el pecho                         ☐Irritabilidad     
☐Malestar estomacal                         ☐Visión borrosa                              ☐Fatiga  
☐Entumecimiento de los dedos        ☐Adormecimiento en los pie/s         
☐Entumecimiento de las manos      
 

Que tipo de dolor está experimentando hoy?: 
☐ Dolor Sordo         ☐ Ardor         ☐ Dolor Agudo         ☐ Dolor Punzante         ☐ Hormigueo  
 
Frequencia de dolor:   
☐ Ocasional   ☐ Frequente  ☐ Constante   ☐ Raramente   ☐ Intermitente   ☐ Ninguno 
 
Califica tu dolor:  
☐(1) Muy Leve   ☐ (2)    ☐(3)   ☐(4)   ☐(5)   ☐(6)   ☐(7)   ☐(8)   ☐(9)   ☐(10) Noblemente Severa/o 
 
Enumere cualquier cirugía importante que haya tenido: 
1. _______________________________________________ Hace cuánto tiempo? __________________ 
2. _______________________________________________ Hace cuánto tiempo? __________________ 
3. _______________________________________________ Hace cuánto tiempo? __________________ 
4. _______________________________________________ Hace cuánto tiempo? __________________ 
5. _______________________________________________ Hace cuánto tiempo? __________________ 
 
Lista de medicamento que esté tomando actualmente: 
_______________________________Frecuencia ______________ ¿Para qué es esto? _______________ 
_______________________________Frecuencia ______________ ¿Para qué es esto? _______________ 
_______________________________Frecuencia ______________ ¿Para qué es esto? _______________ 
_______________________________Frecuencia ______________ ¿Para qué es esto? _______________ 
_______________________________Frecuencia ______________ ¿Para qué es esto? _______________ 
 
Alguna alergia a los medicamentos??   □ Sí  □ No   Si, si cual/es:________________________________ 
 
Algun trauma previo?: (por ejemplo; accidentes de autos anteriores, accidentes de trabajo, resbalones o caidas, 
Fracturas) 
 
1. ________________________________________ Fecha De accidente: __________________ 
2. ________________________________________ Fecha De accidente: __________________ 
3. ________________________________________ Fecha De accidente: __________________ 
4. ________________________________________ Fecha De accidente: __________________ 
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East Desert Inn Wellness Center  
                                 Autorización Para Liberar / Recibir Registros______    _______                                                                           

 
 

 
 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR / RECIBIR INFORMACIÓN DE 
SALUD 

 
 
 

Yo, ________________________________, solicito y autorizo a East Desert Inn 
Wellness Center para divulgar / recibir información médica en mi nombre o en nombre 

de mi palabra.  
 
 

Esta solicitud y autorización se aplica a: 
 
       _____ Toda la información de salud 
       _____ Información médica relacionada con el siguiente tratamiento o afección: 
 
        o Accidente de vehículo motorizado 
       o Lesiones relacionadas con el trabajo 
  o _____________________________________________  
 
 
 
Firma del Paciente: ___________________________________ Fecha: __________ 
 
Firma del padre o tutor legal: __________________________________ 
 
Relación con el paciente: ____________________ 
 
 

Please fax all records including all radiology 
reports to # 702-333-0602 

̒ ̒ Attention Medical Records ̓ ̓ 
 
2300 East Desert Inn Road #10 Las Vegas, NV 89169 ♦702-333-1995 Office ♦702-333-0602 Fax 
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East Desert Inn Wellness Center  
                                   Confidential Patient Health Information_________________                                                                           

 
 

Información de salud del paciente Formulario de consentimiento 
Queremos que sepa cómo se utilizará su información de salud del paciente (PHI) en esta oficina y sus derechos 
con respecto a esos registros. Antes de comenzar cualquier operación de atención médica, debemos exigirle 
que lea y firme este formulario de consentimiento que indique que entiende y está de acuerdo con la forma en 
que se utilizarán sus registros. Si desea tener una relación más detallada de nuestras políticas y procedimientos 
con respecto a la privacidad de su información de salud del paciente, le recomendamos que lea el AVISO DE 
HIPPA que está disponible en la recepción antes de firmar este consentimiento. 
 

1. El paciente entiende y acepta permitir que esta oficina de quiropráctica use su información de salud 
del paciente (PHI) para fines de tratamiento, pago, operaciones de atención médica y coordinación de 
atención. Como ejemplo, el paciente acepta permitir que esta oficina de quiropráctica envíe la PHI 
solicitada a la Compañía de Seguros de Salud (o compañías) que nos proporcionó el paciente con el 
fin de realizar el pago. Tenga la seguridad de que esta oficina limitará la divulgación de toda la PHI al 
mínimo necesario para lo que requieren las compañías de seguros para el pago. 

2.  El paciente tiene derecho a examinar y obtener una copia de sus propios registros de salud, en 
cualquier momento y solicitar correcciones. El paciente puede solicitar saber qué divulgaciones se han 
realizado y enviar por escrito cualquier restricción adicional sobre el uso de su PHI. Nuestra oficina no 
está obligada a aceptar esas restricciones. 

3. El consentimiento por escrito de un paciente solo debe obtenerse una vez para toda la atención 
posterior que se le brinde al paciente en esta oficina. 

4. El paciente puede presentar una solicitud por escrito para revocar el consentimiento en cualquier 
momento durante la atención. Esto no afectaría el uso de esos registros para la atención prestada antes 
de la solicitud por escrito para revocar el consentimiento, pero se aplicaría a cualquier atención 
brindada después de que se haya presentado la solicitud. 

5. Para su seguridad y el derecho a la privacidad, todo el personal ha sido capacitado en el área de la 
privacidad del registro del paciente y se ha designado un oficial de cumplimiento para hacer cumplir 
esos procedimientos en nuestra oficina. Hemos tomado todas las precauciones que se conocen en esta 
oficina para garantizar que sus registros no estén disponibles para quienes no los necesitan. 

6. Los pacientes tienen el derecho de presentar una queja formal con nuestro oficial de cumplimiento 
sobre cualquier posible violación de estas políticas y procedimientos. 

7. Si el paciente se niega a firmar este consentimiento con fines de tratamiento, pago y operaciones de 
atención médica, el médico quiropráctico tiene derecho a negarse a brindar atención. 

 
 
Firma Del Paciente: __________________________________________Fecha:_________________ 
 
Nombre: _______________________________________________________________________ 
 
 
Consentimiento para el tratamiento de un menor de edad: 
Por la presente autorizo a los médicos del East Desert Inn Wellness Center, y / o a quienes puedan designar 
como asistentes, a administrar el tratamiento que considere necesario para _____________________ 
 
 
Firma del padre tutor legal: _________________________ Relación con el paciente: ________________ 
Fecha: _____/_____/_____  
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             East Desert Inn Wellness Center 
____________________Confidencial De Salud Del Paciente_______________________ 

Consentimiento informado para la manipulación espinal quiropráctica, 
Diagnóstico de rayos X y tratamiento 

 
Por este medio solicito y doy mi consentimiento para que se realicen ajustes quiroprácticos y otros 
procedimientos quiroprácticos, incluidos varios modos de modalidades de terapia y radiografías de 
diagnóstico, en mi persona (o en el paciente que se menciona a continuación) por quien soy legalmente 
responsable) por los médicos licenciados en quiropráctica del East Desert Inn Wellness Center o cualquier otro 
médico que, ahora o en el futuro, trabaje como médico de socorro. 
 
He tenido la oportunidad de hablar con mi médico sobre la naturaleza y el propósito de los ajustes 
quiroprácticos y otros procedimientos, y comprender que la manipulación de la columna vertebral implica que 
el médico coloque sus manos sobre mi columna y envíe un impulso o impulso rápido a las áreas involucradas. . 
También entiendo y estoy informado de que, como en la práctica de la medicina, en la práctica de la 
quiropráctica hay algunos riesgos para el tratamiento que incluyen, entre otros, fracturas, lesiones de disco, 
accidentes cerebrovasculares, luxaciones, esguinces, dolor y quemaduras de terapia física . Entiendo y 
comprendo todos esos riesgos y complicaciones. Yo, con mi firma a continuación, confirmo y acepto la 
atención y, por lo tanto, consiento y acepto los tratamientos que mi médico considere necesarios para mi 
beneficio. 
 
Autorizo el pago de los beneficios del seguro directamente al East Desert Inn Wellness Center. Entiendo y 
acepto permitir que esta oficina utilice mis formularios confidenciales de información de salud del paciente 
para fines de tratamiento, pago, operaciones de atención médica y coordinación de atención y autorizo al East 
Desert Inn Wellness Center a comunicarse con mi (s) médico (s) médico (s) sobre mi condición y tratamiento. 
Entiendo y acepto que soy responsable de todos los costos de la atención quiropráctica, independientemente de 
la cobertura del seguro. También entiendo y acepto que si suspendo o doy por terminado mi programa de 
atención según lo determine mi médico tratante, cualquier tarifa por servicios profesionales se pagará de 
inmediato. 
 
Entiendo que el gobierno federal ha considerado obligatorio notificar a mi médico de cualquier otra parte o 
compañía de seguros que pueda ser responsable del reembolso de mi tratamiento. 
 
He leído y entiendo cómo se usará mi información de salud del paciente y acepto estas políticas y 
procedimientos. 
 
También he leído, o me han leído el consentimiento informado anterior, la autorización y la divulgación. He 
tenido la oportunidad de hacer todas y cada una de las preguntas sobre su contenido, y al firmar a continuación, 
acepto los procedimientos mencionados anteriormente. Pretendo su consentimiento para cubrir el curso 
completo del tratamiento para mi condición actual y para las condiciones futuras para las cuales busco 
tratamiento en esta oficina. 
 
Firma Del Paciente: _______________________________________________Fecha:____________________ 
 
Nombre: ______________________________________________ 
 

X-Ray Confirmation – FEMALES 
¿Estás embarazada o tienes alguna posibilidad? _____ SI _____ NO 
_____ En este momento, a mi entender, no estoy embarazada, y doy mi consentimiento para tomar imágenes 
radiográficas si es necesario. 
 
_________________________________________________    _____________________________ 
                              Patient Signature                                                                    Date 
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                 East Desert Inn Wellness Center 
_____________                             _______Attorney Lien _____                _______              ___________ 

 

 

Nombre: _________________________________________________________________________ 

Doctor’s lien 
 

Por la presente autorizo a Glen S. Cochrane, D.C. para que le brinde a usted, mi abogado, los informes necesarios 
sobre mi diagnóstico, tratamiento, pronóstico y similares con respecto a las lesiones accidentales que he sufrido. 

Por la presente, otorgo un embargo preventivo sobre mi caso a Glen S. Cochrane, DC, contra cualquiera y todos los 
ingresos de cualquier acuerdo, sentencia o veredicto, que se pueda pagar a usted, a mi abogado, oa mí mismo como 
resultado de las lesiones por que me han tratado. 
 
Este gravamen será irrevocable hasta el momento en que se hayan satisfecho todos mis saldos pendientes. 

 
 

Por la presente autorizo y le indico a usted, mi abogado, que pague directamente a Glen S. Cochrane DC las sumas 
que le correspondan y que le debo los servicios profesionales que me prestaron, tanto por motivo del accidente como 
por cualquier otra factura que se deba su oficina en mi nombre y retener dichas sumas de cualquier acuerdo, 
sentencia o veredicto que sea necesario para satisfacer y todos mis saldos pendientes. 

 
Estoy de acuerdo en que no rescindiré este documento y que usted, mi abogado, no respetará una rescisión. Por la 
presente ordeno que, en caso de que se sustituya a otro abogado en este asunto, el nuevo abogado debe cumplir con 
este gravamen como inherente al acuerdo y ejecutable en el caso como si fuera ejecutado por él. Mi acuerdo de no 
rescindir este documento es una consideración para Glen S. Cochrane D.C., que me está brindando tratamiento 
mientras mi caso está siendo perseguido activamente a través del proceso de negociación, resolución y / o litigio. 

 
Entiendo perfectamente que soy directa y totalmente responsable ante Glen S. Cochrane D.C., de todas las facturas 
que me envíe por los servicios prestados. Además, entiendo que el pago de mis facturas no está supeditado a la 
liquidación, el fallo, el veredicto por el cual eventualmente pueda recuperar dichas tarifas. Además, entiendo y 
acepto que Glen S. Cochrane DC tendrá derecho a todos los costos razonables de cobranza, incluidos, entre otros, 
los honorarios y costos de su abogado, si es necesario que haga cumplir las cobranzas de mi inclusión, entre otras, su 
honorarios y costos del abogado, si es necesario que haga cumplir los cobros de mi (s) saldo (s) pendiente (s). 

Renuncio expresamente a cualquier estatuto de limitaciones con respecto al derecho de mi médico a recuperarse. 
 

Estoy de acuerdo en que una fotocopia de este documento será tan válida como el original. 
 
_________________________________________________________                        _________________ 
Patient’s Signature               Date 
 
El abajo firmante, siendo el abogado registrado del paciente mencionado arriba, por la presente acuerda observar y 
respetar todos los términos de este documento y se compromete a retener dichas sumas de cualquier acuerdo, 
sentencia o veredicto y enviar el pago directamente a la orden de Glen S. Cochrane DC 
 
________________________________________________________                             _________________         
Attorney’s Signature                Date 

DOI: __________________________________ DOB: ____________________________________ 

2300 East Desert Inn Road #10 Las Vegas, NV 89169 ♦702-333-1995 Office ♦702-333-0602 Fax  
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East Desert Inn Wellness Center 

_____________                             _______Attorney Lien _____                _______              ___________ 
 

 

Patient Name:  _________________________________________________________________________ 

Doctor’s lien 
I hereby authorize Glen S. Cochrane, D.C. to furnish you, my attorney, with the necessary reports regarding my 

diagnosis, treatment, prognosis and the like in regard to the accidental injuries I have suffered. 

I hereby give a lien on my case to Glen S. Cochrane, D.C., against any and all proceeds of any settlement, judgment, or 
verdict, which may be paid to you, my attorney, or to myself as a result of the injuries for which I have been treated. 

This lien shall be irrevocable until such time that any and all of my outstanding balances have been satisfied. 

I hereby authorize and direct you, my attorney, to pay directly to Glen S. Cochrane D.C. such sums as may be due and 
owing him for professional services rendered me, both by reason off this accident and by reason of any other bills that are due his 
office in my behalf, and to withhold such sums from any settlement, judgment, or verdict as may be necessary to satisfy and all of 
my outstanding balances. 

I agree that I will not rescind this document and that you, my attorney, shall not honor a rescission. I hereby instruct 
that in the event another attorney is substituted in this matter, the new attorney must honor this lien as inherent to the settlement 
and enforceable on the case as if it were executed by him. My agreement not to rescind this document is in consideration for Glen 
S. Cochrane D.C. rendering treatments to me while my case is being actively pursued through the process of negotiation, 
settlement and/or litigation. 

I fully understand that I am directly and fully responsible to Glen S. Cochrane D.C. for all bills submitted by him for 
services rendered to me. I further understand that payment of my bills is not contingent upon settlement, judgment, verdict by 
which I may eventually recover said fees. I further understand and grant Glen S. Cochrane D.C. shall be entitled to all reasonable 
cost of collections, including, but not limited to, his attorney’s fees and costs, if he should need to enforce collections of my 
including, but not limited to, his attorney’s fee and costs, if he should need to enforce collections of my outstanding balance(s). 

 

I expressly waive any statute of limitations regarding my doctor’s right to recover. 

I agree that a photocopy of this document shall be as valid as the original. 

 

____________________________________________________________                                  _________________ 
Patient’s Signature               Date 

The undersigned, being attorney of record for the above patient, does hereby agree to observe and honor all the terms of 
this document and aggress to withhold such sums from any settlement, judgment, or verdict and forward payment directly to and 
to the order of Glen S. Cochrane D.C 

____________________________________________________________                             _________________         
Attorney’s Signature               Date 

 

DOI: __________________________________ DOB: ____________________________________ 

2300 East Desert Inn Road #10 Las Vegas, NV 89169 ♦702-333-1995 Office ♦702-333-0602 Fax 
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