
  
Patient Information   

  
  
  

___________________________________   _________________  _____    _______________  
Last name นามสกลุ         First name ชื+อ                  Date of Birth วนัเดือนปี เกิด    Age อาย ุ     Gender เพศ 
  
__________________________________ _________________________________________  
Occupation  อาชีพ             Hobbies งานอดิเรก(golf, walking, cooking, etc.)  
  
____________________________________________________________________________  
Home Address ที+อยู ่           
_____________________________       _________          _____________  
City เมือง                                   State รัฐ                 Zip Code รหสัไปรษณีย ์ 

  
(_____) _______ - _____________              _________________________________________   
Phone Number หมายเลขโทรศพัท ์    Email address ที#อยูอี่เมล 

  
___  Opt-out of receiving text message notifications. Messaging rates may apply 

 ยกเลิกการรับขอ้ความแจง้เตือน อาจมีอตัราการส่งขอ้ความ 
  
_________________________  _________________    (_____) _______ - ____________  
Emergency Contact Name       Relationship ความสมัพนัธ์               Phone Number  หมายเลขโทรศพัท ์

ชื+อผูติ้ดต่อฉุกเฉิน 
  
Are you Medicare eligible? คุณมีสิทธิM ไดรั้บ Medicare หรือไม่ ( Yes / No )        
  
Have you ever been to a Chiropractor? คุณเคยไปหาหมอไคโรแพรคติกไหม ( Yes / No )        
  
I AGREE that Savage Chiropractic, PC / Savage.Clinic, its affiliates, vendors, and agents can email me at the email address above or call or text message me at the phone 
number provided, even if I am on a federal or state do not call registry for any purpose, including marketing. Message and data rates may apply. I understand that consent to 
receive calls or texts is not required to receive this service.  ฉนัตกลงวา่ Savage Chiropractic, PC / Savage.Clinic บริษทัในเครือ ผูข้าย และตวัแทนสามารถส่งอีเมลถึงฉนัตามที+อยู่
อีเมลดา้นบน หรือโทรหรือส่งขอ้ความหาฉนัที+หมายเลขโทรศพัทที์+ใหไ้ว ้แมว้า่ฉนัจะอยูใ่นรัฐบาลกลางหรือรัฐกต็าม เรียกทะเบียนเพื+อวตัถุประสงคใ์ด ๆ รวมถึงการตลาด ขอ้ความ
และอตัราขอ้มูลที+อาจนาํไปใช.้ ฉนัเขา้ใจวา่ไม่จาํเป็นตอ้งรับสายหรือส่งขอ้ความเพื+อรับบริการนีx  

  
  
________________________________________   __________________________  
Patient or Legal Guardian Signature   ลงชื+อ     Date วนัที+ 

 



 
 Informed Consent 

 
Please read this entire document prior to signing it.  It is very important that you understand the information contained 
in this document.  Please ask questions before you sign if there is anything that is unclear. โปรดอ่านเอกสารทั.งหมดนี. ก่อนลงนาม 
เป็นสิ7งสาํคญัมากที7คุณจะตอ้งเขา้ใจขอ้มูลที7มีอยูใ่นเอกสารนี.  กรุณาถามคาํถามก่อนลงนามหากมีสิ7งใดไม่ชดัเจน 

The nature of the chiropractic adjustment:  Your chiropractic doctor may use his/her hands or a device to manipulate 
the area being treated. You may feel or hear a “click” or “pop,” and you may feel movement. Chiropractic treatment 
may also include activity advice, exercise, hot or cold packs, electric stimulation, or other types of therapy.  Your 
chiropractic doctor will recommend the treatment that is most appropriate for your condition.   

ลกัษณะของการรักษาไคโรแพรคติก: แพทยไ์คโรแพรคติกของคุณอาจใชมื้อหรืออุปกรณ์ของเขา/เธอเพื7อจดัการกบับริเวณที7กาํลงัรับการรักษา คุณอาจรู้สึกหรือไดย้นิเสียง "คลิก" 
หรือ "ป๊อป" และคุณอาจรู้สึกเคลื7อนไหว การรักษาดว้ยไคโรแพรคติกอาจรวมถึงการแนะนาํกิจกรรม การออกกาํลงักาย การประคบร้อนหรือเยน็ การกระตุน้ดว้ยไฟฟ้า หรือการ
บาํบดัประเภทอื7นๆ แพทยไ์คโรแพรคติกของคุณจะแนะนาํการรักษาที7เหมาะสมที7สุดสาํหรับสภาพของคุณ 
Possible risks:  Chiropractic treatment is safe and the majority of patients experience improvement.  Approximately 
30% of patients experience slight pain in the treated area, possibly due to a minor strain of muscle, tendon, or ligament.  
When this occurs, the pain is brief and self-limiting over the next few days.  Temporary minor pain may also occur with 
exercise, heat, cold, and electrical stimulation.  Possible skin irritations, burns, or electrical shocks may occur with 
thermal or electrical therapy but are rare.  Some soft tissue treatments may produce local discomfort, reddening of the 
skin, and superficial tissue bruising/soreness during and post-treatment.  
ความเสี7ยงที7อาจเกิดขึ.น: การรักษาดว้ยไคโรแพรคติกมีความปลอดภยัและผูป่้วยส่วนใหญ่มีอาการดีขึ.น ผูป่้วยประมาณ 30% มีอาการปวดเลก็นอ้ยในบริเวณหลงัจากที7ทาํการรักษา 
อาจเป็นเพราะกลา้มเนื.อ เสน้เอน็ หรือเอน็ตึงเลก็นอ้ย เมื7อสิ7งนี. เกิดขึ.น ความเจบ็ปวดจะหายเองประมาณ สองถึงสามวนัหลงัจากการรักษา อาการปวดเลก็นอ้ยชั7วคราวอาจเกิดขึ.นกบั
การออกกาํลงักาย ความร้อน ความเยน็ และการกระตุน้ดว้ยไฟฟ้า การระคายเคืองผวิหนงั แผลไหม ้หรือไฟฟ้าช็อตที7อาจเกิดขึ.นไดอ้าจเกิดขึ.นกบัการบาํบดัดว้ยความร้อนหรือไฟฟ้า 
แต่จะพบไม่บ่อยนกั การรักษาเนื.อเยื7ออ่อน กลา้เนื.อบางอยา่งอาจทาํใหรู้้สึกไม่สบายเฉพาะที7 ผวิหนงัเป็นสีแดง และชํ.า/เจบ็บริเวณผวิเผนิระหวา่งและหลงัการรักษา แต่อาการจะหาย
เอง และเป็นไปตามปกติ ดีขึ.น 
Serious bodily harm is extremely rare and not an inherent risk of chiropractic treatment.  Many factors can adversely 
affect one’s health, including a previous injury, medications, osteoporosis, cancer, and other illnesses, diseases, or 
conditions.  When complicating factors are present, chiropractic treatment may be associated with serious adverse 
events such as fracture, dislocation, or aggravation of existing injuries.  Your chiropractic doctor is aware that symptoms 
of stroke or cerebrovascular injury alert patients to seek medical and/or chiropractic care and will assess for symptoms 
and signs of stroke if appropriate.  The incidence of stroke associated with neck adjustments is exceedingly rare (1 in 
1 to 5 million) and while current research does not refute a causal relationship, it strongly suggests associated strokes 
are already in progress at the start of the visit rather than the result of the care provided.   การทาํร้ายร่างกายอยา่งรุนแรงนั.นเกิดขึ.น
ไดย้ากมากและไม่ใช่ความเสี7ยงโดยธรรมชาติของการรักษาไคโรแพรคติก มีหลายปัจจยัที7อาจส่งผลเสียต่อสุขภาพ เช่น อาการบาดเจบ็ การใชย้า โรคกระดูกพรุน มะเร็ง และความ
เจบ็ป่วย โรค หรือสภาวะอื7นๆ เมื7อมีปัจจยัที7ซบัซอ้น การรักษาดว้ยไคโรแพรคติกอาจเกี7ยวขอ้งกบัเหตุการณ์ไม่พึงประสงคร้์ายแรง เช่น การแตกหกั ความคลาดเคลื7อน หรือการทาํ
ใหอ้าการบาดเจบ็รุนแรงขึ.น แพทยไ์คโรแพรคติกของคุณทราบดีวา่อาการของโรคหลอดเลือดสมองหรือหลอดเลือดสมองเตือนผูป่้วยใหไ้ปพบแพทยแ์ละ/หรือการดูแลเกี7ยวกบั
ไคโรแพรคติก และจะประเมินอาการและสญัญาณของโรคหลอดเลือดสมองตามความเหมาะสม อุบติัการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองที7เกี7ยวขอ้งกบัการปรับคอนั.นหายากมาก (1 ใน 
1- 5 ลา้น) และในขณะที7การวจิยัในปัจจุบนัไม่ไดห้กัลา้งความสมัพนัธ์เชิงสาเหตุ แต่กแ็นะนาํอยา่งยิ7งวา่จงัหวะที7เกี7ยวขอ้งนั.นอยูใ่นระหวา่งเริ7มการเยี7ยมชมมากกวา่ผล การดูแลที7ให้
มา 
 

Please inform your chiropractic doctor of all medications you are taking, including blood thinners, any surgeries you have had, and 
any other medical conditions, including osteoporosis, heart disease, numbness, cancer, stroke, fracture, or previous severe injury.  
โปรดแจง้ใหแ้พทยไ์คโรแพรคติกทราบเกี8ยวกบัยาทั;งหมดที8คุณกาํลงัใช ้ รวมถึงยาทินเนอร์เลือด การผา่ตดัใดๆ ที8คุณมี และเงื8อนไขทางการแพทยอื์8น ๆ รวมถึงโรคกระดูกพรุน โรคหวัใจ อาการชา 
มะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง กระดูกหกั หรือการบาดเจบ็รุนแรงครั; งก่อน 

 
Other options for treatment include:  do nothing and live with it, over-the-counter medications, physical therapy, 
medical care, injections, surgery, and many others.  Most treatments that have potential benefits also have potential 
risks. You are encouraged to ask questions regarding possible risks of chiropractic treatment and may use the space 
below for this purpose. ตวัเลือกการรักษาอื7นๆ ไดแ้ก่ ไม่ทาํอะไรเลยและใชชี้วติร่วมกบัมนั ยาที7จาํหน่ายหนา้เคานเ์ตอร์ กายภาพบาํบดั การดูแลทางการแพทย ์การฉีด การ
ผา่ตดั และอื7นๆ อีกมากมาย การรักษาส่วนใหญ่ที7มีประโยชนก์มี็ความเสี7ยงเช่นกนั ขอแนะนาํใหคุ้ณถามคาํถามเกี7ยวกบัความเสี7ยงที7อาจเกิดขึ.นจากการรักษาดว้ยไคโรแพรคติก และ
อาจใชพ้ื.นที7ดา้นล่างเพื7อจุดประสงคนี์. 

 
***Do not sign below until asked by your doctor. อยา่ลงชื7อดา้นล่างจนกวา่แพทยข์องคุณจะถาม*** 
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 Savage Chiropractic, PC 
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____________________________________________________________________________________ 
 
My signature below confirms that I have read the paragraphs above and that I understand what my 
chiropractic doctor has told me about possible risks of chiropractic treatment and that I have had 
the opportunity to ask questions and have my questions answered.  In addition, I have told my 
chiropractic doctor about my medical history regarding the above-specified complicating factors, 
if any. ลงชื7อลายเซ็นของฉนัดา้นล่างยนืยนัวา่ฉนัไดอ่้านยอ่หนา้ขา้งตน้แลว้ และฉนัเขา้ใจสิ7งที7แพทยไ์คโรแพรคติกของฉนับอกฉนัเกี7ยวกบัความเสี7ยงที7เป็นไปไดข้องการรักษา
ดว้ยไคโรแพรคติก และฉนัไดมี้โอกาสถามคาํถามและตอบคาํถามของฉนั นอกจากนี.  ฉนัไดแ้จง้แพทยไ์คโรแพรคติกเกี7ยวกบัประวติัทางการแพทยข์องฉนัเกี7ยวกบัปัจจยัแทรกซอ้น
ที7ระบุขา้งตน้แลว้ ถา้มี 
 
 
_____________________________                                 ___Dr. Hansalak Savage, DC____ 
Patient’s Name ลงชื7อ/ลายเซ็นคนไข ้    Clinician’s Name  
 
 
 
_____________________________    _____________________________ 
Patient Signature (Guardian if Minor)    Clinician Signature 
ผูป้กครอง ถา้ผูป่้วยอายตุ ํ7ากวา่18ปี 
 
 
Date วนัที7: ________________________   Date: ________________________ 
 
 



 
Terms and Conditions 

  

 
Terms and Conditions Form – 2022  Page 1 of 2 
 

Please initial the following กรณุาลงชื*อในชอ่งวา่งทกุชอ่ง:  
 
_____ Patient agrees to timely notify us of any changes in patient’s personal information, including mailing 

address, insurance policy, telephone number, and credit/debit card information. We reserve the right to 
suspend services while such information is pending from the patient. ผูป่้วยตกลงที.จะแจง้ใหเ้ราทราบทนัเวลาเมื.อมีการ
เปลี.ยนแปลงขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วย รวมถึงที.อยูท่างไปรษณีย ์ กรมธรรมป์ระกนัภยั หมายเลขโทรศพัท ์ และขอ้มูลบตัรเครดิต/เดบิต เราขอสงวนสิทธิP ในการระงบั
บริการในขณะที.ขอ้มูลดงักล่าวอยูร่ะหวา่งรอดาํเนินการจากผูป่้วย 

 
_____ I understand that Savage Chiropractic, PC is not responsible for lost or stolen articles or goods while I am 

present at their facility. ฉันเขา้ใจว่า Savage Chiropractic, PC จะไม่รับผดิชอบต่อสิ.งของหรือสินคา้ที.สูญหายหรือถูกขโมยในขณะที.ฉนัอยูที่.คลินิกของพวก
เขา 

 
_____ I agree to notify Savage Chiropractic of the cancellation of my appointment at least 24 hours prior to 

appointment time. I understand that if unable to do so, I may be subjected to a $25.00 no-show fee at the 
clinic’s discretion. ตกลงที.จะแจง้ให้ Savage Chiropractic ยกเลิกการนดัหมายของฉนัอยา่งนอ้ย 24 ชั.วโมงก่อนเวลานดัหมาย ฉนัเขา้ใจวา่หากไม่สามารถทาํได ้
ฉนัอาจตอ้งเสียค่าธรรมเนียม 25.00 ดอลลาร์สหรัฐฯ โดยไม่ปรากฏตวัตามดุลยพินิจของคลินิก 

 
_____ In the event of any dispute, controversy, or claim arising out of or related to these Terms and Conditions, 

the agreement, your treatment, or the services received at Savage Chiropractic, PC, the patient 
understands and agrees that patient and Savage Chiropractic, PC shall first attempt promptly and in good 
faith, to resolve any such dispute in mediation. Failure by the patient to deliver a formal mediation notice 
prior to the inception of a legal claim or lawsuit shall constitute prima facie evidence and basis for Savage 
Chiropractic, PC seeking a motion to dismiss the lawsuit. If the patient is unable to resolve such dispute 
by mediation within a reasonable time (not to exceed 60 days), YOU AS THE PATIENT AGREE THAT 
THE DISPUTE SHALL, UNLESS OTHERWISE MUTUALLY AGREED BY THE PARTIES FOR ANY 
PARTICULAR DISPUTE, BE RESOLVED EXCLUSIVELY BY BINDING ARBITRATION BEFORE THE 
AMERICAN ARBITRATION ASSOCIATION, PURSUANT TO THE THEN-CURRENT CONSUMER 
ARBITRATION RULES. ANY ARBITRATION COMMENCED BETWEEN YOU AND SAVAGE 
CHIROPRACTIC, PC MUST BE AGREED TO ARBITRATION. YOU ARE WAIVING CERTAIN LEGAL 
RIGHTS, INCLUDING THE RIGHT TO SUE IN COURT, THE RIGHT TO HAVE THE DISPUTE DECIDED 
BY A JUDGE OR JURY, AND THE RIGHT TO BRING, OR BE PART OF, A CLASS ACTION CASE.ใน
กรณีที.มีขอ้พิพาท การโตเ้ถียง หรือการเรียกร้องใดๆ ที.เกิดขึmนจากหรือเกี.ยวขอ้งกบัขอ้กาํหนดและเงื.อนไขเหล่านีm  ขอ้ตกลง การรักษาของคุณ หรือบริการที.ไดรั้บที. 
Savage Chiropractic, PC ผูป่้วยเขา้ใจและตกลงวา่ผูป่้วยและ Savage Chiropractic, PC จะตอ้งพยายามแกไ้ขขอ้พิพาทดงักล่าวดว้ยการไกล่เกลี.ยโดยทนัทีและโดยสุจริต
ก่อนโดยทนัที ความลม้เหลวโดยผูป่้วยในการส่งคาํบอกกล่าวไกล่เกลี.ยอยา่งเป็นทางการก่อนเริ.มการเรียกร้องทางกฎหมายหรือคดีความจะถือเป็นหลกัฐานเบืmองตน้และ
เป็นพืmนฐานสาํหรับ Savage Chiropractic, PC ที.ขอคาํร้องเพื.อยกเลิกการฟ้องร้อง หากผูป่้วยไม่สามารถแกไ้ขขอ้พิพาทดงักล่าวโดยการไกล่เกลี.ยภายในเวลาที.เหมาะสม 
(ไม่เกิน 60 วนั) คุณในฐานะผูป่้วยตกลงวา่ขอ้พิพาทนัmนจะตกลงกนัโดยคู่กรณีทัmงสองฝ่ายสาํหรับขอ้พิพาทเฉพาะใด ๆ จะไดรั้บการแกไ้ขโดยเฉพาะโดยการผกูมดั การ
อนุญาโตตุลาการก่อนสมาคมอนุญาโตตุลาการของอเมริกา ใหเ้ป็นไปตามกฎอนุญาโตตุลาการผูบ้ริโภคในปัจจุบนั การอนุญาโตตุลาการใดๆ ที.เกิดขึmนระหวา่งคุณกบั 
SAVAGE CHIROPRACTIC PC จะตอ้งตกลงที.จะอนุญาโตตุลาการ คุณกาํลงัสละสิทธิP ทางกฎหมายบางประการ ซึ. งรวมถึงสิทธิP ในการฟ้องร้องในศาล สิทธิP ในการให้
ขอ้พิพาทตดัสินโดยผูพิ้พากษาหรือคณะลูกขนุ และสิทธิP ในการนาํหรือเป็นส่วนหนึ.งของคดีฟ้องร้องแบบกลุ่ม 

 
_____ Payment is expected at the time of service unless other arrangements have been made with the 

receptionist prior to treatment. จะชาํระเงิน ณ เวลาที.ใหบ้ริการทนัที  เวน้แต่จะมีการจดัเตรียมอื.นๆ กบัพนกังานตอ้นรับก่อนทาํการรักษา 
 
_____ Your insurance policy is a contract between you and your insurance company. As a courtesy, we will 

verify your benefits and coverage and will try to have this information ready for you prior to your first 
visit with our office.  Please be aware, this verification is an estimate of benefit and not a guarantee of 
payment.  กรมธรรมป์ระกนัภยัของคุณเป็นสญัญาระหวา่งคุณกบับริษทัประกนัภยัของคุณ ดว้ยความสุภาพ เราจะตรวจสอบผลประโยชนแ์ละความคุม้ครองของ
คุณและจะพยายามเตรียมขอ้มูลนีm ใหพ้ร้อมสาํหรับคุณก่อนการเยี.ยมชมสาํนกังานของเราในครัm งแรก โปรดทราบวา่การตรวจสอบนีm เป็นการประเมินผลประโยชนแ์ละ
ไม่ใช่การรับประกนัการชาํระเงิน 
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_____ As a service to you, we will bill your health insurance for services rendered. Some insurance companies 

may mail the check directly to you.  And checks issued to you must be forwarded to Savage Chiropractic, 
PC endorsed on the back, and written on the check “Pay to the Order of Savage Chiropractic, PC”.  If you 
chose to write a personal check in the amount of the insurance payment, please included a copy of the 
explanation of benefits so we may apply your payment to the proper date of service. This payment is due 
within 15 days of receipt along with any and all EOB’s. เพื.อใหบ้ริการแก่คุณ เราจะเรียกเกบ็เงินประกนัสุขภาพของคุณสาํหรับบริการที.
ไดรั้บ บริษทัประกนัภยับางแห่งอาจส่งเชค็ถึงคุณโดยตรง และเชค็ที.ออกใหคุ้ณจะตอ้งส่งต่อไปยงั Savage Chiropractic PC รับรองที.ดา้นหลงั และเขียนบนเชค็ “Pay to 
the Order of Savage Chiropractic, PC” หากคุณเลือกที.จะเขียนเชค็ส่วนบุคคลในจาํนวนเงินที.จ่ายประกนั โปรดแนบสาํเนาคาํอธิบายของผลประโยชนด์ว้ย เพื.อที.เราจะ
ไดน้าํการชาํระเงินของคุณไปใชก้บัวนัใหบ้ริการที.เหมาะสม การชาํระเงินนีm มีกาํหนดชาํระภายใน 15 วนัหลงัจากไดรั้บพร้อมกบั คาํอธิบายผลประโยชนใ์ด ๆ และ
ทัmงหมด 

 
By initialing and signing this contract you are agreeing to the terms and conditions written above.  
การลงชื.อและลงนามในสญัญานีmแสดงวา่คุณยอมรับขอ้กาํหนดและเงื.อนไขที.เขียนไวข้า้งตน้ 
 
 
 
 
_______________________________________________     ________________________ 
Signature of Patient or Legal Guardian        Date 
ลายเซ็นผูป่้วย หรือ ผูป้กครอง       วนัที9 
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Please initial the following กรุณาลงชือ่ในชอ่งว่างทุกชอ่ง:  
 
_____ Patient agrees to timely notify us of any changes in patient’s personal information, including mailing 

address, insurance policy, telephone number, and credit/debit card information. We reserve the right to 
suspend services while such information is pending from the patient. ผูป่้วยตกลงที่จะแจง้ให้เราทราบทนัเวลาเมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลงขอ้มลูส่วนบุคคลของผูป่้วย รวมถงึที่อยู่ทางไปรษณีย ์ กรมธรรม์ประกนัภยั หมายเลขโทรศพัท์ และขอ้มูลบตัรเครดิต/เดบิต เราขอสงวนสิทธ์ิในการระงบั

บริการในขณะที่ขอ้มูลดงักล่าวอยู่ระหว่างรอด าเนินการจากผูป่้วย 
 
_____ I understand that Savage Chiropractic, PC is not responsible for lost or stolen articles or goods while I am 

present at their facility. ฉันเขา้ใจว่า Savage Chiropractic, PC จะไม่รับผิดชอบต่อส่ิงของหรือสินคา้ที่สูญหายหรือถูกขโมยในขณะที่ฉันอยู่ที่คลินิกของพวก

เขา 

 
_____ I agree to notify Savage Chiropractic of the cancellation of my appointment at least 24 hours prior to 

appointment time. I understand that if unable to do so, I may be subjected to a $150.00 no-show fee at 
the clinic’s discretion. ตกลงท่ีจะแจง้ให้ Savage Chiropractic ยกเลิกการนัดหมายของฉันอย่างน้อย 24 ช่ัวโมงก่อนเวลานัดหมาย ฉันเขา้ใจว่าหากไม่สามารถ

ท าได ้ฉันอาจตอ้งเสียค่าธรรมเนียม 150.00 ดอลลาร์สหรัฐฯ โดยไม่ปรากฏตวัตามดุลยพินิจของคลินิก 

 

_____ In the event of any dispute, controversy, or claim arising out of or related to these Terms and Conditions, 
the agreement, your treatment, or the services received at Savage Chiropractic, PC, the patient 
understands and agrees that patient and Savage Chiropractic, PC shall first attempt promptly and in good 
faith, to resolve any such dispute in mediation. Failure by the patient to deliver a formal mediation notice 
prior to the inception of a legal claim or lawsuit shall constitute prima facie evidence and basis for Savage 
Chiropractic, PC seeking a motion to dismiss the lawsuit. If the patient is unable to resolve such dispute 
by mediation within a reasonable time (not to exceed 60 days), YOU AS THE PATIENT AGREE THAT 
THE DISPUTE SHALL, UNLESS OTHERWISE MUTUALLY AGREED BY THE PARTIES FOR ANY 
PARTICULAR DISPUTE, BE RESOLVED EXCLUSIVELY BY BINDING ARBITRATION BEFORE THE 
AMERICAN ARBITRATION ASSOCIATION, PURSUANT TO THE THEN-CURRENT CONSUMER 
ARBITRATION RULES. ANY ARBITRATION COMMENCED BETWEEN YOU AND SAVAGE 
CHIROPRACTIC, PC MUST BE AGREED TO ARBITRATION. YOU ARE WAIVING CERTAIN LEGAL 
RIGHTS, INCLUDING THE RIGHT TO SUE IN COURT, THE RIGHT TO HAVE THE DISPUTE DECIDED 
BY A JUDGE OR JURY, AND THE RIGHT TO BRING, OR BE PART OF, A CLASS ACTION CASE.ใน
กรณีที่มีขอ้พพิาท การโตเ้ถยีง หรือการเรียกร้องใดๆ ที่เกิดขึ้นจากหรือเกี่ยวขอ้งกบัขอ้ก าหนดและเงื่อนไขเหล่าน้ี ขอ้ตกลง การรักษาของคุณ หรือบริการที่ไดร้ับที ่

Savage Chiropractic, PC ผูป่้วยเขา้ใจและตกลงว่าผูป่้วยและ Savage Chiropractic, PC จะตอ้งพยายามแกไ้ขขอ้พิพาทดงักล่าวดว้ยการไกล่เกลี่ยโดยทนัทีและโดยสุจริต

ก่อนโดยทนัที ความลม้เหลวโดยผูป่้วยในการส่งค าบอกกล่าวไกลเ่กลี่ยอย่างเป็นทางการก่อนเร่ิมการเรียกรอ้งทางกฎหมายหรือคดีความจะถือเป็นหลกัฐานเบื้องตน้และ

เป็นพื้นฐานส าหรับ Savage Chiropractic, PC ที่ขอค าร้องเพือ่ยกเลกิการฟ้องร้อง หากผูป่้วยไม่สามารถแกไ้ขขอ้พพิาทดงักล่าวโดยการไกล่เกลี่ยภายในเวลาที่เหมาะสม 

(ไม่เกิน 60 วนั) คุณในฐานะผูป่้วยตกลงว่าขอ้พิพาทน้ันจะตกลงกนัโดยคู่กรณีทั้งสองฝ่ายส าหรับขอ้พิพาทเฉพาะใด ๆ จะไดร้ับการแกไ้ขโดยเฉพาะโดยการผูกมดั การ

อนุญาโตตุลาการก่อนสมาคมอนุญาโตตุลาการของอเมริกา ให้เป็นไปตามกฎอนุญาโตตุลาการผูบ้ริโภคในปัจจุบนั การอนุญาโตตุลาการใดๆ ที่เกิดขึ้นระหว่างคุณกบั 

SAVAGE CHIROPRACTIC PC จะตอ้งตกลงที่จะอนุญาโตตุลาการ คุณก าลงัสละสิทธ์ิทางกฎหมายบางประการ ซ่ึงรวมถงึสิทธ์ิในการฟ้องร้องในศาล สิทธ์ิในการให้

ขอ้พิพาทตดัสินโดยผูพ้พิากษาหรือคณะลูกขุน และสิทธ์ิในการน าหรือเป็นส่วนหน่ึงของคดฟี้องรอ้งแบบกลุ่ม 

 
_____ Payment is expected at the time of service unless other arrangements have been made with the 

receptionist prior to treatment. จะช าระเงิน ณ เวลาที่ให้บริการทนัที  เวน้แต่จะมีการจดัเตรียมอื่นๆ กบัพนักงานตอ้นรับก่อนท าการรักษา 
 
_____ Your insurance policy is a contract between you and your insurance company. As a courtesy, we will 

verify your benefits and coverage and will try to have this information ready for you prior to your first 
visit with our office.  Please be aware, this verification is an estimate of benefit and not a guarantee of 
payment.  กรมธรรม์ประกนัภยัของคุณเป็นสัญญาระหว่างคุณกบับริษทัประกนัภยัของคุณ ดว้ยความสุภาพ เราจะตรวจสอบผลประโยชน์และความคุม้ครองของ

คุณและจะพยายามเตรียมขอ้มูลน้ีให้พร้อมส าหรับคุณก่อนการเยี่ยมชมส านักงานของเราในครั้ งแรก โปรดทราบว่าการตรวจสอบน้ีเป็นการประเมินผลประโยชน์และ

ไม่ใช่การรับประกนัการช าระเงิน 



Your rights regarding your medical information สิทธิv ของคุณเกี#ยวกบัขอ้มูลทางการแพทยข์องคุณ:  

1. Right to inspect and copy สิทธิในการตรวจสอบและคดัลอก 
2. Right to amend สิทธิในการแกไ้ข 
3. Right to an accounting of disclosures สิทธิในการบญัชีการเปิดเผยขอ้มูล 
4. Right to request restrictions สิทธิv ในการขอขอ้จาํกดั 
5. Right to revoke an authorization สิทธิในการเพิกถอนการอนุญาต 
6. Right to receive a copy of this document สิทธิv ในการรับสาํเนาเอกสารฉบบันีN 

  

We reserve the right to change our practices and to make new provisions effective for all medical information we 
maintain. Should our information practices change, we will post the amended Notice of Privacy Practices in our 
office and on our website. You may request a copy be provided to you by contacting us.  
เราขอสงวนสิทธิv ในการเปลี#ยนแปลงแนวทางปฏิบติัของเราและทาํใหข้อ้กาํหนดใหม่มีผลกบัขอ้มูลทางการแพทยท์ัNงหมดที#เรารักษาไว ้หากแนวทางปฏิบติัดา้นขอ้มูลของเรา
เปลี#ยนแปลง เราจะโพสตป์ระกาศเกี#ยวกบัแนวทางปฏิบติัดา้นความเป็นส่วนตวัฉบบัแกไ้ขในสาํนกังานของเราและบนเวบ็ไซตข์องเรา คุณสามารถขอสาํเนาใหคุ้ณไดโ้ดยติดต่อเรา   
  

I understand and have been provided with a notice of information practices that provide me with a more complete 
description of information uses and disclosures.  I understand my rights and privileges.  By signing the following 
I am giving SAVAGE CHIROPRACTIC permission to use and disclose my protected health information in 
accordance with the directives listed above. ฉนัเขา้ใจและไดรั้บหนงัสือแจง้แนวทางปฏิบติัดา้นขอ้มูลที#ใหค้าํอธิบายที#สมบูรณ์ยิ#งขึNนเกี#ยวกบัการใชแ้ละ
การเปิดเผยขอ้มูลแก่ฉนั ฉนัเขา้ใจถึงสิทธิv และสิทธิพิเศษของฉนั โดยการลงนามต่อไปนีN  ฉนัใหสิ้ทธิv  SAVAGE CHIROPRACTIC เพื#อใชแ้ละเปิดเผยขอ้มูลดา้นสุขภาพที#ไดรั้บการ
คุม้ครองของฉนัตามคาํสั#งที#ระบุไวข้า้งตน้ 
  
  
 
  

 
_______________________________________________    ________________________ 
Signature of Patient or Legal Guardian        Date 
ลายเซ็นผูป่้วย หรือ ผูป้กครอง       วนัที9 
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Name ชื#อ นามสกลุ: _________________________________________________________________ 

DOB วนัเดอืนปีเกดิ :___________________________________ Gender เพศ: ___________________ 

 

Main Compliant มาหาหมอเพราะอะไร____________________________________________________ 

How did this begin คดิวา่อาการสาเหตมุาจากอะไร ______________________________________________ 

When did your symptoms begin อาการเริ#มเมื#อไหร?่ ___________________________________________ 

Has this happened before? เคยมอีาการกอ่นหนา้นี@หรอืไม ่(Yes / No)  

What makes your problem better? มอีะไรชว่ยในการบรรเทาอาการ_________________________________ 

What makes your problem worse? อะไรทําใหอ้าการแยข่ึ@น_______________________________________ 

Describe your pain / symptoms กรณุาบรรยายอาการเจ็บ ปวดเป็นอยา่งไร อาการเกดิชว่งไหน: ______________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Does your pain radiate ความเจ็บเดนิทางไปตามที#อื#นหรอืไม ่(into the arms มอื / leg เทา้, etc. อื#นๆ)? ____ 

____________________________________________________________________________ 
Since the problem began, has it หลงัจากที#เริ#มมอีาการ ;  

Improved ดขีึ@น ______ Worsened แยล่ง ______  No change เหมอืนเดมิ ______ 

The problem bothers me ความถี#ของอาการ:  

Occasionally นานๆท ี(0-25% of the time)  _______Intermittently บางครั @ง (25-50% of the time) _______ 

Frequently บอ่ย  (50-75% of the time) _______ Constantly ตลอดเวลา(75-100% of the time) _______ 

 
Rate your pain as of today ความเจ็บ ป่วยของอาการ “1สบายด ี- 10จะตาย” วนันี@รูส้กึอยา่งไร:  

 
When do you notice your pain the most? อาการเกดิชว่งเวลาไหนมากที#สดุ 
Morning เชา้ _____ Afternoon บา่ย _____ As the day progresses อาการเริ#มหนักขึ@นตอนเย็น ________  

Night กลางคนื ____ Other อื#นๆ(__________________________________________________________) 
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Do you have any other associated symptoms มอีาการอื#นๆ นอกเหนอืจากนี@หรอืไม ่_________________ 
____________________________________________________________________________ 

 

Previous Treatment(s) เคยรับการรักษามากอ่นหรอืไม:่ _____________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________	

	

On	the	diagram	below,	please	indicate	where	you	are	experiencing	pain	or	other	symptoms.		

จากรปูขา้งลา่งโปรดลงวงกลมที#คณุมอีาการเจบ๊ปวด 
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Please check ✔ all of  the following  that apply : โปรด ✔  หากคณุมอีาการ 

 ___ Past History of Cancer เคยเป็นมะเร็ง 

___ Unexplained weight loss นํ,าหนกัลดไม่รู้สาเหตุ 

___ Recent fever of chills เป็นไข ้ตวัร้อน 

___ Pain worse at night เจ๊บมากโดยเฉพาะตอนกลางคืน 

___ Pain not relieved by rest พกัแลว้กไ็ม่หาย 

___ Changing position does not modify pain ไม่มีท่าไหนทาํให้

หายปวด 

___ Over 50 years of age อายมุากกวา่ 50 ปี 

___ Under 20 years of age with sever, disabling pain อายุ

นอ้ยกวา่ 20ปี ความสามารถในการดาํเนินชีวติลดลง 

___ No significant improvement after more than 1 
month of conservative care หลกัจากไดรั้บการรักษาจากหมอ

พื,นบา้นมากกวา่ 1เดือนแลว้อาการยงัเหมือนเดิม 

___ Spinal pain more than 4 consecutive weeks กระดูกหลงั

ปวดมากกวา่ 4 อาทิตย ์

___ Anticoagulant therapy การรักษาดว้ยยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด 

(Heparin, Warfarin, Coumadin)  
___ Abdominal pain ปวดทอ้ง 

___ History of high blood pressure, smoking, family 
obesity ความดนัเลือดสูง สูบบุหรีS  โรคความอว้น 

___ Intravenous drug use ฉีดยาในเสน้เลือดตลอดเวลาดว้ยตวัเอง 

___ Current or recent urinary tract, respiratory tract or 
other infection ทางเดินปัสสาวะ ปอด หรือ อวยัวะ อกัเสบ 

___ Immunosuppression medication and/or condition 

(HIV infection) ภาวะลดภูมิคุม้กนัและ/หรือสภาวะ (การติดเชืAอเอชไอ

ว)ี 

___ History of significant trauma such as motor vehicle 

accident or fall ประวติัการบาดเจบ็ทีIสาํคญั เช่น อุบติัเหตุทางรถยนต์

หรือการหกลม้ 

___ Minor trauma or strenuous lifting injury in person 

over 50 years old การบาดเจบ็เลก็นอ้ยหรือการบาดเจบ็จากการยก

ของหนกัในผูที้Iมีอายมุากกวา่ 50 ปี 

___ Osteoporosis (Weak bones) โรคกระดูกพรุน (กระดูกอ่อนแอ) 

___ Over 70 years old อายมุากกวา่ 70 ปี 

___ History of prolonged use of corticosteroids ประวติัการใช ้

คอร์ติโคสเตียรอยดเ์ป็นเวลานาน 

___ Loss of bladder control (urinary retention or 
overflow incontinence) สูญเสียการควบคุมกระเพาะปัสสาวะ (การเกบ็

ปัสสาวะหรือภาวะกลั,นปัสสาวะไม่อยู)่ 

___ Loss of bowel control สูญเสียการควบคุมอุจาระ 

___ Numbness in groin area อาการชาบริเวณขาหนีบ 

___ Global or progressive weakness in the legs (do legs 
give out?) ขาอ่อนแรง ไม่สามารถกา้ว เดิน หรือยนืได ้

 
 
Past Medical History (please include dates) ประวติัการรักษาในอดีต (โปรดระบุวนัที9):  

Surgery การผา่ตดั: ________________________________________________________________ 

Hospitalization การรักษาในโรงพยาบาล: ___________________________________________________ 

Illness การเจบ็ป่วย: ________________________________________________________________ 

Injury / Trauma การบาดเจบ็ / อุบติัเหตุ: ____________________________________________________ 

Allergies โรคภูมิแพห้รือแพอื้9นๆ: ________________________________________________________ 

Medication(s) ยา: _______________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
Vitamins/Supplements/Herbs วติามิน/อาหารเสริม/สมุนไพร:______________________________________ 
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Family History (Parents/ Grandparents / Siblings) ประวติัครอบครัว (พอ่แม่ / ปู่ยา่ตายาย / พี9นอ้ง)::  

___ Cancer มะเร็ง 

___ Heart problems  
โรคหวัใจ 

___ Hight blood 
pressure ความดนั
โลหิตสูง 

___ Stroke โรคหลอด

เลือดสมองอุดตนั 

___ Aneurysm  

เสน้เลือดโป่งพอง 

___ Diabetes โรคอว้น 

___ Lung disease โรคปอด 

___ Osteoporosis โรคกระดูก

พรุน 

___ Rheumatoid Arthritis 
ขอ้อกัเสบรูมาตอยด ์

___ Migraine headaches  
ปวดหวัไมเกรน 

___ Alcohol dependence 

การพึIงพาแอลกอฮอล ์

___ Seizures อาการชกั 

 

Social History ประวติัสงัคม:  

Do you use tobacco คุณใชย้าสูบหรือไม่? (Yes / No / Quit เลิก) _______________ Pack(s) per day แพค็ต่อวนั 

 for เป็นเวลา______ Year(s) Smoking สูบอะไร:____ 

Recreational, Intravenous, or Performance Enhancing Drugs ยาเพื9อความบนัเทิง ทางหลอดเลือดดาํ หรือยาเสริม

สมรรถภาพ? (Yes / No) If yes what type of drugs ถา้ใช่ ยาชนิดใด?____________________________ 

Alcoholสุรา: Neverไม่เคย___ Rarelyนานๆที___ Sociallyสงัคม___ Dailyทุกวนั; If yesถา้ใช่: Drink(s)/dayแกว้ต่อวนั __ 
Are you sexually active คุณมีเพศสมัพนัธ์หรือไม่? (Yes / No)  

If yes: Do you practice safe sex ถา้ใช่: คุณฝึกเซ็กส์อยา่งปลอดภยัหรือไม่? (Yes / No)  

Describe your lifestyle อธิบายไลฟ์สไตลข์องคุณ: SedentaryนัIงตลอด___ Moderateปานกลาง___ Vigorousงานหนกั___  

Do you exercise ออกกาํลงักาย? (Y / N) What activity(ies) ถา้ออกทาํอะไร: ___________________________ 

____________________________________________________________________________ 
How often บ่อยแค่ไหน?___________________ 

How many hours of sleep do you get per night คุณนอนกี9ชั9วโมงต่อคืน? _____hours/night ชั9วโมง/คืน 

 Rate the quality of sleep ใหค้ะแนนคุณภาพการนอนหลบั:  

Excellent ยอดเยี9ยม____ Good ดี____ Average ปานกลาง____ Fair แย_่___ Poor ไม่ดี____ 

How would you rate your stress คุณจะใหค้ะแนนความเครียดของคุณอยา่งไร?  

Very High สูงมาก____ High สูง____ Medium ปานกลาง____ Low ตํ9า____ Very Low ตํ9ามาก___ 

 What contributes to your stress อะไรที9ทาํใหคุ้ณเครียด? _________________________________ 

 Do your like you work situation คุณชอบสถานการณ์การทาํงานของคุณหรือไม่? Yes ___ No___ 

If no please explain why ถา้ไม่ใช่ โปรดอธิบายวา่ทาํไม: ___________________________________ 

How would you rate your diet คุณจะใหค้ะแนนอาหารของคุณเท่าไร??  

Excellent ยอดเยี9ยม____ Good ดี____ Average ปานกลาง____ Fair แย_่___ Poor ไม่ดี____ 
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How would you rate your sugar intake คุณจะใหค้ะแนนการบริโภคนํZาตาลของคุณอยา่งไร?  

Excellent ยอดเยี9ยม____ Good ดี____ Average ปานกลาง____ Fair แย_่___ Poor ไม่ดี____ 

 Explain อธิบาย:____________________________________________________________ 

Caffeine intake ปริมาณคาเฟอีน: Coffee กาแฟ___ Tea ชา___ Energy Drinks เครื9องดื9มชูกาํลงั___ Soda โซดา; 

_____cup(s)/day แกว้/วนั 

How would you describe your overall health?  
Excellent ยอดเยี9ยม____ Good ดี____ Average ปานกลาง____ Fair แย_่___ Poor ไม่ดี____ 
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Review of system ระบบการทาํงานของร่างกาย (Check ✔  all that apply ทําเครื#องหมาย ✔  ทกุขอ้ที#เกี#ยวขอ้ง)  

Constitutional ทัIวไป 

___ Fever ตวัร้อน 

___ Chills หนาวบ่อย 

___ Night sweats เหงืIออกตอน

นอน 

___ Weakness เหนืIอย 

___ Fatigue อ่อนลา้ 

___ Unexplained weight 
loss นํAาหนกัลดกระทนัหนั 

 
Eyes ตา 

___ Difficulty seeing ปัญหาใน

การมอง 

___ Pain เจบ็ 

___ Discharge ของเหลวไหลออก 

___ Blurred/double vision 
มองไม่ชดั  

 
Ears หู 

___ Difficulty hearing ปัญหาใน

การไดย้นิ 

___ Ringing (Tinnitus) หูอืAอ 

___ Pain เจบ็ 

___Discharge ของเหลวไหลออก 

Nose จมูก 

___ Pain เจบ็ 

___ Discharge ของเหลวไหลออก 

___ Bleeding เลือดออก 

 

Mouth/Throat ปากและคอ 

___ Difficulty swallowing ปัญหา

กลืนอาหาร 

___ Pain เจบ็ 

___ Sores เจบ็คอคนัคอ 

___ Pain in taste แยกรสอาหารไม่ได ้

 

GI/GU ระบบทางเดินอาหาร/อวยัวะสืบพนัธ์ุ 

___ Change in appetite 
ความอยากอาหารเปลีIยนไป 

___ Abdominal pain  

อาการปวดทอ้ง 

___ Vomiting อาเจียน 

___ Diarrhea ทอ้งเสีย 

___ Constipationทอ้งผกู 

___ Painful Urination เจบ็ปวดเมืIอ

ปัสสาวะ 

___ Frequent urination  
ปัสสาวะบ่อย 

___ Incontinence กลัAนปัสสาวะไม่อยู ่

Cardio/Respiratory  

หวัใจ/ระบบทางเดินหายใจ 

___ Heart murmur เสียงฟู่ของ

หวัใจ 

___ Chest pain เจบ็หนา้อก 

___ Palpitations ใจสัIน 

___ Difficulty breathing 
หายใจลาํบาก 

___ Coughing อาการไอ 

___ Wheezing หายใจดงัเสียงฮืด ๆ 

___ Blue hands/feetมือ/เทา้สี

ม่วง 

___ Swollen extremitiesแขน

ขาบวม 

 
Musculoskeletal pain 

ปวดกลา้มเนืAอและกระดูก  / 

Paranesthesia รู้สึกคนั เสียว หรือ

แสบร้อน รู้สึกเหมือนโดนของแหลมทิIม 

___ Neck คอ 

___ Upper extremity แขน มือ 

___ Upper back หลงัหวัไหล่ช่วง

บน  

___ Lower extremity ขา 

___ Lower back หลงัส่วนล่าง 

Neurologicalระบบประสาท 

___ Headaches ปัวหวั 

___ Dizziness เวยีนหวั 

___ Fainting อ่อนลา้ 

___ Convulsions อาการชกั 

Breasts/Genitals 

หนา้อก/อวยัวะเพศ 

___ Mass/Lump มวล/กอ้น 

___ Pain เจบ็ 

___ Discharge ของเหลวไหล

ออก 

___ self-exam ตรวจเอง 

 
Psychological จิตวทิยา 

___ Anxiety ความวติกกงัวล 

___ Depression ภาวะซึมเศร้า 

___ Mood swings อารมณ์

แปรปรวน 

___ Memory loss  
ความจาํเสืIอม 

 

Skin ผวิหนงั 

___ Rash ผืIน 

___ Itching อาการคนั 

___ Discoloration เปลีIยนสี 

___ Hair change เปลีIยน

ลกัษณะของเสน้ผม 

___ Nail change เปลีIยน

ลกัษณะของเลบ็ 

 


