
Información Sobre Tratamientos de Quiropráctico 

Como con cualquier procedimiento de atención médica hay ciertas complicaciones que pueden 

surgir durante la manipulación y terapia quiroprácticas. Los médicos de quiropráctica están 

obligados a aconsejar a los pacientes de que existen riesgos asociados con dicho tratamiento. En 

particular, debe tener en cuenta: 

1. Algunos pacientes pueden experimentar cierta rigidez o dolor después de los primeros 

días de tratamiento. 

2. Algunos tipos de manipulación se han asociado con lesiones en las arterias del cuello que 

conducen o contribuyen a complicaciones graves, incluyendo un accidente 

cerebrovascular. Esta ocurrencia es excepcionalmente rara y remota. Sin embargo, se le 

está informando de la posibilidad, independientemente de la extremadamente remota 

posibilidad. 

3. Haré todo lo posible para detectar cualquier contraindicación para el cuidado. Sin 

embargo, si usted tiene una condición que no conozco al menos que usted me lo diga, es 

su responsabilidad informarme. 

4. Otras complicaciones pueden incluir fracturas, lesiones de disco, dislocación, tensión 

muscular, mielopatía cervical, tensión costovertebrales y separaciones y quemaduras. 

Las probabilidades de estas complicaciones son raras y generalmente resultan de alguna 

debilidad subyacente del hueso o tejido que compruebo durante la historia, el examen y la 

radiografía (cuando se justifique). 

Reconozco que he tenido la oportunidad de hablar sobre los riesgos asociados, así como la 

naturaleza y el propósito del tratamiento con mi quiropráctico. 

Doy mi consentimiento a los tratamientos quiroprácticos ofrecidos o recomendados por mi 

quiropráctico, incluyendo la manipulación espinal. Tengo la intención de que este 

consentimiento se aplique a todos mis actuales y futuros cuidados quiroprácticos. 

 

 

___________________________________ 

Nombre del Paciente  (por favor, escriba en letra de imprenta) 

 

___________________________________ 

Firma del Paciente  

 

___________________________________ 

Firma del testigo  

 

___________________________________ 

Fecha 

 


