






TrueCareTM                                Guarantor Information Form (Spanish)  

    Spanish GIF_ FINAL 12/19/25 dc 

 

La siguiente información se requiere anualmente para cada paciente. Tenga en cuenta que toda la información es 
confidencial. 

Información del paciente 
Apellido Nombre  MI Fecha de nacimiento 

 
 

  
 

  

Información del Fiador (parte responsible):  
Relación del paciente con el fiador: *OBLIGATORIO   ☐ Propio ☐ Madre / Padre   ☐ Tutor Legal  ☐ Esposo/a ☐ Otro:  
¿Es el fiador un paciente de TrueCare? *OBLIGATORIO  ☐ Sí      ☐ No 
¿Está empleado el fiadorl?  ☐ Sí   ☐ No 

   Tamaño familiar, incluyéndome a mí ________ 
   

   Ingreso anual del hogar $____________________ 
 

Si el fiador no es el paciente, por favor rellena la siguiente sección: 
Apellido  Nombre MI Fecha de nacimiento 

 
SSN Sexo (de Nacimiento)   ☐ Hombre  ☐ Mujer 

 
  ☐   La dirección y el/los # teléfono son los mismos que el paciente 
 
Dirección          Apt./Unidad Ciudad Estado Código postal 

 
Por favor, de eligir el teléfono principal     ☐ Hogar  (          )                        ☐ Cellular (         )                          ☐ Trabajo (         ) 

Indique a otros pacientes de TrueCare que usen el mismo Fiador 
NOMBRE DEL PACIENTE (Nombre/Apellido) Fecha de nacimiento 

(mm/dd/aa) 
Relación del fiador con el paciente 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

  Asignación de prestaciones 

 Por la presente autorizo la divulgación de información médica o cualquier otra información necesaria a mi(s)  
aseguradora(s) o a su agente para satisfacer el procesamiento de reclamaciones. También autorizo el pago de beneficios 
médicos a TrueCare por los servicios prestados.  

        

     Fiador/Firma del paciente: _____ Fecha: ________________________ 
     (Padre, Tutor, Poder Notarial o Cuidador). *La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente. 
 
 

[Solo TrueCare]: Consentimiento verbal obtenido durante una visita virtual o consentimiento escrito mediante documentación legal. 

☐ El personal revisó cada sección con el paciente y obtuvo el consentimiento verbal o escrito para firmar en nombre del paciente. Iniciales del personal ( ) 

  ☐ Documentación obtenida y escaneada en la historia clínica del paciente: Formulario CA 6910 Presentado OR 
 



1) Ha recibido servicios quiroprácticos antes? Sí NO

Dolor

3a) Hoy, la condición es: Igual

Sí NO

8) Está embarazáda? Sí NO

Sí NO

Aspirína Analgésicos Relajante Muscular
Pastillas Anticonceptivos Pastillas Para Dormir

12) Marque todos los síntomas/condiciones
que tuvo incluso si no parecen estar
relacionados con su problema actual:

Osteoporosis/Huesos frágiles y delgados

Patient Label Here Formulario de historial del
paciente quiropráctico

Fecha: ________________ Ocupación: ______________________ Cuánto tiempo?: ______________________

If En caso que sí, cuándo?_________________

2) Razón de la visita de hoy: Incomodidad Otro:_________________________Rigidéz Lesión

Mejor Peór

3b) En general, el nível de dolor es: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(No Dolor) (Peór Dolor) 

4) Cuándo empezáron sus queja(s)?
________________________________________________

6) Ha experimentado estas queja(s) antes?
En caso que sí, cuándo?_________________________

7) Explíque qué hace que mejore o empeóre la condición:
____________________________________________________________________

5) Marque con una “X” en las
figuras debajo, las area(s)

específicas donde tiene dolor,
incomodidad, o rango de

movimiento limítado:
No está segura

9) Ha tenido algún accidente de auto, o lesiónes en el trabajo?

En caso que sí, cuándo?_________________________

10) Porfavor marque todos los medicamentos (recetados
o sin receta) que actualmente esté tomando:

Antidepresivos

Otro:_____________

11) Enumere cualquier enfermedad grave o cualquier cirugía y años:
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Accidente Cerebrovascular/TIA
Fracturas/Dislocaciones
Prótesis
Marcapasos
Trastornos hemorrágicos
Cirugía cardíaca o vascular
Pies/manos fríos
Cáncer/Quimioterapia
Pérdida del equilibrio/desmayo

Historia del nervio pinzado
Disco deslizado/herniado
Lesiones en la cabeza/TMJD

13) Marque cualquiera de los siguientes que tiene actualmente
o en el último año:

Problemas de dolores de cabeza/migrañas
Entumecimiento/hormigueo en brazos o manos
Problemas de presión arterial
Dolor de cuello
Entumecimiento/hormigueo en piernas o pies
Próstata/Disfunción sexual
Dolor de espalda
Congestión Sinusal/Alergias
Disfunción del ciclo menstrual/Problemas urinarios
Dolor de cadera
Problemas pulmonares/congestión
Náuseas/vómitos frecuentes

Clinician Reviewed:_____________________________ Date:__________________

SÓLO PARA USO DE OFICINA
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