
Balance MBS Chiropractic & Massage
215 SW 3rd St, Ste B & C
Hermiston, OR 97838
(541) 289-9966

Forma Demográfica

Título:     Don   Sr.   Doña   Sra.   Otro:________    Pronombres:    él/él        ella/ella        ellos/ellas          otros:______________
Apellido: ___________________________Nombre:_______________________________ 2o Nombre: __________________
Nombre Preferido:_____________________________Fecha de Nacimiento:_____ /_____/_______ Edad: _________  
Sexo al nacer: hombre / mujer         # social: __________________________      
Dirección: ______________________________________________________________________________Apt # __________
Cuidad: _______________________________________Estado: ________ Zip: ____________ Condado: _________________
Telefono de casa:  (_______) _______-__________    Celular:  (_______) _______-___________ Portador________________ 
SI	NO	Me gustaría recibir recordatorios de cita a mi teléfono celular por mensaje de texto SMS
SI	NO	Me gustaría que los recordatorios de mis estados de cuenta electrónicos se envíen a mi teléfono celular mediante un mensaje de texto SMS. 
Al marcar Sí, también insinúo que entiendo que se aplicarán las tarifas estándar por mensajes de texto y que no se garantiza la puntualidad de los mensajes de texto.
Correo electrónico: _________________________________________________________ 
Idioma Preferido:  inglés      español   francés     Otro_______________________________________________________    
Empleador y descripción del trabajo:__________________________________Doctor Medico___________________________

Titulo de la póliza de seguro (circula uno): 	Yo	 Padre/Tutor 	Cónyuge	 Otro
Nombre: ____________________________________________________ Fecha de nacimiento: ______ / ______ / _________
Número de teléfono: ____________________ Empleador: ______________________________ SSN: ____________________
Dirección: ____________________________________ Ciudad: _______________ Estado: _______ Código postal: _________
Nombre de Seguro:_____________________________ Grupo#____________________ ID de Miembro:_________________
¿Tiene un seguranza secundario (circula)?	NO 	O	SI      Nombre de poliza:___________________________________

¿Cómo se enteró de nuestra oficina (círcula)? Facebook   Familia / Amigo   Anuncio de periódico   Otro:__________________



Consentimiento para tratar y política de la oficina

Yo, _________________________________________, solicito y doy mi consentimiento para la realización de ajustes quiroprácticos y otros procedimientos quiroprácticos o de masaje, incluidos varios modos de fisioterapia y / o masaje terapéutico por parte del médicos de quiropráctico y / u otros médicos con licencia de quiropráctica, masaje con licencia terapeutas o asistentes quiroprácticos que trabajan en la clínica mencionada anteriormente.
Voy tener la oportunidad de discutir la naturaleza y el propósito de los ajustes quiroprácticos y otros procedimientos con el/la  quiropráctico/a. Entiendo que los resultados no están garantizados.
Entiendo y estoy informado de que, como en la práctica de la medicina, en la práctica de la quiropráctica existen algunos riesgos para el tratamiento, que incluyen, entre otros, fracturas, lesiones de disco, derrames cerebrales, dislocaciones, distensiones y esguinces. No espero que el médico pueda anticipar y explicar todos los riesgos y complicaciones, y deseo confiar en el médico para que ejerza el juicio durante el curso del procedimiento que el médico considere en ese momento, en función de los hechos conocidos por él / ella, es lo mejor para mí. Entiendo que es mi responsabilidad comunicarme si en algún momento el tratamiento resulta demasiado doloroso para continuar, para que el proveedor pueda interrumpir un tratamiento específico o cambiar la técnica aplicada.
________(inicial) Entiendo que estar bajo la influencia de cualquier droga recreativa, alcohol y/o medicamento recetado puede afectar mi tratamiento y acepto no consumir sustancias que puedan afectar mi proceso curativo antes de acudir a mi cita. 
Entiendo que la oficina mencionada anteriormente se adhiere a las leyes estatales y federales con respecto a la privacidad del paciente. Apruebo de que he leído y acepto los términos de dicha política.
Entiendo que cualquier solicitud de registro puede demorar hasta 15 días hábiles en completarse.
Entiendo que mis facturas se enviarán al seguro correspondiente de manera oportuna y acepto pagar mi parte al momento del servicio o dentro de los 30 días posteriores a la recepción de un estado de cuenta. Entiendo que los beneficios citados no son una garantía de pago y acepto remitir todas y cada una de las diferencias de acuerdo con mi contrato de seguro y he leído y firmado mi Acuerdo de verificación y facturación de seguro de 2026. Entiendo que si llego más de 10 minutos tarde a mi cita programada, es posible que tenga que perder la hora de mi cita y reprogramarla para una fecha posterior.

He leído el consentimiento anterior y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre su contenido. Al firmar a continuación, acepto los procedimientos mencionados anteriormente. Tengo la intención de que este formulario de consentimiento cubra todo el curso del tratamiento para mi afección actual y para cualquier afección futura para la que solicite tratamiento.

Firma del paciente/guardián ________________________________________________ Fecha_____/_______/_______

Entiendo que doy mi consentimiento a los nombres escritos a continuación para discutir cualquier tema relacionado con citas, (programación / reprogramación, cancelación, hora de la cita, etc.), saldos de cuentas y llamadas de recordatorio. Entiendo que los nombres a continuación no tienen acceso a los archivos, diagnósticos o planes de tratamiento de los pacientes sin más aprobación de parte del paciente/guardián.
_______________________________________________ ____________________________ _____________________________
Nombre				   	  	Relación 		Número de teléfono
  
_______________________________________________ ____________________________ _____________________________
Nombre						Relación 		Número de teléfono


Acuerdo financiero

Ya sea que esté pagando en efectivo o usando un seguro, siempre es el responsable final de su factura.

Esperamos el pago al momento del servicio, así que haga los arreglos para pagar cuando llegue a sus citas.

Nuestras responsabilidades
· Verificaremos los beneficios de su seguro como cortesía para usted.
· Le facturaremos a su seguro, si elige usar su seguro.
· Corregiremos cualquier error que hayamos cometido cuando haya una disputa de facturación.
· Le ofreceremos orientación para que le paguen sus facturas.


Tus responsabilidades:
· Conozca y comprenda su cobertura de seguro.
· Infórmenos de CUALQUIER cambio de seguro.
· Lea y guarde sus explicaciones de las declaraciones de beneficios de su seguro.
· Haga un seguimiento inmediato de las reclamaciones que su compañía de seguros no paga, o se le facturará directamente por ellas.
· Complete cualquier formulario o cuestionario que le haya enviado su compañía de seguros y guarde una copia para sus registros. Haga cualquier cancelación con al menos 24 horas de anticipación o puede estar sujeto a una tarifa de cancelación / no presentación de $40.00 por citas quiroprácticas y $75.00 por citas de masajes.

Al firmar este formulario, reconozco que he sido informado de los beneficios cotizados por mi compañía de seguros y entiendo que los beneficios cotizados no son una garantía de pago. Acepto que se facture mi seguro y que pagaré los saldos restantes que mi compañía de seguros no cubra.



Firma: _____________________________________________________________ Fecha: ______/_________/________



Acuerdo financiero
Ponga sus iniciales en todo lo siguiente para indicar que comprende las políticas de nuestra oficina, independientemente de si se aplica su situación actual

____ Entiendo que debo alcanzar mi deducible, si se aplica a los servicios de quiropráctica y/o fisioterapia, antes de que el Seguro medico pague por los servicios
____ (Solo Medicare) Entiendo que Medicare no cubre exámenes ni masajes y se cobrará una tarifa fija de $100 anualmente para aplicarla al deducible.
____ Entiendo que se requerirá un depósito de $100 en la primera visita. Esta tarifa de depósito se destinará a saldos pendientes o deducibles no alcanzados. Cualquier sobrepago será acreditado a mi cuenta o reembolsado a pedido.
____ Entiendo que se recomienda un pago mínimo de $50 por visita para cumplir rápidamente con el deducible y/o disminuir los saldos pendientes.
____ Entiendo que un pago mínimo de $50 por visita no es el saldo total adeudado
____ Entiendo que el seguro médico no cubre el cuidado de mantenimiento y que si el seguro audita mis visitas y determina que vistas se consideran mantenimiento, seré responsable de la factura pendiente una vez que el seguro solicite el reembolso o devolución.
____ Entiendo que si tengo una reclamación de vehículo de motor abierta, solo PIP se facturará y mi seguro médico no se facturará hasta que la reclamación esté cerrada y/o PIP estaba agotado. El programa de efectivo no está disponible para su uso durante este tiempo.
____ Entiendo que los beneficios del seguro cotizados no son una garantía de pago y que tengo la responsabilidad de pagar cualquier saldo pendiente que no esté cubierto por el seguro.
____ Entiendo que puedo tener dos copagos cuando recibo tanto la quiropráctica como la terapia de masaje el mismo día
____ Entiendo y acepto que puedo ir a cobros por saldos pendientes sin pagar después de 120 días y/o por no hacer los pagos después de concertar un plan de pago
____ Entiendo y acepto que debo firmar un gravamen de abogado si tengo o obtengo un abogado/a que se encargue de cualquier reclamo abierto de vehículos motorizados.
¿Tiene un abogado?_______________ Si no, ¿planea obtener un abogado?_____________________________	
Si si, Nombre de abodagodo/a:_________________________________________________________________
		



POLÍTICA DE TARDE A LA CITA

Si usted es un paciente establecido y llega 10 minutos tarde o más a su hora de presentación , es probable que se le solicite reprogramarla a menos que el horario del médico aún pueda acomodarlo. Se dará prioridad a los pacientes que lleguen a tiempo y es posible que haya que trabajar entre ellos. Esto puede significar que tendrá una espera considerable. Si esto no es conveniente para usted, puede optar por reprogramar. Todos paciente tarde hace que todo el programa se retrase. Esto es un inconveniente para todos. Nos esforzamos por ver a cada paciente lo más cerca posible de la hora de su cita.
Del mismo modo, si es un paciente nuevo paciente establecido que debe someterse a una re-evaluación y llega a la hora de la cita programada y no temprano (30+ minutes antes) para completar sus formularios según las instrucciones y/o si le toma más de 30 minutos completar los formularios y el proceso de registro, es posible que también se le solicite que reprograme su cita. Se aplicarán los mismos términos si llega tarde a una cita de masaje.
Le pedimos que sea cortés con el valioso tiempo y atención de su medico. Los médicos, el personal del consultorio y sus compañeros pacientes se lo agradecerán.


POLÍTICA DE CITA PERDIDA O “NO-SHOW”

Si bien hacemos todo lo posible para brindarle un texto de recordatorio al menos 24 horas y 2 hours antes de su cita, es su responsabilidad recordar su cita. Cobramos $40 por citas quiropracticas y $75 por masajes a pacientes que no acuden a su cita programada o que cancelan con menos de 24 horas de anticipación. Si esto sucede más de dos veces, la práctica puede, a su discreción, optar por terminar su contracto de paciente. Todas las tarifas deben pagarse antes de que se pueda programar una nueva cita. Seguransa medica no cubre las tarifas de citas perdidas.


Firma: ___________________________________________________ Fecha: ________/_______/________
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