LIFE FORCE QUIROPRACTICA TERMINOS DE ACEPTACION

Cuando un paciente solicita nuestros cuidados quiroprácticos y nosotros aceptamos proveer dichos cuidados es importante que ambas partes trabajen en conjunto para lograr los objetivos deseados.

La medicina quiropráctico tiene solo una meta y es esencial que cada paciente entienda tanto La meta deseada como el método que se utilizara para alcanzarla.

Esto previene cualquier confusión o decepción en el futuro.

- Ajuste: Un ajuste quiropráctico es La aplicación específica de fuerza para facilitar la corrección corporal de la subluxacion vertebral. Nuestro método quiropráctico de corrección se realiza con ajustes específicos en la espina dorsal.

- Salud: Es La Condición de bienestar Optimo, a nivel físico, mental, social. Salud no es La mera ausencia de enfermedades o molestias.

- Subluxacion vertebral: Es el desalineamiento de una o más de una de las 24 vértebras de La espina dorsal, lo que causa alteración de La ficción de los nervios e interferencia de las transmisiones de los impulsos mentales, lo que a su vez conlleva al deterioro del cuerpo y de las habilidades innatas que expresaría al estar saludable.

No ofrecemos el diagnostico o Tratamiento de ninguna enfermedad, solo ofrecemos diagnosticar subluxaciones vertebrales o condiciones neuromusculares. Sin embargo, si encontramos condiciones inusuales que no sean tratables con quiropráctica proveeremos recomendaciones. Si usted desea consejos, diagnostico o tratamiento para cualquier condición inusual que se le encuentre, le recomendaremos que busque atención medica especifica para dicha condición.

Sin importar el nombre de la enfermedad no ofrecemos tratarla, tampoco dar consejos con respecto al tratamiento que otro medico le haya preescrito. El objetivo de nuestra práctica es eliminar La mayor cantidad de interferencias existentes en su cuerpo que le impiden estar en su punto Óptimo.

Nuestro único método son los ajustes quiroprácticos especifico para corregir las subluxaciones vertebrales. Sin embargo, nosotros podemos usar otros procedimientos para ayudar a su cuerpo a mantenerse ajustado.

Yo, __________________he leido y comprendo todo to que se expresa anteriormente.          (Nombre)

Toda duda con respecto al objetivo que planteo el doctor para mi cuidado ha sido aclarada, por lo tanto acepto recibir cuidados quiroprácticos.
_________________________                          ______________________
               FIRMA
                                                          FECHA
________________________________________________________________________

Consentimiento para evaluar y ajustar a un menor de edad.

Yo, ____________________como padre o representante de _____________________he leído y entiendo completamente los términos que se expresan anteriormente y por lo tanto doy permiso para que mi hijo(a)/representado(a) por mi reciba cuidados quiroprácticos.
_________________________                          ______________________
               FIRMA
                                                          FECHA
