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Consentimiento Informado Para Tratamiento Quiropractico

Los Doctores Quiropracticos que usan técnicas manuales de terapia tienen la obligacion de avisar a sus
pacientes que hay o que puede haber algunos riesgos relacionados con dicho tratamiento. Usted debe
saber en particular lo siguiente:

a)

b)

Aunque no es comun, algunos pacientes experimentan una breve agravacidn los sintomas,
fractura de costillas o ligera lastimadura de musculos o ligamentos como resultado de las
técnicas manuals de terapia;

Se han reportado casos de apoplejia asociados con varios movimientos de cuello communes
incluyendo ajustes de la columna cervical superior. La evidencia médica y cientifica actual no
establece una relacién de causa y efecto definitive entre el ajuste de la columna cervical
superior y la incidencia de una apoplejia. Ademas, la asociacién aparente ocurre con muy poca
frecuencia. Sin embargo, se le advierte de esta possible relacion debido a que la apoplejia
puede ocasionar impedimento neurolégico serio, y en muy raras ocasiones puede ocasionar
lesions incluyendo paralisis. Es extremadamente remote que exista la posibilidad de que dicha
lesion ocurra por el ajuste de la columna cervical superior;

Es raro que se reporten casos de lesion de disco después de un ajuste de columna cervical y
lumbar o de tratamiento quiropractico. El tratamiento quiropractico, incluyendo el ajuste de
columna vertebra, ha sido el tema de reports del gobierno y studios multidisciplinarios
realizados a través de muchas afios y se ha demostrado que es untratamiento efectivo para
muchas condiciones de cuello y de espalda incluyendo dolor, adormecimiento, espasmos
musculares, pérdida demovimiento, Dolores de cabeza y otros sintomas similares. Los cuidados
quiropracticos contribuyen a su bienestar general. El riesgo de lesions o complicaciones que
resulte del tratamiento quiropractico es considerablemente menor que los riesgos del
tratamiento médico o de otro tipo, de las medicinas y procedimientos dados para los mismos
tratamientos.

Acepto que he discutido, o he tenido la oportunidad de discutir con mi quiropractico la
naturaleza y propdsito del tratamiento quiropractico en geral y mi tratamiento en particular
(incluyendo adjustes de la columna) al igual que el contenido de este Consentimiento.

Ecepto los tratamientos quiropracticos ofrecidos o recomendados pro mi quiropractico,
incluyendo el ajuste de la columna vertebral. Es mi intencidn que este consentimiento se
appliqué a mi tratamiento actual y future.

Nombre del paciente: Firma: Date:

Nombre del testigo: Firma: Date:
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