












 
Graybar Chiropractic & Rehab Centers 
      Historial del paciente sobre un accidente automovilistico 

 
Nombre del Paciente ________________________  
Fecha de hoy ____/_____/______  Fecha del accidente  ____/_____/_____ 
 
 
Marques u participacion en el accidente:     �  Pateon � Conductor           � Pasajero 
 
Cuales son sus sintomas actuales?   �  Dolor   �  Dormecimiento   �  Rigidez   �  Debilidad 
 
Paciente estaba localizado como:  �  El conductor   �  Pasajero – la frente mediana  �  Pasajero – al lado de la ventana 
�  Pasajero – detras del conductor     �  Pasajero – en medio atras      �  Pasajero – al lado de la ventano atras 
 
Tipo de vehiculo del paciente:   �  Compacto   �  Mediano  �  Tamano Normal   �  SUV    �  Camioneta    �  Motocicleta      
 
Segundo tipo de vehiculo:   :   �  Compacto   �  Mediano  �  Tamano Normal   �  SUV    �  Camioneta    �  Motocicleta      
 
Tercer tipo de vehiculo:     �  Compacto   �  Mediano  �  Tamano Normal   �  SUV    �  Camioneta    �  Motocicleta   
    
Condiciones del camino:   �  Vacio    �  Oscuro �  Seco  �  Nublado    �  Helado     �  Mojado                                    
Tipo de camino:       �  Asfalto  �  Cemento          �  Tierra         �  Grava         
Condiciones del tiempo:        �  Claro �  Oscoro �  Lluvioso �  Nublado          �  Helado              
 
Sabia que el accidente estaba ocurriendo?    �  Si  �  No    
Llevaba su sinturon de seguridad?   �  Si  �  No 
Desplego su bolsa de aire?      �  Si   �  No  
 
Tiene su coche un descanso de cabeza?   �  Si  �  No    
En que posision estaba el descanso de cabeza?  �  Arriba       �  El centro   �  Hacia abajo 
 
Posicion de la cabeza del paciente :  � Mirando para enfrente  �  Nivel izquierdo  �  izquierdo y arriba �  Izquierdo y abajo 
 �  Nivel correcto     �  Derecho y arriba      �  Derecho y abajo  �  Mirando arriba         �  Mirando abajo 
 

Frenaba su coche?      �  Si     �  No  Se movia su coche? �  Si     �  No   
Detalles del accidente 

Si si, a que velocidad? (mph)  �  <5   �  6-10   �  11-15   �  16-20   �  21-30   �  31-40   �  41-50   �  51-60   �  61-70   �  >70     
 
Frenaba el Segundo vehiculo?    �  Si  �  No Se movia el Segundo vehiculo?      �  Si      �  No 
Si si, a que velocidad? (mph)  �  <5   �  6-10   �  11-15   �  16-20   �  21-30   �  31-40   �  41-50   �  51-60   �  61-70   �  >70     
 
Frenaba el tercer vehiculo?      �  Si   �  No Se movia el tercer vehiculo?      �  Si        �  No 
Si si a que velocidad? (mph)  �  <5  �  6-10  �  11-15  �  16-20  �  21-30  �  31-40  �  41-50  �  51-60  �  61-70  �  >70 
 
 

Primer impacto:  �  Golpeado por el otro vehiculoe  � Golpeo al otro vehivculo  � Golpeado por un objeto  � Golpeo un objeto 
Detalles del choque 

Ubicacion del impacto:   �  Frente        �  Lado derecho del frente        �  Lado izquierdo de frente  �  Izquierda 
�  Derecha           �   Lado derecho de atras          �  lado izquierdo de atras         �  Atras    �  Arriba 
 
Segundo impacto:  �  Golpeado por el otro vehiculoe  � Golpeo al otro vehivculo  � Golpeado por un objeto  � Golpeo un objeto 
Ubicacion del impacto:   �  Frente        �  Lado derecho del frente        �  Lado izquierdo de frente  �  Izquierda 
�  Derecha           �   Lado derecho de atras          �  lado izquierdo de atras         �  Atras    �  Arriba 
 
  



 
Resultados Del Choque 
Cuerpo se fue tirado:   �  Hacia enfrente    �  Hacia atras   �  Izquierda  �  Derecha � No se acuerda 
 
Golpe en la cabeza:   �  Bolsa de aire    �  Parabrisas anterior  �  Espejo retrovisor    �  Volante  �  El tablero  
 �  La espalda del asiento delantero  �  Puerta/ventana del lado   �  El cuerpo de otra persona               �  El cabezal 
 
Golpe de pecho:   �  Bolsa de aire   �  El volante  � El tablero � La espalda del asiento delantero 

�  Puerta/ventana del lado    � El cuerpo de otra persona  
  

Golpe en los hombros:  �  Los arreos  �  Puerta/ventana del lado  � La espalda del asiento delantero  �  Cuerpo de otra persona 
Golpe en las rodillas:   �  El volante   �  El tablero  �  La espalda del asiento delantero 
   �  El entrepano de la puerta �  La consola del medio              �  El cuerpo de otra persona  
Golpe en las caderas:   �  El volante   �  El tablero  �  La espalda del asiento delantero 
   �  El entrepano de la puerta �  La consola del medio              �  El cuerpo de otra persona 
 

Vehiculo del paciente:   �  Totalizado   �  Dano significativo     �  Dano ligero   �  no tiene danos 
Dano del vehiculo 

Segundo vehiculo:   �  Totalizado   �  Dano significativo     �  dano ligero   �  no tiene danos 
Tercer vehiculo:   �  Totalizado   �  Dano significativo     �  Dano ligero   �  no tiene danos 
 

Fue usted al hospital?  �  No.  �  Si – Cual hospital?    _______________________________________ 
Hospitilizacion 

 
Cuando fue hospitalizado?  �  inmediatamente   �  Mas tarde ese dia     �  Al otro dia     � Fecha ______________  
 
Como fue transladado al hospital?   �  ambulancia           �  Helicoptero    �  transportacion privada  
 
Que recomendo el hospital? �  Ningunas instructcciones     �  Venir ha esta clinica  �  Ver algun chiropractico  
 �  Ver mi doctor �  Ver un ortopedista      �  Ver un neurologo       �  Medicina con receta   
�  Otro: _____________________________________________________________________________________ 
 
Le tomaron alguna radiografia?   �  No �  Si       Si si, en cuales areas?  ________________________________ 
Si si, en donde fueron tomadas?  _________________________________________________________________ 
 

Ha visto otros medicos desde el accidente?   �  No.  �  Si – Cual medico?   _______________________________  
Otros medicos 

Que recomendo el medico?   �  Ningunas instruccciones    �  Venir ha esta clinica   �  Ver algun terapista fisico 
�  Ver algun ortopedista       �  Ver un neorologo  �  Medicina con receta  �  Medicina para el dolor   
�  Otro: ___________________________________________________________________________________ 
 
Le tomaron radiografias adicionales?   �  No �  Si       Si si, en cuales areas?  _______________________ 
Si si, en donde fueron tomadas?  _________________________________________________________________ 
 
Desde el accidente cuales son sus sintomas: �  Peor  � Igual  �  Poco mejor   �  Dolor viene y va  � Dolor constante     
Actualmente esta usted capazitado para trabajar?     �  Si   �  no      
Anote los dias perdidos de trabajo: __________________________ 
 
 
Tiene usted un abogado representadolo en este caso?  (  ) Si  (  ) No    
Si si, cual es su nombre __________________________  Direccion: ___________________________ 
Numero de telefono: ______________________ 
 
 
Firma del paciente:  _____________________   Fecha: ________    Firma del testigo: _______________  

 
 



HIPAA Notice of Privacy Practices 
 

 
Graybar Chiropractic & Rehab Centers

116 Norwood St   Wallace, NC 28466                 2110 South 17
     

th

910-285-7222                                                              910-343-5250 
 Street   Wilmington, NC 28409 

 
610 Beaman Street Clinton, NC  28328    910-596-2222 

 
For Office Use Only:      
 
Signature below is acknowledgement that you have received/reviewed our 
HIPAA Notice of our Privacy Practices. 
 
Patient 
Name_______________________Signature_____________________Date_______ 
 
Representative Name: ___________________________  
 
Witness Signature_______________________Date_____________    
 
We have built this practice on our reputation of patient satisfaction and trust. With this in 
mind, we would love the opportunity to share with your friends and family the care that 
we will extend to you in our offices. 
 
Please check the boxes below which you feel comfortable with: 
 

� Telling friends, family and/or other clients via phone or in person that you are 
at our office 

� Using of your name on a personal referral / reference board in our reception 
area 

� Using of your name in a testimonial reference manual 
� Allowing to send you a birthday card on your special day 
� Discussing your clinical success with other patients in the office 
 
� Receiving text messages from our offices regard appointment notice 

Please include your cell phone number _______________ Carrier _______ 
� Receiving email messages from our offices regard appointment notice 

Please include your email address 
_____________________________________________ 

� Please do not disclose any personal information,  diagnosis and/or treatment 
with anyone except:_____________________________ 

 
� Patient Signature ___________________________________                    

Date____________________ 



 
 

Graybar Chiropractic & Rehab Centers  
 
To any insurance company with coverage applicable to my claim(s) and to any attorney representing me: 
 

ASSIGNMENT OF BENEFITS 
 
 IN CONSIDERATION of the willingness of Graybar Chiropractic & Rehab Centers (GCRC) to 
treat me on credit without demand for payment at the time services are rendered, I hereby agree and 
stipulate as follows: 
 
 I irrevocably assign to GCRC any proceeds or compensation that I am or may become entitled to 
receive as a result of injuries that occurred on _________________ to the extent of the services rendered. I 
make this agreement without prejudice to any rights I may have to prosecute legal claims against any party 
who may be liable for my injuries, but I hereby authorize and instruct you to pay directly to GCRC, from 
any disability benefits, medical payments benefits, liability benefits, health and accident benefits, workers 
compensation benefits, judgments, settlements, or proceeds of any kind that would otherwise be payable to 
me, such sums as are due or may become due to GCRC for its services rendered. 
 
 I appoint GCRC as my attorney in fact to affix my name as an endorsement upon the reverse of 
any check or draft upon which I am named payee and to deposit said check or draft and apply the proceeds 
to any unpaid balance I may have with GCRC. 
  
 I authorize GCRC to release to any insurer with applicable coverage or to my attorney or 
successor attorney any information regarding my injuries, prior medical history, or treatment as may be 
necessary to facilitate collection of proceeds under this assignment. 
 
 I acknowledge that I remain personally liable for the total amount due to GCRC for services 
rendered, including any balance remaining after the application of insurance payments and settlements or 
judgment proceeds. If GCRC is required to take legal action against me to recover any unpaid balance on 
my account, I agree to reimburse GCRC for its cost of recovery, including reasonable attorney’s fee. 
 
        

___________________________ 
       Patient Name 
 

___________________________ 
       Patient Signature/ Guardian 
 
       ___________________________ 
       Date 
 
       ___________________________ 
       Witness  
   NOTICE OF LIEN 
 
 Pursuant to N.C.G.S 44-49 and 44-50, GCRC hereby asserts and gives notice of a lien upon any 
sums recovered in damages for personal injury in any civil action and also upon all funds paid to the above-
named patient in compensation for or settlement of injuries sustained, whether in litigation or otherwise. 
 
 GCRC hereby requests that if its claim is not paid in full from the foregoing proceeds, a full 
disclosure and accounting of proceeds by provided in conformity with N.C.G.S. 44-50.1. GCRC agrees to 
be bound by any confidentiality agreements regarding the contents of the accounting. 
 
 
     Graybar Chiropractic & Rehab Centers 
      
 
     Representative:_________________________________  
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