CORAZON

Chiropractic Clinic

Auto & Work Injury Care from the Heart

iBIENVENIDO A NUESTRA CLINICA!

Fecha de hoy:

Si has tenido en los tltimos 12 meses: Q accidente de caro U accidente de trabajo O otro reclamo

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Completo del Paciente:

Estado Marital O Soltero/a O Casado/a
U Separado/a Q Viudo/a

Si es menor de edad, nombre del padre(s):

Nombre anterior (si aplica): Sexo: UM QF
Fecha de nacimiento: Edad:
Direccion: Numero celular: (

Ntmero de teléfono: (

Correo electrénico:

Numero de seguro social:

Ocupacion: Empleador:
Teléfono del empleador: (
Abogado: Numero de teléfono: (

INFORMACION DEL ASEGURADO

. Direccién de seguro:
Compania de seguro:

Numero de pdliza:

Relacion de paciente al asegurado: 0 Mismo O Esposo OHijo O Otro (Si“Mismo,” favor de ir a “EN CASO DE EMERGENCIA”)

Direccién de asegurado (si diferente):
Nombre de asegurado:

Fecha de
nacimiento:

Numero de
emergencia:

EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre de familia/amigo personal:

Relacion al paciente: Numero de teléfono de emergencia: ( )

La informacién arriba es verdad, a mi mejor conocimiento. Yo autorizo que mis beneficios de seguro se paguen directamente al médico. Yo entiendo
que soy responsable financiablemente de cualquier saldo. Yo también autorizo que Corazén Chiropractic o la compaiiia de seguro de cualquier
informacidn necesaria para procesar mis reclamos.

Firma de paciente/guardidan: Fecha:

Corazon Chiropractic Clinic 1
2251 SE Tualatin Valley Highway
Hillsboro, OR 97123

Phone: (503) 648-4357 (648-HELP)
Fax: (503) 648-4358
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+Consentimiento Informado para Tratamiento Quiropractico
Favor de leer esta forma de consentimiento, y si gusta puede discutirlo con el doctor, y firmarlo al final donde se indica.

Se requiere a médicos que usan técnicas de terapias manuales para la columna, como ajustes, manipulaciones o movilizacién de articulaciones, que
informen a sus pacientes que son o pueden ser algunos riesgos asociados con este tipo de tratamiento. En particular:

a) Es raro que algunos pacientes experimenten un esguince o torcedura de musculo y ligamento, o fracturas de costillas a causa de la terapia manual en
la columna.

b) Se han reportado casos de lesion a arterias vertebrales siguiendo un ajuste, manipulacién o movilizacién del cuello. Lesiones asi pueden, en una
ocasion rara, causar derrame cerebral, que puede resultar en lesiones neuroldgicos serios y/o discapacidad fisica. Esta forma de complicacién es un
evento muy raro, que ocurre como 1 vez en 2-5 millén.

¢) Se han reportado casos de lesiones de disco siguiendo una terapia manual de la columna, aunque ningtin estudio cientifico ha demostrado que
lesiones asi son causado o pueden ser causado por un ajuste o técnica manipulativa, y este tipo de caso es muy raro.

Los tratamientos que esta clinica provee, incluso ajustes, manipulaciéon y/o movilizacién de la columna, han sido el sujeto de mucha investigacién
conducida sobre muchos afios, y se han demostrado ser tratamientos apropiados y efectivos para muchas formas comunes de dolor de la columna, de
los hombros/brazos/piernas/dolores de cabeza y otros sintomas similares. Los tratamientos que esta clinica provee también pueden contribuir a su
bienestar en general. El riesgo de lesién o complicacién de un tratamiento manual es considerablemente menos que el riesgo asociado con muchos
medicamentos, otros tratamientos y procedimientos usados frecuentemente como tratamientos alternativos para la misma forma de dolor musculo-
esqueleto y otros sindromes asociados.

Su médico evaluara su caso singular, provenir una explicacién del cuidado y sugerir un plan de tratamiento, o, alternativamente, una referencia para
una consulta y/o mas evaluaciones si es necesario.

Reconocimiento: Yo reconozco que he discutido, o he tenido la oportunidad de discutir, con mi médico la descripcién de tratamientos quiropracticos en
general y mi tratamiento en particular, juntos con el contenido de esta forma de consentimiento.

Consentimiento: Yo consiento los tratamientos quiropracticos ofrecidos o recomendados para mi, por mi médico, e incluso el ajuste, la manipulacién o

movilizacién de las articulaciones de la columna (el cuello y la espalda), la pelvis y las extremidades (brazos y piernas). Quiero que este consentimiento
aplique a todos mis tratamientos en esta clinica del presente y del futuro.

Firma del Paciente: X Fecha:

Nombre:

(Favor de poner el nombre del paciente)

Firma del Guardian (cuando aplica): X Fecha:

Nombre:

(Favor de poner el nombre del guardian)

Si aplica:

Nombre: X
(Favor de poner el nombre del testigo/traductor) (Firma del testigo/traductor)

Corazon Chiropractic Clinic 2 Phone: (503) 648-4357 (648-HELP)
2251 SE Tualatin Valley Highway Fax: (503) 648-4358

Hillsboro, OR 97123 www.corazonclinic.com
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La Asignacidn de Beneficios

1. Yo, el abajo firmante, denominado como el “el paciente”, por este medio asigno todos mis derechos y los intereses a
Corazén Chiropractic Clinic, LLC, a partir de hoy los asigno como, el “provedor de servicios médicos,” a perseguir y
obtener el pago de la compaiifa de seguros antes mencionado. Esta asignacién deberd incluir, pero no se limita a, todos
los derechos disponibles para mi de conformidad con los Estatutos de proteccién contra lesiones personales del estado de
Oregon.

2. Yo, el paciente, de manera irrevocable asigno al proveedor médico todos mis derechos y beneficios bajo el contrato de
seguro para el pago por los servicios prestados.

3. Yo, el paciente, por la presente autorizo a mi abogado de los dafios corporales y / o compaiiia de seguros a pagar
directamente al proveedor de servicios médicos a pagos pendientes en mi cuenta, o el mismo que se deducird de
cualquier acuerdo hecho en mi nombre.

4. No hay periodo de gracia. Incumplimiento de los Términos y Condiciones de pago de este Acuerdo, el firmante se
compromete a pagar una cuota de recuperacion del 30% contra el saldo pendiente en el momento de la cesién a la
agencia y todos los honorarios razonables de abogados y otros gastos legales incurridos en el cobro de esta cuenta. E1
lugar de toda la accién sera el Condado de Washington.

5. Siyo, el paciente falta mas de una semana de cuidados sin notificar a la clinica sin una razén - emergencia familiar,
vacaciones, etc - la clinica se vera obligado a cerrar mi caso.

6. Siyo, el paciente, no informd a la clinica que va a faltar a su visita, tres o mas veces durante el tratamiento la clinica se
veran obligados a cerrar mi caso. Si yo, el paciente, menos mi visita programada, voy a llamar a la clinica al final del dia
para reprogramar y para evitar pena. Tengo entendido que hay una multa de $ 50 para perder una visita y no informar a
la clinica dentro de las 24 horas de la hora programada.

7. Yo, el paciente, por la presente reconozco que no voy a presentar una demanda o solicitar un arbitraje para el pago de
facturas médicas del proveedor anterior. Entiendo que el proveedor médico anterior tiene una agencia de cobros y
recaudara pago en mi nombre de la compaiiia de seguros.

8. En el caso de que la compaiifa de seguros o el proveedor designado por la compaiiia de seguros no acepte mis beneficios o
que mis beneficios sean puestos en duda por ser invalidos. Yo ejecuto este poder de ley limitado / especial y designé y
autoriz6 al proveedor médico y dar asesoria en el nombre del proveedor de servicios médicos de presentar una demanda
de arbitraje o perseguir directamente contra la compaiiia en mi nombre o permitir que el proveedor de servicios
meédicos para enmendar la demanda o arbitraje para incluir mi nombre.

9. Ademis, en respuesta a cualquier solicitud razonable de la cooperacién, Estoy de acuerdo a cooperar con el proveedor de
servicios médicos y de su agencia de cobros en cualquier intento por el doctor y abogado para presentar tales reclamos, o
para elegir la inaccién, en contra de la compaiiia de seguros de proteccion de lesiones personales del paciente en nombre
del paciente.

Firma del paciente: X Fecha:

Nombre:

(Favor de poner el nombre del paciente)

Firma del guardian (cuando aplica): X Fecha:

Nombre:

(Favor de poner el nombre del guardian)

Si aplica:

Nombre: X
(Favor de poner el nombre del testigo/traductor) (Firma del testigo/traductor)
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Medical Records Request Form

Patient Name:

Date of Birth: Today’s Date:

I hereby authorize:

To release copies of:

O All Medical Records, to include chart notes, examinations, imaging and reports
O Medical Records to include everything EXCEPT imaging materials

O Other

Release medical records by mail or fax (preferred) to:

Corazon Chiropractic Clinic, LLC
2251 SE Tualatin Valley Highway
Hillsboro, OR 97123
Ph: 503-648-4357
Fax: 503-648-4358

Purpose or need for information: To continue medical care/ treatment.

I place no limitation on history of illness or diagnostic and therapeutic information, including any treatment

for alcohol, drug abuse, psychiatric disorders, or HIV infection.
This authorization can be revoked, but not retroactive to the release of information made in good faith.

Please contact this clinic with any questions or comments.

Signature: Date:
Witness: Relationship:
Corazon Chiropractic Clinic 4

Phone: (503) 648-4357 (648-HELP)
Fax: (503) 648-4358
www.corazonclinic.com

2251 SE Tualatin Valley Highway
Hillsboro, OR 97123
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<5
Cuestionario de Salud ¥
Informacién General
Favor de describir la problema con detalles:
Sintomas
¢(Para cudndo empezd sentir los sintomas? (Qué se sinti6?

Marque cada sintoma que ha sentido en los tltimos doce meses: d Dolor U Dolor de cabeza O Entumidas O Hormigueo O Débil O Cansancio

0 Desmayo O Marea O Confusiéon O Dolor de pecho O Nausea O Vomitar O Inflamacién O Contusién O Cambios de vejiga o intestino

d Cortes U Problemas dormir O Cambios en la vision O Cambios de oir O Fiebre QO Otro - Describe:

Use este diagrama para marcar sus sintomas actuales: ~ Simbolos = Dolor (circulo) Espasmo (S) Entumidas (N) Quemado (B) Hormigas (T) Edema (E)

Raght
Primer area de queja: Describe los sintomas:
¢ Qué le hace sentir peor? ¢ Qué le hace sentir mejor?
¢(En cual porcentaje de sus horas despiertas se siente los sintomas (0-100%)? Intensidad dedolor: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Segunda area de queja: Describe los sintomas:
¢ Qué le hace sentir peor? ¢ Qué le hace sentir mejor?
¢(En cual porcentaje de sus horas despiertas se siente los sintomas (0-100%)? Intensidad dedolor: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Corazon Chiropractic Clinic > Phone: (503) 648-4357 (648-HELP)
22.51 SE Tualatin Valley Highway Fax: (503) 648-4358
Hillsboro, OR 97123 www.corazonclinic.com
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Tercer area de queja: Describe los sintomas:

¢Qué le hace sentir peor? ¢ Qué le hace sentir mejor?

; En cudl porcentaje de sus horas despiertas se siente los sintomas (0-100%)? Intensidad dedolor: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13 p ] P

Cuarta area de queja: Describe los sintomas:

¢Qué le hace sentir peor? ¢ Qué le hace sentir mejor?

¢En cudl porcentaje de sus horas despiertas se siente los sintomas (0-100%)? Intensidad dedolor: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Quinta area de queja: Describe los sintomas:

¢Qué le hace sentir peor? ¢ Qué le hace sentir mejor?

; En cudl porcentaje de sus horas despiertas se siente los sintomas (0-100%)? Intensidad dedolor: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13 p ] P

;Se sentia algunos sintomas en estas areas INMEDIATAMENTE ANTES de este incidente? O Si O No Si si, ;Cudles y donde?

Historial de Salud

Escriba enfermedades graves/crénicas que ha tenido:

Escriba algunas hospitalizaciones/cirugias que ha tenido, con fechas por cada uno:

Escriba cuales medicamentos toma actualmente, o que tomaba por un tiempo extendido:

Escriba otras lesiones de trabajo anteriores, con fechas y duracién de tratamiento:

Escriba otras lesiones de accidentes de auto u otras traumas fisicas, con fechas y duraciéon de tratamiento:

;Cuantos embarazos ha tenido?

(Cuantos embarazos llegaron a su término? Escriba las complicaciones que tuvo:

Escriba sus alergias:

¢Ha visitado a un quiropractico antes? 0 Si 0 No ¢ Qué fue su experiencia?

Si si, ¢a quién, cuando y por qué?

(Cuando fue su ultimo examen fisico? ¢Qué encontraron?

Marque cada condicién que tiene y cuando se diagnostico en el espacio siguiente: 0 Anemia O Asma O Cancer O Diabetes O Epilepsia QGlaucoma
0 Enfermedad de Corazén O Alta presion O Enfermedad de rifion O Enfermedad de Pulmoén/Tos Crénico O Tuberculosis O Desorden de

Musculo/Esqueleto O Sudores Nocturnos O Desordenes Psicoldgicos 0 Desorden de Piel O Pérdida de peso sin explicacion

Corazon Chiropractic Clinic 6 Phone: (503) 648-4357 (648-HELP)
2251 SE Tualatin Valley Highway Fax: (503) 648-4358
Hillsboro, OR 97123 www.corazonclinic.com
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Historia de Salud Familiar

Marque cada condicién que hay en su familia, escriba quien la tiene (en relacién a Usted), y cuando se diagnosticé en el espacio siguiente: O Anemia

0 Asma O Céancer O Diabetes O Epilepsia O Glaucoma O Enfermedad de Corazén QO Alta presién O Enfermedad de rinédn O Desordenes

Psicolégicos A Tuberculosis

Historia Personal/Social

Describa brevemente sus deberes de trabajo:

¢Como describiria su vida de hogar?

¢ Cuantos nifios ha tenido y cual afios?

¢(Esta en una dieta especial? 0 Si O No

Describa su dieta:

(Hace ejercicio regularmente? 0 Si O No

¢(Esta lesion ha afectado su rutina? Q@ Si d No ;Cémo?

(Tiene pasatiempos regulares? 0 Si O No

¢(Esta lesién ha afectado sus pasatiempos? O S5i Q No ;Cémo?

¢Toma alcohol? A Si 0 No

(Cuanto y con qué frecuencia?

¢Usa productos de tabaco? 1 Si O No

¢Cuanto, con qué frecuencia y por cuanto tiempo?

jFin!

Corazon Chiropractic Clinic
2251 SE Tualatin Valley Highway
Hillsboro, OR 97123

Phone: (503) 648-4357 (648-HELP)
Fax: (503) 648-4358
www.corazonclinic.com
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Name: Attorney: Ph:
Claim# DOL:
Corazon Chiropractic Clinic 8

2251 SE Tualatin Valley Highway
Hillsboro, OR 97123

Phone: (503) 648-4357 (648-HELP)
Fax: (503) 648-4358
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Cuestionario Indice de Discapacidad del Cuello

Nombre de Paciente: DOB: Fecha:

Firma de Paciente:

Score (Para Empleados):

Intensidad del Dolor Dolores de Cabeza
o tengo dolor al momento. o tengo dolores de cabeza.
[ No tengo dolor al t [ No tengo dolores de cab
[]  Eldolor es muy templado al momento. []  Tengo dolores de cabeza ligeramente que vienen pocas veces.
[]  Eldolor es moderado al momento. []  Tengo dolores de cabeza moderado que vienen pocas veces.
[l Eldolor es bastante severo al momento. [l Tengo dolores de cabeza moderado que vienen frecuentemente.
[l Eldolor es muy severo al momento. [l Tengo dolores de cabeza severos que vienen frecuentemente.
[l Eldolor es lo peor imaginable al momento. Tengo dolores de cabeza casi todo el tiempo.
Cuidado Personal Trabajo
o devo cambiar en cémo me bafio o me visto para evitar el dolor uedo hacer todo el trabajo que deseo.
[] Nod bi 5 bari isto p itar el dol Puedo h todo el trabajo que d
ormalmente no cambio en cémo me bafio ni me visto aunque me cause un olamente puedo hacer mi trabajo de siempre, pero no mas.
[l Normalment bi 5 bafio ni ist q [l Sol te puedo h i trabajo de siempre, p ]
poco de dolor. [l Puedo hacer casi todo mi trabajo de siempre, pero no mas.
[l Bafiarme y vestirme aumentan el dolor, pero logro no cambiar cémo los hago. [ No puedo hacer mi trabajo como de costumbre.
[l Bafiarme y vestirme aumentan el dolor y es necesario cambiar como los hago. [ No puedo hacer mi trabajo como de costumbre.
[l A causa del dolor, no soy capaz de hacer algo de lavarse y vestirse sin ayuda. [1  Nopuedo hacer ninguna clase de trabaio.
P g !
[l A causa del dolor, no puedo bafiarme ni vestirme sin ayuda.
Levantar Manejando
[]  Puedo levantar cosas pesadas sin més dolor. [ Puedo manejar el auto sin causarme dolor en el cuello.
p ]
[]  Puedo levantar cosas pesadas, pero causa mas dolor. []  Puedo manejar el auto por lo largo que deseo con un poco de
p P ] p 80 q p
[l Eldolor me impide levantar cosas pesadas del piso. dolor en el cuello.
[l Eldolor me impide levantar cosas pesadas del piso, pero puedo lograr -/ Puedo manejar el auto por lo largo que deseo con un dolor
tomarlas si estan posicionadas comodamente, por ejemplo, en la mesa. moderado en el cuello.
[l Eldolor me impide levantar cosas pesadas, pero puedo levantar cosas ligeras ") No puedo manejar el auto lo largo que deseo por el dolor
o de peso medio si estan posicionadas comodamente. moderado en el cuello.
] Sélo puedo levantar cosas muy ligeras, a lo mucho [l Casino puedo manejar por causa de mi dolor severo en el cuello.
[l No puedo manejar mi auto.
Lectura Dormir
Puedo leer lo mucho que deseo sin causarme mas dolor en el cuello. []  Dolor no me impide dormir.
q p
[ Puedo leer lo mucho que deseo con un poco de dolor en el cuello. [l Misuefio es perturbado ligeramente (menos de 1 hora desvelado).
q P p &
[ Puedo leer lo mucho que deseo con un dolor moderado en el cuello. []  Misuefio es perturbado ligeramente (1-2 horas desvelado).
q p &
[]  No puedo leer lo mucho que deseo por el dolor moderado en el cuello. []  Misuefio es perturbado moderadamente (2-3 horas desvelado).
P q p p
[ No puedo leer lo mucho que deseo por el dolor severo en el cuello. []  Misuefio es perturbado bastante (3-5 horas desvelado).
P q p p
[l No puedo leer para nada. [l Misuefio es perturbado completamente.
Concentracion Recreo
[]  Puedo concentrarme totalmente cuando deseo, sin dificultad. [ Puedo participar en todas mis actividades recreativas con ningtin
p p 8
[l Puedo concentrarme totalmente cuando deseo, con un poco de dificultad. dolor en el cuello.
[ Tengo un grado justo de dificultad en concentrandome cuando deseo. " Puedo participar en todas mis actividades recreativas con algin
dolor en el cuello.
[]  Tengo mucha dificultad concentrandome cuando deseo.
[l  Puedo participar en la mayoria de mis actividades recreativas,
0 . . p p Y
Tengo bastante dificultad concentrandome cuando deseo. pero no todas, por causa del dolor en el cuello.
"] No puedo concentrarme [l Puedo participar en pocas actividades recreativas por causa del
dolor en el cuello.
[l Apenas puedo hacer algunas actividades recreativas por causa
del dolor en el cuello.
[l No puedo hacer ninguna actividad recreativa.

Minimal/ Moderate/ Severe/ Crippled/ 80-100%




Nombre de Paciente:

Cuestionario Oswestry del Dolor de l1a Espalda Baja

DOB:

Fecha:

Firma de Paciente:

Score (Para Empleados):

Intensidad del Dolor

0

I O B B B

El dolor viene y va, y es suave.

El dolor es suave y no varia mucho.

El dolor viene y va, y es moderado.

El dolor es moderado y no varia mucho.
El dolor viene y va, y es grave.

El dolor es grave y no varia mucho.

Estar de Pie
Puedo estar de pie todo el tiempo que quiera sin dolor.
Me duele un poco estar de pie, pero no aumenta con tiempo.

U

U

[l No puedo estar de pie por mas de 1 hora sin que aumente el dolor.
[l No puedo estar de pie por mas de 1/2 hora sin que aumente el dolor.
U

No puedo estar de pie por mas de 10 minutos sin que aumente el
dolor.

[]  Evitoestar de pie, porque aumenta el dolor inmediatamente.

Cuidado Personal Dormir
o devo cambiar en cémo me bafio o me visto para evitar el dolor o me duele estar en cama.
[] Nod bi 5 bari isto p itar el dol [l N duele est
ormalmente no cambio en cémo me bafio ni me visto aunque me cause e duele estar en cama, pero no me impide de dormir bien.
[]  Normalment bi 5 bafio ni ist q [ Me duele est p impide de dormir bi
un poco de dolor. [] A causa del dolor, mi suefio normal se reduce a menos de un cuarto.
U Eanarme y vestirme aumentan el dolor, pero logro no cambiar c6mo los [l A causa del dolor, mi suefio normal se reduce a menos de la mitad.
ago.
[l A causa del dolor, mi suefio normal se reduce a menos de tres
[l Bafiarme y vestirme aumentan el dolor y es necesario cambiar cémo los
cuartos.
hago.
[l Eldolor me impide dormir.
[l A causa del dolor, no soy capaz de hacer algo de lavarse y vestirse sin
ayuda.
[l A causa del dolor, no puedo bafiarme ni vestirme sin ayuda.
Levantar La Vida Social
[l Puedo levantar cosas pesadas sin mas dolor. [l Lavida social es normal, y no me da dolor.
[l Puedo levantar cosas pesadas, pero causa mas dolor. [l Lavida social es normal, pero aumenta mi dolor.
[l Eldolor me impide levantar cosas pesadas del piso. [l Eldolor no tiene efecto significante en mi vida social aparte de
[l Eldolor me impide levantar cosas pesadas del piso, pero puedo lograr limitar mis intereses mis energgticos, por ejemplo, bailar, etc.
tomarlas si estan posicionadas comodamente, por ejemplo, en la mesa. [l Eldolor ha restringido mi vida social y no salgo mucho.
[l Eldolor me impide levantar cosas pesadas, pero puedo levantar cosas [l Eldolor ha restringido mi vida social en mi casa.
ligeras o de peso medio si estan posicionadas comodamente. [ No tengo una vida social a causa del dolor.
[l Sélo puedo levantar cosas muy ligeras, a lo mucho.
Caminar Viajar
[l Eldolor no me impide de caminar ninguna distancia. [l No tengo dolor mientras viajo.
[l Eldolor me impide caminar més de una milla. [l Tengo un poco de dolor mientras viajo, pero ninguno de mis formas
[l Eldolor me impide caminar més de media milla. normales de viajar lo empeora.
] Eldolor me impide caminar mas de un cuarto de una milla [l Tengo mucho dolor mientras viajo, pero no me obliga buscar formas
alternativas de viajar.
[ Solo puedo caminar usando un bastén o las muletas.
0 ’ ) . [l Tengo mucho dolor mientras viajo que me obliga a buscar formas
Estoy en la cama la mayoria del tiempo y tengo que arrastrarme al bafio. alternativas de viajar.
[l Eldolor restringe todas las formas de viajar.
[ Eldolor restringe todas las formas de viajar excepto los que se
puede hacer acostado.
Sentarse Cambiando el Nivel de Dolor
[l Me puedo sentar en cualquier asiento todo el tiempo que quiera sin dolor. L] Mi dolor se mejora rapido.
[l Me puedo sentar en mi asiento favorito todo el tiempo que quiera sin dolor. | []  Mi dolor fluctita, pero en general definitivamente se mejora.
[]  Eldolor me impide sentarme por més de 1 hora. []  Mi dolor parece mejorarse, pero se mejora muy lento.
[l Eldolor me impide sentarme por més de media hora. []  Mi dolor no se mejora ni se empeora.
[l Eldolor me impide de sentarme por mas de 10 minutos. [l Mi dolor se empeora gradualmente.
[ Eldolor me impide de sentarme por nada. [l Mi dolor se empeora rapido.

Minimal/ Moderate/ Severe/ Crippled/ 80-100%




