
Primary Health and Wellness Center, LLC. 

Yvonne A. Raclolph, DC 

Donald Hund, DC, NP-C 

Nuestro objetivo principal es ayudar a los pacientes a recuperarse y mantener al maximo sus 

funciones despues de un accidente, lesion o enfermedad. Es por eso personalizamos planes de 

tratamiento en base a su estilo de vida individual, la ocupacion y objetivos personales. 

Ofrecemos una amplia gama de servicios de rehabilitaci6n integral. 

Or. Rudolph tiene una amplia experiencia en el tratamiento, el cuello, la espalda y dolor en las 

articulaciones, dolores de cabeza y las condiciones que requieren rehabilitaci6n post-quirurgica. 

Ella enfatiza el cuidado no quirurgico para hernias de disco, la degeneraci6n del disco, y la 

compresi6n del nervio. Su forrnaci6n a lo largo de los aiios ha abarcado la rehabilitaci6n 

progresiva, tecnicas de liberaci6n muscular, manipulaci6n de las articulaciones, y la nutrici6n. 

Donald Hund, practicas DC, NP-C tanto como un quiropractico y una enfermera de familia. El 

tiene ta formacion a lo largo de los aiios abarcados varfa tecnicas de tipos de rehabilitaci6n, 

medidna ffsica, terapia manual, y la practica de la medicina familiar. 

Los profesionales en enferrnerfa (NP-C) son enferrneras de practica avanzada que prestan 
atenciQn a tos pacientes durante toda la vida. Ellos estan capacitados para completos y precisos 

• con los examenes fisicos; diagnosticar y tratar enfermedades y lesiones agudas comunes;

problemas de salud cr6nicos; ordenar e interpretar las pruebas de diagn6stico tales como

radiograffas, resonancias magneticas y electrocardiogramas, asi como las pruebas de

laboratorio; recetar medicamentos y terapias; realizar procedimientos;,y educar y aconsejar a

• los pacientes con respecto a estilos de vida saludables y opciones de atencion medica.

Doy mi consentimiento para el tratamiento de Donald Hund, NP-Cy/ o cualquiera de sus

profesionales asociados, segun sea necesario o conveniente para el cuidado de mi condici6n.

Mi tratamiento puede induir la adici6n de la terapia fisica como el ultrasonido, crioterapia,

terapia de calor, estimulaci6n muscular electrica, tracci6n espinal, la instrucci6n ejercicio y la

terapia de masaje realizado por uno de los socios designados, que practiquen en su oficina.

Por la presente reconozco qwt he leldo y q,,e mtien4o la inf"'11U1Ci6n tatterio,-som Primmy Health and

Firma del paciente 

Wellness Center, L.L.C. 

Fecha 
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PRIMARY-HEALTH & WELLNESS CENTER, LLC. 

Fecha Nombre _________________________ ____, 

Direcci6n ________________________ _ 

Ciudad: _______________ _ estado: 
fecha de nacimiento Ocupaci6n ____ __; ________ ___ 

Uncirculo: casado 
Telefono (Primaria), _______________ _ 
Las alergias a medlcamentos 

Medicamentos actaales 

Solo muJeres: 
Embarazada? Si No 
La planificaci.6n del embarazo? Si No 

Hospltalizac16n o Cirugia 

Fnfermedad d.el 
coramn 

Altapresion 

sanguinea 

Infartn Cerebral 

Cancer 

Glaucoma 

Diabetes 

Epilepsia/ 
canvulslones 

Desorden sangrante 

Enfermedad del r.ifi6n 

Enfermedad de 
tiroides 

TU 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

D 

□ 

□ 

D 

□ 

soltero 

Madre 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

D 

D 

□ 

□ 

□ 

Zip: 

Afios 

Historialmedico 
lDS Los 

padres 
dela del Los 

Padre madre padre hermanos 

□ □ D D 

□ □ □ 0 

□ D D 0 

□ D □ □ 

0 D D D 

□ □ D 0 

0 □ □ D 

D D D D 

□ □ □ □ 

0 0 0 □ 

Fecha: ______ _ Razon: ________________________ _ 
Fecha: --------- Razon: ________________________ _
F echa: ______ _ Razon: ________________________ _ 

Medical History 
□ Dolor de cabeza. _______ _
□ Dificultad pant respirar ____ _

□ Asma _____ _
□ La fiebre reciente _____ _

o Problemas con Ja visi6n ____ _
a Dolor abdominal ______ _

□ Palpitaciones del corazon ___ _
□ Soplo en el coraz6n _____ _

□ Infecciones frecuentes ____ _
□Anemia ______ _

a Dificultad para oir _____ _
a Zumbido enlos oid.os ____ _

□ Dolor de pecho _______ _
□ Mareos / desmayos _____ _

a Heces de color negro o rojo ___ _
D Perdida de peso reciente __ _ 

□ Eru.pci6n cutanea ______ _
□Fa.cilde magullar ______ _

13445 East Freeway Houston, TX 77015 Phone: 713-451-9911 Fax: 713-451-4573 

1806 Humble Place Drive Humble, TX 77338 Phone: 281-359-4220 Fax: 281-359-4208 



Reglstro de Paclentes 

Fecha�-------- FOR INTERNAL USE ONLY 
PATIENT NUMBER _____ _ 

Nombre del paciente: ___________ _ 

lnfonnacl6n del seguro 

•• Por favor propord.one su tarjeta de segmo a la recepdonista ••

Comparua deseguros ____________________ _ 
Nombre del Asegurado Titular/ tarjeta Relacion con el asegurado ____ _ 
Policy# ____________ Group# _________ Telefono (_) _______ _ 

Contacto de emergencla 

Nombre de pila ______________ _ 
Apellido ______________ _ Numero de telefono primario _________ _ 
Relaci6n _______________ _ Numero de telefono secundario _________ _ 

Cesion de beneficios y la divulpci(m de iJtloanadon saoffmia de.1 parieme: 
Por la presente autorlzo (Primary Health and Wellness Center, LLC) para 
Jiberar la informad.6n sanita:ria del paciente c:ompi1ado a putir de los registros 
� relad.onados con mis servicios, de cunf.p mldad con la poJftica de esta 
oficiDa y la 1ey de Texas, para fadlitar el 1'!eJllbolso porpatte de an plan de 
benefirlos de salud ode an tffl!erO pagador, iDdu:yendo pen, JW funitado"' mi 
seguro, Mediaue, Medicaid, y caalqaier otm papdor o agenda. Por la presente 
autorlzo la entrega de caalqaier imormaci6D adqairida en el c:mso de mi 
tratamiento necesario para procesar las ndamaciones de aegmos. 

Tambien por este medio autoriz.o el pago de beneficios de seguro en los 
terminos de mi p6Hza cmectamente a (Primary Health and Wellness Center, 
LLC.) Por los servidos piestados. Soy responsable y abonad. los gastosno 
cnbiertos mi Ian de Firma 
Ac:uerdo financi� y deqarad6n de responsabilidad 
Por yen considelaci6n a los serridos prestados oa ser prestados por Primary 
Health and Wellness Center, LLC., Acepto pagar dicho cargv portodos los 
servicios y cargos. El pago total se debe a los semclos de tiem.po son p.restados 
o os de deben ser hechas antes de• cita. Firma 
AUTORIZACI N DE COMUNICACI N elecronic: Por la preseme autorizo 
Primarla de Salud y Bienestar Centro de enviar y recibir iecordalorios de dtas 
para mi a traves de la comunicaci6n eJed:r6nica (es decir, coaeo eled:ronko, 
mensa·e de texto, ek. Finna 
C al tratamiento medico por una enfennera de familia 
I, o el representante/ tutor legal aatomada que actae en nombre del paciente, 
por la presente autorizo a recibir servicios mafia,,, geoerales a putir de an 
profesional de enfermerf.a. Entiendo perfeclamerm: que una enfermaa de 
familia no es medico. Ademu m:oil07.CO que Ios servidos medico8 geoerales 
proporcionados a mi por una enfermera de familia estin en conjand6n con un 
medico colaborando y su acuerdo de colaborad6n para ofrecer servidos en 
Primary Health and Wellness Center, LLC. tamo a Divel profesiona1 y 
legalmente, por actos de es1e tipo de penonal paramHko prestados dmante el 
caidado fJ:alamiento de su sus Firma 

0 siMenor 

0 siMenor 

0 siMenor 

0 siMenor 

Fecha 

Fecha. 

Fecha. 

Fecha 

. ..
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Health Insurance Portabllltv and Accountabllltv Act (HIPPA) 

Prlvacv Compliance Patient Questionnaire 

Todos los pacientes tienen derecho a recibir atenci6n confidencial proporcionad.a. Toda la 
informaci6n, medica o social (ya sea escrita, oral, eledr6nica o por ordenador) se Devara a cabo de manera 
estrictamente confidencial Por favor, complete esta informaci6n con el fin de "Primary Health & Wellness 
Center, L.L.C." para ofrecer un mejor servicio. 

Para cu.alquier prueba que pueda regresar con resultados anormales, nuestra oficina le notifique por 
telefono. Las cartas pueden ser enviados a cabo en relaci6n con otras pruebas. Si no recibe una 
notificaci6n, por favor, no asumir que tod.o es normal. Uame a nuestra ofidna si ban pasado mas de 
cuatro semanas desde su pru.eba y usted no ha sido notificado. 

1. Por favor escriba los miembros de la familia u otras personas, en su caso, a quien podemos
informar sobre la condicion medica general y su diagn.6stico. Por favor escriba el nombre
completo y el numero de
telefono:. _____________________________ _

2 Por favor escriba los miembros de la familia u otras personas importantes (en su caso) el cua1 
podriamos informar sobre su condici6n medica s6lo en caso de em.ergencia. Por favor escriba el 
nombre completo y el numero de telefono 

3. Por favor, imprimir la direcci6n del lugar donde le gustarfa que sus estados de cuenta y / o su
correspondencia de nuestra oficina para ser
en�do:. _____________________________ _

Por favor, imprimir el numero de telefono y direccion de correo electr6nico (si la hay) en la que
desea recibir llamadas sobre sus citas, de laboratorio y rayos x resultados, u otra informaci6n de
lasalud:
Numero de telefono: _________________________ _

• Direcci6n de correo electronico: _____________________ _
4. ,Pueden los mensajes confidenciales (incluyendo recordatorios de dtas) quedar en su casa

contestador automatico o buzon de voz? Si No
5. Si usted no tiene correo de voz, puede un mensaje pidiendo que nos Dame acerca de los

resultados o para confirmar su cita dejarse en su lugar de trabajo? Si __ No
,Se estan moviendo en 30 dias, o el cambio de su casa o te1efono del trabajo numero? Si es asi, por
favor notifique a nuestra oficina tan pronto como usted tiene su nueva informad6n para que
nosotros a usted el contacto con cualquier resultado de pru.ebas o propordonar informaci6n a
continuad6n:
Nueva d:ireccion: __________________________ _

Nombre del padente (Impreso) 

Padente / Guardian Firma Date 



Primary Health & Wellness Center, LLC. 

Acuse de recibo por esaito de aviso de privaddad 

Al firmar a continuad6n, usted reconoce que redbe el "Primary Health & Wellness 
Center, L.L.C." A viso de Pntcticas de Privacidad (" Aviso"). La Notificad6n explica c6mo 
"Primary Health and Wellness Center, LL.C.1

1 puede usar o divulgar su informad6n de salud 
protegida con fines de tratamiento, pago y fundonamiento del cuidado de la salud. 
"Informad6n de Salud Protegida" se refiere a su informaci6n medica personal que se encuentra 
en sus registros medicos y de facturad.6n. 

11Salud y Bienestar Centro Primario, LLC." se reserva el derecho de cambiar el Aviso de 
vez en cuando. Una copia de la Notificaci6n actual o un resu.men del Aviso actual se publicara 
en los lugares de servicio al padente a traves de "Primary Health & Wellness Center, LLC .. 11 La 
fecha efecti.va de la notificad6n aparecera en 1a primera pagina de la Notificad6n o resumen. 
Ademas, "Primary Health and Wellness Center, LLC." tendni a su disposid6n para que, a su 
pedido, una copia de la Notificad6n actual vigente. 

SU FIRMA RECONOCE POR DEBAJO n .......... gue ustecl ha recllllclo este pip 

Nombre del padente (Impreso): 

Nombre del tutor (si es menor de 18 a:fios de edad; impresa): ___________ _ 

• Firma del padente o tutor: x _____________ _ 

• 

Fecha: ___________ _

( ) Signature declined. On the initial patient visit, the practice made a good faith effort to obtain the patient's written 
acknowledgement of our notice of privacy policies. ____ Staff IniliaJs 
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