Asignación de ventajas
Nuestra oficina hará cada tentativa de verificar que sus ventajas de política, sin embargo, esta oficina y su seguro no garantiza una cotización de las ventajas para el pago de los servicios proporcionados. Usted será responsable de su deductible y co-paga.

Firma______________________________ Fecha ___________________
Consentimiento informado para el tratamiento

Autorizo y lanzo por este medio el doctor y el individuo que él puede señalar como su ayudante para administrar el tratamiento, la examinación física, los estudios de la radiografía, el cuidado de la quiropráctica o cualquier servicio clínico que él juzga necesario en mi caso. Entiendo que, como con cualquier procedimiento del cuidado médico, las complicaciones son posibles después de la manipulación de la quiropráctica y de técnicas manuales de la terapia. Los riesgos de complicaciones debido a los tratamientos de la quiropráctica se han etiquetado como raro y la probabilidad de la reacción adversa debido a los procedimientos ancilares también se considera rara.
Reconozco por este medio que si no guardo citas según lo recomendado a mí por mi doctor que trata, él tiene derecha completa de terminar la responsabilidad de mi cuidado y abandonar cualquier inhabilidad me concedió dentro de un periodo de tiempo razonable. Entiendo que la falta de terminar mi plan recomendado del tratamiento puede comprometer mi caso.
Firma______________________________ Fecha ___________________
Lanzamiento del embarazo
Éste es certificar que al mejor de mi conocimiento no estoy embarazado y que el Dr. Ruiz tiene mi permiso para realizar una evaluación de la radiografía. Me han aconsejado que la radiografía puede ser peligrosa a un niño nonato.
Firma______________________________ Fecha ___________________
