American Health Acupuncture LLC — Sanando tu Cuerpo, Mente y Espiritu
Formulario de Admisién de Medicina Oriental para Paciente Nuevo

Sexo: M F

Zip

Fecha

Nombre Nacimiento
Direccion Ciudad

Teléfono Celular Email

¢A cual nimero puedo llamarte? Teléfono / Celular / Email
Ocupacion Altura

Peso

¢, Tu doctor?

En emergencia llamar Relacion

Tel.

¢ Quién nos recomend6? (Familia, Amigo, Internet.):

¢, Has recibido Acupuncture/ Medicina Oriental?

1. ¢ Qué quieres sanar?

2. ¢ Cuando empezo esta situacion? ¢ Qué sintomas sentiste?

3. Describe como han cambiado los sintomas hasta hoy

4. ¢ Tienes un diagndstico para este problema? ¢ Las terapias que has recibido, te ayudaron?

5. ¢ Tienes alergias a medicamentos?




6. ¢ Qué medicinas has tomado en los ultimos tres meses?

Medicina Dosis ¢ Por cuanto tiempo la tomas?

7. Otras enfermedades, del pasado o presente:

Afo enfermedad Tratamiento/medicina Resultado
Cirugias:
Afo Enfermedad Tratamiento/Medicina Resultado

Accidente de auto, Trauma, Caidas:
Ao Enfermedad Tratamiento/Medicina Resultado

8. ¢ Tienes implantes o préstesis? Describe:

9. ¢ Tu familia ha padecido de estas condiciones?:

O Alergias [ Diabetes O Dificultad Emocional OO Glaucoma [ Problemas del Corazon
O Derrame O Cancer 0 Convulsiones [0 Tuberculosis [ Problemas de Tiroides
O Hipertension/Tension Alta

10. Marca las condiciones/sintomas que tienes hoy o en el pasado:

Presente Pasado Presente  Pasado
Tos |:| |:| Neumonia |:| |:|
Tos con sangre |:| |:| Flema/Mocos |:| |:|
Dificultad de respirar |:| |:| Asma |:| |:|
Bronquitis |:| |:| No Sudas |:| |:|
Alergias temporales |:| |:| Sudas demasiado |:| |:|
] L]

Catarro croénico



Congestion Nasal o Sinus
Infeccion nasal
Perdida de olfato

Latido irregular del
corazon

Mala circulacion
Mareos
Palpitaciones
Desmayos

Indigestion

Nausea

Vomito

Vomitando sangre
Gas

Estomago inflamado
Eructos

Reflujo

Poca hambre

Orinas frecuentemente
Orinas mucho
Orinas en la noche

No puedo controlar mi
orine

Célculos renales
Infecciones de vejiga

Libido (impulsiéon sexual) es: Normal

La Orina es:
Color

Normal |:|

Tiene Olor |:|

Dolor muscular

Debilidad muscular
Espasmos musculares
Dolor de espalda (inferior)
Dolor de espalda (medio)

Dolor de espalda (superior)
Dolor de piernas

Claro

Presente
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Pasado

Presente Pasado

Sangrando de nariz
Pélipos nasales

Dolor de pecho
Ataque de corazon
Presion baja de sangre
Presion alta de sangre
Tratamiento

Coélicos abdominales
Diarrea
Estrefiimiento

Uso de Laxantes
Producto

Alternancia de diarrea y estrefiimiento
Dolor rectal

Hemorroides

Sangre en las heces

Defecaciones cada dia,
Ndmero total de defecaciones al dia

Ardor al orinar
Dificultad para orinar
Orina dolorosa

Sangre en la orina
Enfermedades de transmision sexual
Llagas genitales
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|:| Urgente I:I

Dificil |:| Escasa Doloroso
Amarillo
Oscuro |:| Rojizo |:| Quema |:|

Dolor de articulations
Donde
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Dolor de cuello
Dolor de rodilla
Entumecimiento
Donde

I |
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Uso anteojos

Visién borrosa

Vision doble

Cataratas

Glaucoma

Los ojos se sienten hinchados
Presién en el ojo

Dolor en los ojos

Dificultades auditivas
Tinitos/zumbido de oidos
Dolor de oido

Mi garganta duele

Sequedad bucal

Mal gusto en la boca

Mal aliento

Ulceras bucales, ulceraciones

Cambios en el color de la piel
Hematomas en la piel
Erupciones cutaneas

Acné de la piel

Cambios en el vello corporal

Pérdida repentina de peso
Diabetes

Ansiedad

Depresién
Irritabilidad
Enojado/célera
Estrés

Nivel de estrés 1 - 10:

Fiebres
Escalofrios
Intolerancia al frio
Generalmente frio
Manos y pies frios

Intolerancia al calor
Generalmente caliente

Fatiga
Anemia
Mala memoria

Presente

Pasado
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Cansancio/tension ocular
Veo parches negros
Sensibilidad a la luz
Sequedad ocular
Enrojecimiento de los ojos
Picazén del Ojo

Pérdida de equilibrio
Infecciones del oido

Encias doloridas

Encias sangrantes

Lengua dolorida
Entumecimiento en la lengua
Rechino de dientes

Caspa

Eczema

Psoriasis

Picazén en la piel
Ulceraciones cutaneas

Aumento repentino de peso
Trastornos de tiroides

Problemas Usando alcohol/drogas
Crisis psicolégica
Medicamentos psicoactivos

Si es SlI, ¢cudles?

Presente

Pasado
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Dificultades emocionales

Convulsiones

Conmocién cerebral

Dolors de cabeza/migrafias
Temblor corporal

Quistes, tumores

Edema, retencién de agua
Sudadas nocturna

Insomnio - Si es asi, dificultad para
dormirse/ permanecer dormido

Pesadillas
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Por favor, marque el diagrama
Con areas de dolor o lesion.

Por favor, describa el tipo y
calidad del dolor:

[0 Agudo [ Quema
[0 Dolor 0 Como presion
[0 Calico

[J Otros
¢Fumas? ¢, Cuéanto por dia?
¢, Bebes alcohol? ¢,Cuanto por semana?
11. Nutricion
Por favor describe mas o menos tu dieta diaria:
Desayuno:
Almuerzo:
Cena:
Porcentaje de alimentos crudos a los alimentos cocidos

¢, Cuanta agua bebes al dia?
¢, Cuéntos productos con cafeina (cafe, té, gaseosas) bebes por dia?

¢ Tiene antojos de comida? Si es asi, ¢qué?

¢,Cuando? ¢ Sabores preferidos?: Amargo Picante Acido Salado
Aperitivos:

12. Ejercicio

¢,Cudl es tu nivel de actividad diario relacionado con tu ocupacion?

[0 Sedentario (sentado) [ Algo activo 0 Moderadamente activo

O Muy activo (moviéndome alrededor, subiendo/bajando la mayoria del tiempo) [ Trabajo pesado
(levantando, moviendo cosas)

Dulce



¢En qué tipo de actividades fisicas (ejercicio, deportes) participas? ¢Nivel de intensidad? ¢ Cuantas veces
por semana? ¢Cuanto tiempo cada vez?

13. Mas sobre ti y tu estilo de vida:

Aficiones y habitos recreativos

[] casado  [] Soltero [] Divorciado []Otro

¢ Viajaste al extranjero el afio pasado? Donde:
Salud emocional actual: Calidad de vida actual:
Calidad de la relacion actual: Emocion predominante actual:
¢,Como estas hoy? (Escala de 1 a 10) Bien OK Mal
10 5 1
¢.Cuanto esfuerzo dedicaras a tu sanacion?
(de 10 a100% Esfuerzo) 0 5 10

14. Pacientes varones — por favor completa la siguiente seccion y continda al #16:

Por favor, marca las condiciones que tienes o has tenido:

Presente Pasado Presente Pasado
Agrandamiento de la prostata |:| |:| Eyaculacion precoz |:| |:|
Prostatitis ] Il Impotencia [l O

15. Pacientes femeninos — por favor completa esta seccién:

Embarazo:
¢ Estds embarazada? Si. No. No estoy segura

Por favor enumera los embarazos, Nota: Si término completo (TC), prematuro (P), aborto
espontaneo (AS),

y/o abortos (A). Ya sea vaginal (V) o de cesérea (C).

Incluye las dificultades que hayas tenido durante el embarazo y/o después del parto (por ejemplo,
nausea en la mafiana, edema, sangrado prolongado después del parto, diabetes gestacional, presion
arterial alta, fiebre de posparto, etc.)

Afio




Menstruacion:

Edad de inicio Ultimo periodo menstrual (primer dia)

Fecha del ultimo examen de Papanicolau / / Resultado

En general, ¢Cuanto dura tu periodo? dias ¢Cuanto tiempo entre periodos?

Regularidad:

O Regular O Irregular O En general temprano OEn general tarde OVaria entre
por  dias por  dias temprano o tarde

Elflujoes: 0O Normal OO Anormal [ Fuerte [ Ligero
El colores: O Palido [ORosa [ORojoclaro O Rojo [ORojooscuro O Purpurino [ Marrén
La Consistencia: O Ligero [OEspeso OCoagulada

Malestar con el periodo

O Distension abdominal inferior ~ JAntes ODurante ODespués de la menstruacion
O Dolor lumbar CAntes CDurante CDespués de la menstruacion
CCalambres OAntes ODurante ODespués de la menstruacion
LOtros

Sindrome premenstrual (PMS)
O Irritabilidad O Hinchazoén O Cambios de humor O Sensibilidad mamaria
OOtros

Secrecién vaginal

0 No asi Si es Si, ¢qué color y cantidad?:
Menopausia
Edad de inicio ¢Alguna dificultad/sintoma?
¢, Sangrado uterino (no relacionado con los periodos)? No Si Color Cantidad
O Viene de repente OTodo el tiempo

16. Reconocimiento y firma del paciente

* Copias de nuestras pélizas estan disponibles para descargar en linea en nuestro sitio web
www.AHAtucson.com o ver una copia en nuestra area de recepcién de oficina. O podemos imprimirle
una copia a peticion.

Al firmar su nombre en el espacio que se indica a continuacion, afirma que
ha leido y recibido una copia de la notificacion de practicas de privacidad,
pagos, cancelaciéon y politicas de reembolso de American Health
acupuntura LLC y acepta sus términos.

Firma del paciente: Fecha:

Se requiere la firma. (O el representante del paciente)
(Si firma en nombre del paciente, indique la relacion que tienen)




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA Tratamientos DE ACUPUNTURA

Por la presente solicito y doy consentimiento para la recibir tratamientos de acupuntura y otros procedimientos
en el ambito de la practica de la acupuntura en mi (o en el paciente indicado méas abajo, del cual soy legalmente
responsable) por parte del acupunturista Juan R. Tejada.

Entiendo que los métodos de tratamiento pueden incluir, entre otros, acupuntura, moxibustion, ventosas,
estimulacion eléctrica, Tui-Na (masaje chino), medicina herbolaria china y asesoramiento nutricional y
emocional. Entiendo que las hierbas deban ser tomadas/consumidas de acuerdo con las instrucciones
proporcionadas oralmente y por escrito. Las hierbas pueden tener olor o sabor desagradable. Notificaré
inmediatamente a un miembro del personal clinico de cualquier efecto imprevisto o desagradable asociado con
el consumo de las hierbas.

Se me ha informado que la acupuntura es un tratamiento generalmente seguro, pero que puede tener algunos
efectos secundarios, incluyendo moretones, insensibilidad u hormigueo cerca de los sitios de insercién de las
agujas y que pueden durar algunos dias, asi como mareos o0 desmayos. Las quemaduras o cicatrices son un
riesgo potencial de la moxibustion (terapia de calor) y las ventosas, o cuando el tratamiento implica el uso de
lamparas de calor. Los moretones son un efecto secundario comudn de las ventosas. Los riesgos poco usuales
de la acupuntura incluyen el aborto espontaneo, el dafio nervioso y la puncién de 6rganos, incluyendo la funcién
pulmonar (neumotérax). -La infeccion es otro posible riesgo, aunque la clinica utiliza agujas desechables
estériles y mantiene un ambiente limpio y seguro.

Entiendo que, si bien este documento describe los principales riesgos del tratamiento, pueden presentarse otros
efectos secundarios y riesgos. Las hierbas y suplementos nutricionales (que son de fuentes vegetales, animales
y minerales) que han sido recomendados tradicionalmente se consideran seguros en la practica de la medicina
china, aunque algunos pueden ser toxicos en grandes dosis. Entiendo que algunas hierbas pueden ser
inadecuadas durante el embarazo. Algunos posibles efectos secundarios del consumo de hierbas son nduseas,
gases, dolor de estbmago, vomitos, dolor de cabeza, diarrea, erupciones cutaneas, urticaria y hormigueo en la
lengua. Notificaré al personal clinico que me atiende si estoy o quedo embarazada.

Aunqgue no espero que el personal clinico pueda prever y explicar todos los posibles riesgos y complicaciones
del tratamiento, quiero confiar en el personal clinico para que ejercite su criterio durante el curso del tratamiento
gue considere en el momento y con los hechos entonces conocidos, que sea lo mejor para mi. Entiendo que
los resultados no estan garantizados.

Entiendo que el personal clinico y administrativo puede revisar mis registros como paciente y los informes de
laboratorio, pero todos mis archivos se mantendran confidenciales y no seran divulgados sin mi consentimiento
por escrito.

Firmo voluntariamente abajo, demuestro que he leido o0 me han leido el anterior consentimiento para el
tratamiento, se me ha hablado acerca de los riesgos y beneficios de la acupuntura y otros procedimientos, y he
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Es mi objetivo que este formulario de consentimiento cubra todo el
curso de tratamientos para mi afeccion actual y para cualquier afeccién futura para la cual solicite tratamiento.

IMPRIMA EL NOMBRE DEL PACIENTE

FIRMA DEL PACIENTE FECHA:

(O el representante del paciente)

(Si firma en nombre del paciente, indique la relacion que tienen)

Juan R. Tejada, L.Ac.
American Health Acupuncture LLC
7130 N Omar Dr. Tucson AZ 85741 Tel. 520-544-6603



ACUERDO DE ARBITRAIJE

Articulo I: Acuerdo para arbitrar: Se entiende que cualquier controversia sobre mala practica médica, es decir si los servicios médicos prestados de
conformidad con este contrato fueron innecesarios o no autorizados, o se prestaron de modo indebido, negligente o incompetente, sera determinada
sometiéndose a arbitraje segun lo dispuesto por las leyes estatales y federales y no mediante demanda o recurso al proceso en tribunales, excepto
segun lo disponen las leyes estatales y federales para la revisién judicial del procedimiento arbitral. Ambas partes de este contrato, al celebrarlo, estan
renunciando a su derecho constitucional a que cualguier demanda de esa indole sea decidida en un tribunal de justicia ante un jurado, y en su lugar
estan aceptando el uso del arbitraje. Mas aun, las partes no tendran derecho a participar como miembros de ningin colectivo de demandantes, y no
habra ninguna autoridad para que ninguna disputa se decida sobre la base de una demanda colectiva. Un arbitraje sdlo puede decidir una controversia
entre las partes y no puede consolidar o unir las reclamaciones de otras personas que tengan reclamaciones similares.

Articulo 2: Todas las reclamaciones deberan ser arbitradas: También se entiende que cualquier disputa que no esté relacionada con la mala practica
médica, incluyendo las controversias acerca de si una controversia esta sujeta a arbitraje, si este acuerdo es inadmisible y cualquier disputa procesal,
también se determinara sometiéndose a un arbitraje vinculante. Es la intencion de las partes que este acuerdo vincule a todas las partes acerca de todas
las reclamaciones, incluidas las que surjan de o se relacionen con el tratamiento o los servicios prestados por el proveedor de atencién médica, incluidos
los herederos o los conyuges del paciente pasados, presentes o futuros en relacidon con todas las reclamaciones, incluida la pérdida de consorcio
conyugal. Este acuerdo también tiene por objeto vincular a los hijos que pudiera tener el paciente, ya sea nacido o por nacer, en el momento del
acontecimiento que dé lugar a cualquier reclamacién. Este acuerdo tiene por objeto vincular al paciente y al proveedor de atencién médica u otros
prestadores de atencion medica, preceptores o pasantes con licencia que, ahora o en el futuro, tratan al paciente mientras estén empleados por,
trabajando o asociados con, o fungiendo como respaldo del proveedor de atencion médica, incluidos los que trabajan en la clinica u oficina del proveedor
de atencién médica, o cualquier otra clinica u oficina, sean o no signatarios de este formulario.

Todas las reclamaciones por dafios monetarios que superen el limite jurisdiccional del tribunal de reclamaciones menores contra el proveedor de
atencion médica o los asociados, asociacion, corporacion, sociedad, empleados, agentes y sucesores del proveedor de atencion médica, deben ser
arbitradas, incluyendo, sin limitacién, las reclamaciones por pérdida de consorcio conyugal, muerte por negligencia, sufrimiento emocional, medidas
cautelares o dafios y perjuicios punitivos. Este acuerdo tiene por objeto crear una cuenta de libro abierto a menos que se revoque y hasta entonces.
Articulo 3: Procedimientos y legislacion aplicables: Las demandas de arbitraje deberan ser comunicadas por escrito a todas las partes. Cada una de las
partes designara a un arbitro (arbitro de la parte) en un plazo de treinta dias, y un tercer arbitro (arbitro neutral) sera seleccionado por los arbitros
designados por las partes en el plazo de los treinta dias siguientes. El arbitro neutral sera entonces el Ginico arbitro y decidira el arbitraje. Cada una de
las partes del arbitraje debera pagar su porcidn proporcional de los gastos y honorarios del arbitro neutral, junto con otros gastos del arbitraje en que
se haya incurrido o que hayan sido aprobados por el arbitro neutral, no incluyendo honorarios de abogados, honorarios de testigos u otros gastos en
que incurra una parte para su propio beneficio. Cualquiera de las partes tendra el derecho absoluto de bifurcar las cuestiones de responsabilidad legal
y dafios y perjuicios, previa solicitud por escrito al arbitro neutral.

Las partes consienten en la intervencion y la combinacion en este arbitraje de cualquier persona o entidad que de lo contrario seria una parte adicional
apropiada en un proceso ante los tribunales, y que, en tal intervencion y combinacion, cualquier proceso ante los tribunales existente contra tal persona
o entidad adicional se suspendera hasta el arbitraje. Las partes acuerdan que se aplicaran a las controversias de conformidad con este acuerdo de
arbitraje las disposiciones de las leyes estatales y federales, donde proceda, que establecen el derecho a presentar pruebas de cualquier cantidad a
pagar como beneficio para el paciente en la medida maxima permitida por las leyes, que limiten el derecho a recuperar pérdidas no econdmicas y el
derecho a que las sentencias sobre dafios y perjuicios futuros se ajusten a pagos periédicos. Las partes convienen ademas que las Reglas de Arbitraje
Comercial de la Asociacién Estadounidense de Arbitraje regiran cualquier arbitraje llevado a cabo en virtud de este acuerdo de arbitraje.

Articulo 4: Disposicion general: Todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transaccidn o circunstancias relacionadas seran arbitradas en
un procedimiento. Una reclamacion sera anulada y excluida para siempre si (1) en la fecha en que se reciba el aviso de la misma, la reclamacion, si se
establecio en una demanda civil, estaria excluida por la ley de prescripciones aplicable, o (2) el reclamante no conduce la reclamacion de arbitraje con
razonable diligencia de acuerdo con los procedimientos establecidos en el presente documento.

Articulo 5: Revocacion: Este acuerdo puede ser revocado mediante aviso escrito entregado al proveedor de atencidon médica en un plazo de 30 dias
desde la firma vy, si no se revoca, regira todos los servicios profesionales recibidos por el paciente y todas las demas disputas entre las partes. Articulo
6: Efecto retroactivo: Si el paciente tiene la intencién de que este acuerdo cubra servicios prestados antes de la fecha de su firma (por ejemplo,
tratamiento de emergencia), debe estampar sus iniciales aqui. - Vigente a partir de la fecha de los primeros servicios profesionales.

Si se determinara que cualquier disposicién de este acuerdo de arbitraje es invalida o inaplicable, las disposiciones restantes permaneceran en plena
vigencia y no se veran afectadas por la nulidad de cualquier otra disposicién. Entiendo que tengo derecho de recibir una copia de este acuerdo de
arbitraje. Con mi firma al calce, acuso recibo de una copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO, USTED ACUERDA QUE CUALQUIER PROBLEMA DE MALA PRACTICA
MEDICA SEA DECIDIDO POR UN ARBITRAJE NEUTRAL Y USTED RENUNCIA A SU DERECHO A UN JUICIO
POR JURADO O TRIBUNAL. VEASE EL ARTICULO 1 DE ESTE CONTRATO.

IMPRIMA EL NOMBRE DEL PACIENTE

FIRMA DEL PACIENTE FECHA:
(O el representante del paciente)
(Si firma en nombre del paciente, indique la relacién que tienen)

FIRMA DE LA OFICINA FECHA:

Juan R. Tejada, L.Ac.
American Health Acupuncture LLC
7130 N Omar Dr. Tucson AZ 85741 Tel. 520-544-6603



