OUTTEN CHIROPRACTIC &

CARY SPINAL DECOMPRESSION CENTER
401 High House Rd., Suite 110 — Cary, NC 27513
(la equine de High House Rd. & Maynard Rd.)
919-467-3362

CONSENT FORM

F IForma De Concentimiento Para Tratamiento Quiropractico

| ¥i: he sido informadeo de la naturaleza de mi probiema(s) v de la naturaleza y propisito de las procedimientos I
i Quirnpracticos y terapias relacionados propuestas como tratamiento. Yo también he sido iformado de las posibles

| cuncecuencias y riesgos que liene cada el tratamiento. La disponibilidad de opciones de tralamicntos alternaijvos me
| ha sido explicado. Yo tambign he side avisado de posibles concecuencias si yo decido no recibir cuidado médico. Yo

| - entiends que no hay parantia para ningiin resubiado especifico. [

YO HE LEIDO EL PARRAFO DE ARRIBA Y ENTIENDO LA INFORMACION DADA. ESTA INFORMACION

ME HA SIDO EXPLICADC Y TODAS LAS PREGUNTAS LAS CUALES HE HECHO HAN SIDO

| RESPONDIDAS A M SATISFACCION.

‘ YO LO TANTO, YO AUTORIZO A OUTTEN CHIROPRACTIC A PROCEDER CON MI
CUIDADO Y TRATAMIENTO QUIROPRACTICO.

| NOMBREDE PACIENTE:

I FIRMA DE PACIENTE: _

I Diidsy oo — 0 T
| Cuando El Paciente Es Menor De Edad o Incapaz De Firmar
|
E! paciente es un menor de __anogs de edad __ Otra Razon:
NOMBRE DE PATIENTE: - _

l NOMBERE DE LA PERSONA LEGALMENTE AUTORIZADA PARA FIRMAR POR 51
Fhf_ [ENTE:

|’r,t\MA DEL AUTORIZADG:__ e e oz e |
|

FECHA:




