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chiropratico
COMPILI ATTENTAMENTE IL QUESTIONARIO Atlas N
SCRIVENDO IN STAMPATELLO

Data odierna: ......... [oveeenn, foveeann,

Ha mai ricevuto aggiustamenti vertebrali o manipolazioni? SI NO
DA ChI7 oot

Descriva il disturbo e disegni sulla figura dove si presenta il sintomo:

Quando € COMINCIALOT.......ccovevrrrriieeeeeieirreeeeeeeeeeerree e e eeeeeaaneees

Attivita fiSICA/SPOTTIVA .evveiiiieeiiieeiiie ettt
Frequenza: .........ccocvevvveenne. volte a settimana

INTERVENTI CHIRURGICI (inserire mese/anno)

TRAUMI FISICI (inserire mese/anno)

FTATTUTE OSSEE ...veeiieniiiieeeet ettt ettt e ettt e e st e e e s st e e e s eabbaeeesaasbeeeeeaabbeeessnseaeesnanee
INCIAENLT STFAAALL ...eeinieieiiiieeiee et ettt e ettt e et e e st e e saateesabteesabeeesabeessaseessseesnseeens
CaAAULE SUL COCCIZE ..vvvenriiiiiiiieiieeeite ettt et e et e ettt e et e e e bt e e st aeesabeeesasaeensseeenaseesnsbeesnsseesnsseesnneeesnnes
Lussazione spalla destra / SINISTIA .......c.eeeruieeriiieiniieeiieeeitee st e eieeesieeesteeesabeeseteessneessneeesaseessaseesnnnes

Distorsioni caviglia destra / SINISIIA ......c.ueeeiuieeriiieeriiieeiiieerieeestee e et esiteesieeesbeeesbeeesabeessaseesnsseesssseenns
AALETO: ettt et h e bt h e e bt e bt et e e s ht e e bt e e bt e e be e e bt e e bt e e beeebeenane s



SEGNI CON UNA [X] SE HA UNA DELLE SEGUENTI CONDIZIONI :

Condizione Esami diagnostici suggeriti Risultati esami
L1 | Colesterolo alto * Ecodoppler carotideo (collo)
U | Donne in post-menopausa ** Densitometria ossea (MOC)
L1 | Assenza di sensibilita in una e Risonanza Magnetica (RM)

zona del corpo

( RM cervicale se sintomi nel

(dOVE: e, collo / braccia,
.................................................. ) RM lombosacrale se sintomi
nella schiena bassa / anche /
0 | Perdita del controllo motorio inguine / gambe )
(dOVE: e,
) * Elettromiografia

(arti superiori o inferiori

) i ) . a seconda dei sintomi)
Dolori acuti (molto intensi)

oppure
Dolori cronici (presenti da anni)

U1 in qualche zona della colonna
vertebrale

01| Vertigini severe * Visita otorinolaringoiatrica

* Risonanza cervicale e cranica
se consigliato da
otorinolaringoiatria

U | Diabete (tipo 1/ tipo 2) Elettromiografia delle zone
periferiche sintomatiche

(braccia o gambe)

* La condizione di colesterolo alto riscontrata per periodi prolungati puo causare lo sviluppo di placche ateromasiche
nelle carotidi le quali, in caso di distacco accidentale dalla parete del vaso sanguigno con un qualsiasi movimento del
collo, possono provocare un ictus o un attacco ischemico transitorio.

** Persone con bassissima densita ossea (osteoporosi avanzata) sono a rischio di fratture o incrinazioni. La MOC permette
di valutare la percentuale di calcificazione ossea cosi da adeguare il trattamento ed eventualmente controindicarlo
parzialmente o totalmente.

[0 Mal di testa
[ Nausea / Vomito
[ Acufene (sentire fischi, ronzii)

01 Disturbi mandibola: dolori, scrocchi, malocclusione, bruxismo (digrignamento dei denti)
Considerazione 0doNtOIAtriCA / AENEISTICAT ..uuuevevieeeiieeeeeeeeeeeeteteteeeeeeeeeeetereneeeseeeeererennaessseserrssnnnnassses

L] Formicolio o intorpidimento in mani / piedi / altrOVe: .........cccceeviieeiiienieeieeiieeieeiee e eee e
L] Gonfiore in mani / piedi / QltIOVE: .....cceiviieiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt ete e et e s aesbeesabeenbeessaeennees

[ Pressione alta
[ Pressione bassa
L DISTUIDE CATAIACT: coeeeeeeeeeeieeeeeeeeeee e



L1 Plantari di altezze diverse - da quanto tempo: .........cccceeeveenneenee.
L] Respirazione diffiCile - MOIVO: ...ccuiiiiiiiiieiieiie ettt et ebe e aeeeebeebeessbeesaeenseas

L1 Convulsioni / Epilessia
L] Incontinenza urinaria - da quanto tempo: ...........cceecveeneenne.
L] Incontinenza fecale - da quanto tempo: ........cccceeeveennenee.

[ Ictus / embolo / TIA (attacco ischemico transitorio)
Quando € in che Zona del COTPO: ...covuiiiiiiiiiiie ettt ettt e et e s e saaeeeaee

L Tumore - Tipo: .ocveeevierieeiieieeieecre e DOVE: oo
Anno di diagnosi: ........cccceeennen. Terapia realiZzZata: ........ccceeevveeriiieeniieeniie et

L] Disturbi @astrointeStINAli: ......ccvevieriirieriieiererteeet ettt sttt sb e et be et

L] Perdita di peSO IMPOTTANTE: .....ccveerurieiiieieieeiieriteeieeseeeteeseteeteesteeesseessaessaesseeesseesssessseesssessseenssesnseens
Particolarita nella dieta/allmMeENTAZIONE: .. ...couuuuueeereeeeeieieeeee ettt e eeeeeeteteaeeeeeseeeeesraenraaesesesessnnnnnes

L] Problemi cognitivi (memoria, difficolta per concentrarsi, confusione mentale)
O Problemi di sonno
L1 Depressione - da quanto tempo: ........ccceeveerveerveeneneenne

O Traumi emotivi: stress, ansia, lavoro, divorzio, lutti, violenze, abuso emotivo, evento catastrofico
YN Lo RSP RPURRPRPRPRRRPRROt

O Alterazioni del CIC1O MESIIUALE: .....evevevereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeereeeeereeeeeeereeeseeeeeeennennes

? L1 Mestruazioni dolorose
Anno di nascita figli + parto naturale 0 CESare0: ........ccceeruerveerieeieenierreeneeeieenae

Malattie reumatiche:

L] Artrite reumatoide L1 Spondilite anchilosante

L] Lupus eritematoso sistemico [ Gotta

L1 Artrite psoriasica - puod provocare perdita di densita ossea, consigliato eseguire una MOC

Atre patologie / condizioni NON dette fINOTA: .........ccocuiiiiiiiiiriiieiriee et

Firma




0
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chiropratico
CONSENSO INFORMATO A TRATTAMENTI CHIROPRATICI Atlas N

Dichiaro che attualmente:
e Non ho febbre
e Non ho subito fratture ossee nelle 6 settimane precedenti la data del trattamento
e Non ho incontinenza urinaria severa o incontinenza fecale severa
e Non ho una diagnosi di formazioni tumorali
E che sono stato informato che tali condizioni sono controindicate per ricevere un trattamento chiropratico.

Dichiaro:

- Di esonerare il personale del Centro Chiropratico Atlas da qualsiasi responsabilitd per eventuali problemi
direttamente o indirettamente conseguenti alla decisione assunta di non sottopormi agli esami suggeriti nel
questionario di anamnesi.

- Di aver ricevuto informazioni circa la natura della mia problematica e sul tipo di trattamento chiropratico
suggerito come utile al mio caso.

- Di aver fornito notizie complete sul mio stato di salute attuale e pregresso in modo da adeguare ad esse il piano
di trattamento e di assumermi la piena responsabilita per qualsiasi omissione rispetto a quanto dichiarato nel
questionario e nella prima visita.

- Di essere stato informato che talvolta possono manifestarsi effetti secondari temporanei postumi al trattamento
chiropratico come ad esempio una riacutizzazione del dolore, un indolenzimento della zona trattata, la comparsa
di vertigine o di una sensazione di instabilita o confusione e che tali effetti sono temporanei e del tutto normali.

- Che con parole semplici e per me del tutto comprensibili sono stato informato riguardo le finalita e le modalita
di trattamento, che si avvale di manipolazioni muscolo-scheletriche, e sui rischi impliciti che tali manipolazioni
comportano anche se attuate con perizia, diligenza e prudenza.

- Di essere stato informato che il trattamento, avvalendosi di tecniche manuali, necessita di un contatto fisico
operatore-paziente e che al paziente, ai fini della valutazione e del trattamento, verra chiesto di rimuovere quasi
tutti i capi di vestiario.

- Di essere stato informato che 1’esercizio della chiropratica non costituisce atto medico in quanto il chiropratico
non ¢ un Dottore in Medicina e Chirurgia ma un professionista sanitario in possesso di laurea magistrale di

Dottore in Chiropratica.

- Di essere stato informato che la prestazione chiropratica non ¢ riconosciuta dalla normativa fiscale come spesa
sanitaria e che pertanto ¢ soggetta ad I.V.A e non ¢ detraibile dal reddito.

Dichiaro di essere stato informato sulle prescrizioni da rispettare dopo un trattamento, ovvero:
- Camminare per almeno 20 minuti dopo ogni seduta e prima di salire su qualsiasi mezzo di trasporto;

- Non sottoporsi a sforzi, attivita fisica, movimenti ripetitivi, bruschi e/o torsioni durante il giorno del
trattamento e per tutto il giorno seguente;

Il mancato rispetto di queste prescrizioni puo vanificare ’effetto del trattamento e/o peggiorare la mia
situazione.

Dichiaro, con la firma del presente documento, di aver compreso appieno tutto quanto a me spiegato nella prima
visita relativamente al trattamento chiropratico e consento liberamente, spontaneamente e consapevolmente di
sottopormi a tale trattamento.

Viareggio, i ........ v e Firma




REGOLAMENTO GENERALE SULLA PROTEZIONE DEI DATI

INFORMATIVA AI SENSIDELL’ART. 13 DEL REG. UE 2016/679
(GDPR)

Il Centro Atlas srl, nella persona del suo legale rappresentante, in
qualita di titolare del trattamento dei dati, ai sensi di quanto previsto
dall’art. 13 del Reg. UE 2016/679, La informa, con la presente, che i
dati personali da Voi forniti alla nostra Societa, ovvero altrimenti
acquisiti dalla medesima, inerenti al rapporto esistente alla data
odierna, potranno formare oggetto di trattamento nel rispetto della
normativa prevista dal citato regolamento e degli obblighi di
correttezza, liceita e riservatezza.

a) Finalita e base giuridica del trattamento
11 trattamento dei dati personali forniti & finalizzato unicamente a:

a) Esecuzione della prestazione;

b) Adempimento di obblighi previsti da normative connessi
al rapporto professionale;

c) Collaboratori professionali per 1’adempimento di
obblighi di legge incaricati al trattamento;

d) Tutela dei diritti contrattuali;

e) Analisi statistiche interne;

f) Attivita di marketing attraverso I’invio di materiale

informativo, promozionale e pubblicitario inerente prodotti

o servizi analoghi a quelli oggetto del rapporto in essere;
La base giuridica del trattamento ¢ la prestazione richiesta, nonché
I’esplicito consenso rilasciato.

b) Modalita del Trattamento

I dati personali verranno trattati in forma cartacea, informatizzata e
telematica ed inseriti nelle pertinenti banche dati cui potranno accedere
gli incaricati al trattamento dei dati.

Il trattamento potra anche essere effettuato da terzi che forniscono
specifici servizi elaborativi, amministrativi o strumentali necessari per
il raggiungimento delle finalita di cui sopra.

Tutte le operazioni di trattamento dei dati sono attuate in modo da
garantire I’integrita, la riservatezza e la disponibilita dei dati personali.

¢) Ambito di comunicazione e diffusione dei dati

In relazione alle finalita indicate i dati potranno essere comunicati ai
seguenti soggetti:

« Istituti bancari per la gestione di incassi e pagamenti;

¢ Amministrazioni finanziarie o istituti pubblici in adempimento di
obblighi normativi;

* Societa e studi legali per la tutela dei diritti contrattuali;

d) Periodo di conservazione dei dati
La conservazione dei dati personali forniti avverra per il periodo di
tempo necessario all’espletamento della prestazione richiesta.

¢) Revoca del consenso
La informiamo inoltre che Lei ha la possibilita di revocare il consenso
al trattamento in qualsiasi momento facendone richiesta.

f) Diritti dell’interessato

In relazione ai dati oggetto del trattamento di cui alla presente
informativa le € riconosciuto in qualsiasi momento il diritto di:

- Accesso (Art. 15 - Reg. UE n. 2016/679)

- Rettifica (Art. 16 - Reg. UE n. 2016/679)

- Cancellazione (Art. 17 - Reg. UE n. 2016/679)

- Limitazione (Art. 18 - Reg. UE n. 2016/679)

- Portabilita (Art. 20 - Reg. UE n. 2016/679)

- Opposizione (Art. 21 - Reg. UE n. 2016/679)

L’esercizio dei predetti diritti potra essere esercitato mediante
comunicazione scritta da inviare a mezzo posta elettronica certificata
e/o raccomandata ai recapiti aziendali.

CENTRO ATLAS SRL

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

11 sottoscritto

in qualita di cliente del Centro Atlas srl dichiara di avere ricevuto le informazioni di cui all’art. 13 del Regolamento UE
2016/679, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti dal Regolamento UE 2016/679 e di acconsentire, ai sensi e per gli
effetti dell’art. 7 e ss., al trattamento dei dati personali e sanitari da me forniti, con le modalita e per le finalita indicate
nella informativa stessa, comunque strettamente connesse alla gestione delle finalita indicate nell’informativa di cui il
presente consenso ¢ parte integrante.

Letto, confermato e sottoscritto

Viareggio, i ........ v e Firma

Secondo la definizione dell'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), la chiropratica & "una professione sanitaria che
si occupa della diagnosi, del trattamento e della prevenzione dei disturbi del sistema neuromuscolo-scheletrico e degli
effetti di questi disturbi sulla salute generale".

Citazioni dell’ OMS (World Health Organization guidelines on basic training and safety in chiropractic, Ginevra, 2005):
e La chiropratica & un aiuto sicuro ed efficace per i cittadini.
e Il Dottore in Chiropratica ha il dovere di indirizzare il paziente ad altro specialista quando lo ritenga necessario.
e Sono bastati rarissimi episodi per diffamare una procedura terapeutica che, in mani esperte, produce ottimi
risultati con pochi effetti collaterali.
e Le complicazioni gravi sono rarissime e appare improbabile che i casi di eventi avversi siano attribuibili al solo
intervento terapeutico manuale.



