Bluebird
Wellness

acupuncture herbs therapeutics

Papeleo De Paciente Nuevo

Parte I. Informacion Confidencial de Salud

Nombre: Fecha de nacimiento:
Nombre preferido: Pronombre preferido:
Direccion:

Telefono: Correo electrénico:

Podemos comunicarnos con Ud. por medio de texto? si/no

Nombre, numero y relacién del contacto de emergencia:

¢Ha tenido acupuntura antes? ;,donde?

¢ Coémo ha sabido usted de nosotros?

Cuestionario del tratamiento
¢ Razdn por su visita hoy?

¢ Ha encontrado algo que mejore o agrave su(s) afeccion(es)? Si es asi, por favor describa.

mejora: empeora:

¢, Como afecta este problema en su vida diaria (por ejemplo, en relacion con el suefio, el trabajo,
las emociones)?




¢ Cual es el nombre y numero de teléfono de su médico?

¢ Ha buscado algun otro tratamiento para sus preocupaciones de salud? Si es asi, por favor
describa.

¢Ha tenido algun analisis de sangre, radiografias, tomografias, resonancias magnéticas,
electrocardiogramas u otras pruebas relacionadas con sus problemas de salud durante el afio
pasado? Por favor, enumere y describa los resultados a su mejor conocimiento y / 0 memoria:

Marque los sintomas que ha tenido este afo:

Depresion

Dificultad en enfocar
Facilmente asustado
Facilmente preocupado
Facilmente enojado

Facilmente tiene miedo
Facilmente cansado

Dificultad en dormirse/insomnia
Pérdida o subida de peso
Nervioso o irritabilidad
Inundado por la vida/desesperacion
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Marque las enfermedades que ha tenido en la vida:

SIDA

Anemia

Desérdenes de sangre
Cancer -- Tipo:
Diabetes
Problemas de corazdn o un marcapasos
Hepatitis

Alcoholismo

Derrame cerebral

Tuberculosis
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Enumere cualquier medicamento, vitaminas, hierbas y suplementos que esté tomando actualmente.

Medicamentos / hierbas / vitaminas / Con qué frecuencia Razdn
suplementos

Actividades de la vida diari

Profesion:

Por favor describa un dia tipico de comer / beber:

El desayuno:

El almuerzo:

La cena:

La merienda:

Encierre en un circulo lo siguiente: Prefiero tomar: bebidas calientes / temperatura ambiente / frias.

Semanalmente, jencuentra Ud. tiempo para actividades fisicas / rutinas de ejercicio? Si es asi, por
favor describa:

¢ Tiene algun pasatiempo?

Califique su estrés en una escala de 1 a 10: (1= sin estrés; 10= con mucho estrés)

Experiencias Anteriores

¢, Tuvo alguna cirugia / accidente / hospitalizacién infantil / adolescente? Si es asi, describa a con
mas detalle:




De nifio / adolescente, ¢ tuvo alguna enfermedad recurrente (gripe estomacal? Bronquitis?
¢ Infecciones de oido?)

Como adulto, ¢ha tenido cirugias / accidentes / hospitalizaciones importantes? Si es asi, describa a
continuacion:

Parte Il: Pautas clinicas
Preguntele a un miembro del equipo de Bluebird si tiene alguna pregunta sobre estas pautas.

Para sus citas:

* Intente llegar cinco minutos antes para que tenga tiempo de acomodarse en el espacio antes de
su sesién y tomar un té, usar el bafio, etc.

* Ponga su telefono en silencio.

- Coma una comida ligera antes de su sesién para evitar tener hambre o cansarse demasiado
durante su tratamiento.

- Si viene a una sesién comunitaria: use ropa holgada y cobmoda o traiga algo para cambiarse para
su cita

- Informa a su practicante si ha tenido algiin cambio importante en su salud y / o si ha cambiado los
medicamentos y suplementos que enumero en este formulario.

- Si necesita cambiar o cancelar su cita, comuniquese directamente con su médico. Tenemos
servicios clinicos los siete dias de la semana, pero solo tenemos servicios administrativos de lunes a
viernes. La informacién de contacto del profesional se puede encontrar en nuestro sitio web.

- Si no puede llegar a su cita, cancele 24 horas antes de la cita o nuestra politica de cancelacién se
aplicara segun lo establecido por cada profesional. Tenga en cuenta que el seguro no cubrira los
gastos de cancelacion.

Pago de servicios:

- La mayoria de nuestros servicios estan en una escala variable para acomodar diferentes niveles de
ingresos. La acupuntura comunitaria y la masaje comunitaria ofrecen opciones asequibles.

- La mayoria de nuestros profesionales y pacientes operan en efectivo. Tenga en cuenta que el pago
se debe realizar el dia de su cita.

« Algunos de nuestros acupunturistas trabajan con seguros. Si tiene seguro, puede llamar y
preguntar cuales son sus beneficios de acupuntura segun su plan. Si su seguro tiene cobertura de
acupuntura, comprenda que aun es responsable de pagar los copagos, deducibles y coseguros por
los servicios de tratamiento segun lo requiera su pdliza. Al firmar este documento en la pagina final,
autoriza a su comparnia de seguros a pagar al profesional por sus tratamientos y servicios. También
autoriza la divulgacién de informacion sobre la atencién médica, el asesoramiento y el tratamiento
de usted (o los de su dependiente) que se brindan solo con el propdsito de evaluar y administrar
reclamos de beneficios del seguro.

Parte lll: Responsabilidad mutua

Asumimos los siguientes compromisos con nuestros pacientes y clientes:

Como miembros de la comunidad de Bluebird Wellness, estamos comprometidos a proporcionar
acupuntura, trabajo corpora sin prejuicios, compasivos, informados sobre traumas y reductores de



danos. Nuestra clinica esté abierta a todas las edades, razas, tipos de cuerpo, habilidades,
orientaciones sexuales, identidades de clase y género.

Para crear confianza mutua, comprension y seguridad en nuestra clinica, acordamos
responsabilizarnos mutuamente de los siguientes acuerdos:

« Acordamos mutuamente mantener una comunicacion honesta y abierta antes y durante la sesion.
« Acordamos mutuamente contactarnos con cualquier pregunta, recordatorio o inquietud.

+ Algunos de nuestros servicios se ofrecen en grupo. Acordamos mutuamente usar una voz baja,
mantener los teléfonos celulares en silencio y respetar la privacidad y confidencialidad de los
demas.

+ Acordamos mutuamente que los avances o solicitudes sexuales no son tolerados en nuestro
espacio. Incluso la discusion sexual cuestionable puede ser causa de terminacién de los servicios.
Nuestro trabajo es de naturaleza terapéutica y no pretende ser sexual.

 Respetamos los métodos de automedicacién de todos. Para mantener un espacio de practica
seguro, respetuosamente nos pedimos a nosotros mismos, a nuestros pacientes y clientes que nos
abstengamos de estar en estado de embriaguez antes de brindar o recibir servicios, ya que esto
afecta nuestra capacidad de brindar un tratamiento seguro y nuestra capacidad de recibir su pleno
consentimiento Si hay razones para creer que uno de nuestros profesionales, pacientes o clientes
esta bajo la influencia del alcohol o las drogas durante una sesion, nos reservamos el derecho de
terminar o reprogramar una cita.

Parte IV: Firma
Firme y feche a continuacion para mostrar que ha leido esta documentacién y ha
completado la verdad lo mejor que pudo.

Nombre impreso: Firma:

Fecha:




