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AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
 

ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACIÓN 
QUIROPRÁCTICA Y MÉDICA, Y CÓMO PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACIÓN.  

POR FAVOR, LÉALO DETENIDAMENTE. 
LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACIÓN MÉDICA ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS. 

 
●​ Tratamiento: Podemos utilizar su información médica personal para brindarle 

tratamiento u otros servicios relacionados. Podemos divulgar su información a otros 
empleados que participan en su atención. Además, podemos compartir su información 
personal para gestionar o coordinar su atención con otros proveedores u hospitales. 

●​ Pago: Podemos divulgar y utilizar su información médica para obtener el pago de los 
servicios que le hemos prestado. Podemos divulgar su información personal para intentar 
cobrar una deuda insatisfecha (por ejemplo, a través de una empresa de cobranza o un 
tribunal). 

●​ Uso y divulgación incidentales: De hecho, podríamos usar o divulgar inadvertidamente su 
información médica cuando dicho uso esté relacionado con otro uso permitido por la ley. 
Por ejemplo, si bien contamos con medidas de seguridad para evitar que terceros escuchen 
las conversaciones entre el médico y el personal, en ocasiones dichas conversaciones sí 
pueden ser escuchadas. Tenga la seguridad de que contamos con medidas de seguridad 
para evitar estas situaciones en la medida de lo posible. 

●​ Personas involucradas en su atención: Debemos divulgarle su información médica como 
se describe en la sección Derechos del Paciente de este aviso. Podemos divulgar su 
información médica a un familiar, amigo u otra persona que usted identifique en la 
medida necesaria para ayudarle con su atención médica. Podemos utilizar su información 
personal para notificar o ayudar a notificar a un familiar o amigo responsable de su 
atención, su ubicación, su estado general o una emergencia. Si usted está presente, antes 
de que divulguemos su información, le brindaremos la oportunidad de oponerse a dicho 
uso o divulgación. En caso de incapacidad o emergencia, divulgaremos su información 
médica con base en una determinación basada en nuestro criterio profesional, divulgando 
únicamente la información médica que sea directamente relevante para las personas 
involucradas en su atención médica. También utilizaremos nuestro criterio profesional y 



 

nuestra experiencia con las prácticas habituales para determinar razonablemente su 
mejor interés al permitir que las personas recojan suministros médicos, radiografías o 
formularios de información médica (por ejemplo, formularios de autorización de ausencia, 
formularios de discapacidad, etc.). 

●​ Compensación laboral: Podemos divulgar su información médica según lo autorizado y en 
la medida necesaria para cumplir con las leyes de compensación laboral. 

●​ Marketing: No utilizaremos su información para comunicaciones de marketing de 
terceros sin su autorización por escrito. 

●​ Según lo exija la ley: Divulgaremos su información cuando así lo exijan las leyes federales, 
estatales o locales (por ejemplo, en caso de abuso, negligencia o ser víctima de un delito). 

●​ Fines judiciales: Podemos divulgar su información en respuesta a una orden judicial o 
administrativa. También podemos divulgar información según sea necesario en respuesta 
a una solicitud de descubrimiento, una citación u otra solicitud legal de otra persona 
involucrada en una disputa legal, pero solo si se hizo todo lo posible para informarle de la 
solicitud o si se presentó un comprobante de notificación a usted o a su abogado en el que 
se le dio la oportunidad de oponerse a la solicitud. 

●​ Militar: Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podemos divulgar su información al 
personal de las fuerzas armadas según lo requieran las autoridades del comando militar. 

●​ Comunicación: Podemos usar o divulgar información para comunicarnos con usted y 
describirle un servicio o producto de salud que ofrecemos en Back Pain Chiropractic. 
Podemos usar su información para enviarle recordatorios de citas (como mensajes de voz, 
postales o cartas). 
 

DERECHOS DEL PACIENTE 
 

●​ Derecho a solicitar restricciones: Tiene derecho a solicitar una restricción o limitación de 
la información médica que usamos o divulgamos sobre usted para su tratamiento o pago. 
También tiene derecho a solicitar una limitación de la información médica. 
 
No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si la aceptamos, la cumpliremos a menos que 
la información sea necesaria para brindarle tratamiento de emergencia. 
 
Para solicitar una restricción, debe hacerlo por escrito al Back Pain Chiropractic. En su 
solicitud, debe ser específico al indicarnos (1) QUÉ INFORMACIÓN ESTÁ LIMITADA, (2) SI 
DESEA LIMITAR NUESTRO USO, DIVULGACIÓN O AMBOS, Y (3) A QUIÉN SE APLICAN LAS 
LIMITACIONES. 

 
●​ Comunicación Alternativa: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted o 

con sus responsables sobre su salud de maneras alternativas o en un lugar seguro. Para 
realizar dicha solicitud, debe hacerlo por escrito al Back Pain Chiropractic. No le 



 

pediremos el motivo de esta solicitud. Atenderemos todas las solicitudes razonables. Su 
solicitud debe especificar cómo o dónde debe estar. 
 

●​ Derecho a inspeccionar y copiar: Tiene derecho a inspeccionar y copiar la información 
médica que pueda utilizarse para tomar decisiones sobre su atención médica. Para realizar 
dicha solicitud, debe hacerlo por escrito al Back Pain Chiropractic . Si solicita una copia, es 
posible que le solicitemos el pago del costo de la copia u otros suministros relacionados 
con su solicitud. 
 

●​ Derecho a modificar: Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su información médica. 
Para ello, debe enviar su solicitud por escrito al Back Pain Chiropractic. (Nos reservamos el 
derecho a denegar su solicitud en determinadas circunstancias). 

 
CAMBIOS A ESTE AVISO 
Nos reservamos el derecho a modificar este aviso. Nos reservamos este derecho a 
modificar la información que ya tenemos para usted, así como cualquier información 
futura. Publicaremos una copia del aviso actual en un lugar visible y visible al que tenga 
acceso. Este aviso estará disponible si lo solicita. Además, si revisamos nuestro aviso, 
puede solicitar una copia del aviso vigente. 
 
QUEJAS 
Si considera que se han violado sus derechos, puede presentar una queja ante nuestra 
oficina o ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Todas las 
quejas deben presentarse por escrito. No se le sancionará por presentar una queja. 
 
Si tiene alguna pregunta sobre esta queja, comuníquese con: 
 

James A. Vuotto, D.C. 
Kyle J. Doyle, D.C. 
2127 E. 71St Street 
Indianapolis, IN 46220 

Diane M . Vuotto, D.C. 
8130 E . Washington St. 
Indianapolis IN 46219 
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Autorización del paciente para que la atención quiropráctica se brinde en un entorno 

de "terapia abierta". 
 

En esta clínica, la práctica consiste en brindar atención quiropráctica en un entorno de terapia 
abierta. La terapia con pluma implica la atención simultánea de varios pacientes en la misma sala. 
Los pacientes se ven entre sí y algunos detalles rutinarios de la atención se discuten al alcance del 
oído de otros pacientes y del personal. Este entorno se utiliza para la atención continua y no para 
la toma de antecedentes, exámenes, informes de hallazgos ni ajustes. Estos procedimientos se 
realizan en un entorno privado y confidencial. 
 
Le solicitamos esta autorización debido a diversas interpretaciones de la ley federal con respecto a 
lo que se conoce como "divulgaciones incidentales" de información médica. Consideramos que los 
asuntos relacionados en un entorno público son incidentales. En caso de que usted u otra persona 
no esté de acuerdo con nosotros, le proporcionamos esta divulgación. 
 
El uso de este formato tiene como objetivo hacer que su experiencia en nuestra clínica sea más 
eficiente y productiva, así como mejorar su acceso a atención médica e información sanitaria de 
calidad. Si decide no recibir tratamiento en un entorno abierto, se harán otros arreglos para usted. 
Su decisión no afectará en ningún caso la atención que reciba de los quiroprácticos ni su relación 
con nuestro personal. 
 
Su firma indica su autorización para esta actividad. 
 
________________________________________________________________________________ 
Nombre (en letra de imprenta) ​ ​ ​ Firma ​ ​ ​ ​ ​ Fecha 
 
ACUSE DE RECIBO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
 
________________________________________________________________________________ 
Nombre (en letra de imprenta) ​ ​ ​ Firma ​ ​ ​ ​ ​ Fecha 
 



 

BACK PAIN CHIROPRACTIC 
INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DEL PACIENTE 

 
FECHA:__________________________ 

NOMBRE DEL PACIENTE:____________________________________________SS#:_________ 

FECHA DE NACIMIENTO:________________________Edad:________Sexo:   M   F   

ESTADO CIVIL: Casado  Soltero  Divorciado  Viudo 

DIRECCIÓN DEL PACIENTE:_______________________________________________________ 

Ciudad:______________________________Estado:________ Código postal:_______________ 

Correo electrónico: ______________________________________________________________ 

TELÉFONO CELULAR:____________________TELÉFONO DE CASA:_____________________ 

¿Podemos enviarle un correo electrónico?   Sí   No   ¿Podemos enviarle un mensaje de texto?   Sí   No 

Ocupación:_________________________  Empleador:_________________________ 

Nombre del cónyuge__________________________Ocupación del cónyuge_______________ 

Contacto de emergencia:_________________________________ TELÉFONO:______________ 

¿Cómo supo de nosotros? Otro doctor___ Amigo/familia___ Internet___Otro_____________ 

Recomendado por ________________________________________ 

Entiendo y acepto que las pólizas de seguro médico y de accidentes son un acuerdo entre mis 
compañías de seguros y yo, no entre mis compañías de seguros y este consultorio. Autorizo ​​a este 
consultorio a divulgar cualquier información médica y a completar los informes necesarios. 
Entiendo que soy responsable del pago total en este consultorio. También entiendo que, si 
suspendo o finalizo mi programa de atención médica, según lo determine mi médico tratante, los 
honorarios por el servicio serán exigibles de inmediato. 
 
Seguro médico: __________________________________________________ 
 
 
Firma: ____________________________________________ Fecha________________ 
 



 

HISTORIAL MÉDICO 
¿La afección se debe a un accidente automovilístico?   S   N   Fecha del accidente:________ 
Número de días de ausencia al trabajo____________ 
Fecha de aparición de los primeros síntomas:_________________________ 
 
Altura________  Peso________ 
 
¿TIENE MARCAPASOS?   Sí    No 
 
Marque todas las opciones que correspondan: 
 
___ Anemia 
___ Artritis 
___ Coágulos de sangre 
___ Trastornos 
digestivos 
___ Vesícula 
biliar/Cálculos 
___ Hernia 
___ Problemas 
renales/Cálculos 
___ Fiebre reumática 

___ Enfermedad de la 
tiroides 
___ Ansiedad/Depresión 
___ Asma 
___ Cáncer 
___ Mareos 
___ Dolor de cabeza 
___ Hipertensión arterial 
___ Problemas 
pulmonares 
___ Convulsiones 

___ VIH/SIDA 
___ Dolor de espalda 
___ Diabetes 
___ Problemas cardíacos 
___ Hepatitis/Problemas 
hepáticos 
___ Nerviosismo 
___ Entumecimiento/ 
Hormigueo 
___ Problemas sinusales 
___ Otros (descríbalos): 

________________________________________________________________________________ 
 
Cirugías u hospitalizaciones previas: ______________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Medicamentos actuales (incluidos medicamentos de venta libre, con receta y 
anticonceptivos): ________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Por favor explique brevemente por qué está aquí hoy:________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 



Dibujo de Dolor 

Nombre:___________________________________​​ ​ Fecha:__________________ 
 
Marca las zonas de dolor: 

   Derecha ​ ​           Izquierda ​       Izquierda ​ ​ ​ Derecha 

 
Firma: 
______________________ 

Queja de grado mayor 

el peor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

El mejor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

otras quejas  

¿Qué alivia el dolor? 

Masaje Movimiento Descanso 

Caminar Dormir Frío 

Caliente Nada  

la calidad del dolor 

Dolorido 

Ardor 

Sordo 

Agudo 

Rigidez/tension 

Otro: 


