AUTORIZACION: Doy consentimiento a cualquier tratamiento medico/examen fisico
que sea requerido para mi o para el menor mencionado por lo cual yo soy legitimal
mente responsable.

ASIGNACION: Yo doy mi permiso para el pago de los beneficios por los servicios
recibidos a la oficina del Spine Center. Yo comprendo que soy responsable financial-
mente por todos los cargos, esten o no esten cubiertos por la compafiia de seguro.

HISTORIA MEDICA: Por este medio se autoriza que se divulgue cualquier informa-

cion que sea necesaria para el procesamiento de esta reclamacion. Una copia de
esta autorizacion es tan valida como el original. Nosotros no podemos aceptar re-
sponsabilidad para el cobro de su reclamacion de seguro o por hacer negociaciones
para el arreglo de una reclamacion que este en dispute.

Firma:

Nombre de ella menor:




REGISTRO DE PACIE:NTE

Apellido Tel de Calasa ( ) |

Nombre Inicial Tel de Trébajo ( ) Ext.
Domicilio Fecha de Nacimiento

Ciudad Estado No. de Seguro Social

Codigo Postal Sexo___M__F Estado Civil ___Soltero(a) ___Casado(a)
Ocupacion ___Empleado ___Estudiante _\ﬁudb(a) ___Separado ___Divorciado(a)
Nombre de Trabajo/Escuela Referido: por

l

EN CASO DE QUE NO PUEDA COMUNICARSE CON PERSONA(S) RESPONSABLE, NOTIFIQUE A:

___Esposo (a) ___Hijo(a) _Otro TeldeCasa( )

Nombre: Tel deTrabajo( ) Ext.
Domicilio Estado ! Codigo Postal
Ciudad .

INFORMACION DEL PACIENTE (Llene solamente si paciente no es pelrsona responsable de pagar)

Apellido Estado Civil ___Soltero(a) ___Casado(a)
Nombre Inicial Vnudb(a) ___Separado(a) _DlJvorciado(a)
Fecha de Nacimiento Ocupacion ___Empleado __ Estudiante
Relacion a persona(s) responsable de pagar No. de Seguro Social

__Esposa__Esposo ___ Hijo(a) ___Padres___Otro Sexo__M__F




. o I

.. : |

Nombre del paciente: Fecha de Nac1m1ento Fecha:
HOJA DE REFERENCIA PARA PACIENTES NUEVOS O PACIENTES CON UN NUEVO PROBLEMA

Si Usted desea que se le saque una radiografia mientras espera a ser atendldo(a) por el médico, por favor
comuniqueselo de inmediato a la persona que se encuentra en el drea'de recepcién o bien al asistente del médico.

Medicare y las compaiiias aseguradoras nos requieren para que les demos informacién relacionada con su historial
clinico cuando Usted presente un nuevo problema. Por lo tanto, le agradecenamos que llenara el siguiente
cuestionario mientras espera a ser atendido(a) por el doctor.
Agradecemos de antemano su cooperacién.

]
|
i
|
|

1. Principal queja (Breve explosicién del problema): (Ejemplo: Sufrf una caida en el trabajo y me lastimé la rodilla

izquierda).
|
2. Historial: Es usted: Derecho(a) Zurdo i
Edad:_____ Por favor describa en que consiste su trabajo (Ejemplo operador de maquinaria)

Area en que se ubica el problema a ser examinado el dia de hoy:_
Fecha en que se produjo la lesién: l?reve descripcion de la lesién:

Donde y cuando fue Usted atendido por primera vez respecto de feste problema:

Si usted puede recordar, por favor proporciénenos una lista con el (los) nombre(s) del (los)
doctor(es) que lo(la) atendieron con motivo de este problema y de ser posible las fechas aproximadas en que se

le atendi6: |
|

Por favor inférmenos si se le practicé alglin examen en relacién con esta lesién:
i

——Rayos-X —__ MRI (resonancia magnética) ____artograma ____orina/cultivo
___EMG __ CATscan _ultrfasonido ___escidndelos huesos ____ otro
Por favor inférmenos, en su caso, si ha recibido algin tratamiento i)ara este padecimiento:
__ terapiafisica ____masajes ____atencién clinica _;ajustamiento quiropractico -
otro

Si ha tomado algiin medicamento que le haya sido recetado para el tratamiento de este padecimiento, por
favor inférmenos cual o cuales: ‘

. 3 - . p [ » !

Ha sufrido con anterioridad alguna lesién en la misma 4rea? ;
si no En caso afirmativo, aproximadamente en que fecha:
Notas Clinicas (para uso exclusivo del dOCtOI‘) Por favor marque con XXX el area en la que se ubica el problema.

’

POR FAVOR CONTINUE LLENANDO EL REVERSO DE ESTE
CUESTIONARIO

|\ I ; o




3. Historia laboral:

Tipo de trabajo! desempeiiado
!

Patrén:
Tiempo que tiene laborando para este patrén - —
Si no se encuentra actualmente laborando, es Usted: retirado___ desempleado__, incapacitado____
i
ama de casa , estudiante !
4. Historia clinica . o
diabetes cancer ! infeccion 6sea marca paso
hipertension ___ epilepsia ; gota metales en cuerpo
____problemas cardiacos ____problemas gastrointestinales problemas estomacales
__pérdida reciente de peso kilos ____problema de rmon/ve_]lga ____otro

Si ha Usted sido intervenido quirirgicamente por favor especlfique que tipo de cirugia y las fechas aproximadas:

5. Es Usted alérgico a algiin medicamento (ejemplo: penicilina, yodo, litex, aspirina)

6. Si Usted esta tomando algiin medicamento actualmente por favor inférmenos cual o cuales
1

7. Datos personales i
Estado civil:____casado(a) ____viudo(a) ____soltero(a) ____divorciado(a)
Niimero de hijos o dependientes econ6micos: :
Fuma: ___ no ___si En caso afirmativo cuantos cigarrillos fuma al dia:
Cuanto tiempo lleva fumando _
Ingiere Usted bebidas alcohélicas ____no ____si En caso afirm:ativo que tipo y cuanto por Semana

8. Historia familiar (alguien de su familia ha padecido alguna enfermedad como cancer, tuberculosis,
diabetes, etc.) En caso afirmativo por favor higanoslo saber:

9. Tiene Usted algiin tipo de problema con algiin (os) de los sist:emas u 6rgano(s) que se mencionan a
continuacion: (por favor marque con una X) !

______cabeza garganta ______intestinos ___circulacién
ojos __ corazén vejiga ______other
___ oidos pulmones estomago
nariz organos femeninos piel '

Hay alguna otra informacién que desee proporcionale al doctor
|

Salud de la mujer i

Cuestionario relacionado con la osteoporosis: (favor de encerrar,en un circulo las respuestas correspondientes)
» Ha llegado ya a la menopausia, se le ha practicado alguna histerectomia o toma algiin medicamento para la
tiroides o que contenga cortisona.
» Se ha fracturado algiin hueso despues de los 40 afios?
» Fuma usted actualmente o ha fumado Usted en el pasado?
* Ha perdido Usted 1 pulgada de altura?
* Padeci6 o padece su madre de osteoporosis?

Si Usted contesto afirmativamente a tres o mds de estas preguntas, por favor contemple la posibilidad de platicarlo
con su doctor para ver si es conveniente que se someta a un examen tendlente a detectar si Usted padece de osteoporosis.




