FAVOR DE ESCRIBIR

EN LETRA DE IMPRENTA REGISTRO DEL PACIENTE

Pt#
APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
No. SEGURO SOCIAL CORREO ELECTRONICO No. DE LICENCIA
FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO RAZA ETNICIDAD
DIRECCION (PERMANENTE) CALLE No. DE APTO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
No. DE TELEFONO No. DE CELULAR ESTADO CIVIL No. DE DEPENDIENTES
NOMBRE DEL EMPLEADOR DIRECCION OCUPACION No. DE TELEFONO
NOMBRE DEL ESPOSO(A) NOMBRE DEL EMPLEADOR DIRECCION DEL EMPLEADOR No. DE TELEFONO
DIRECCION TEMPORAL OCUPACION DEL ESPOSO(A)
FAMILIAR/AMISTAD CERCANA PARA CASO DE EMERGENCIA RELACION No. DE TELEFONO
FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL
RESPONSABLES DE LA CUENTA
SI EL PACIENTE NO ES RESPONSABLE DE LA CUENTA, FAVOR INDICAR QUIEN ES RESPONSABLE
NOMBRE DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NO. DE TELEFONO RELACION OCUPACION
NOMBRE DE LA COMPARIA DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL  NO. DE TELEFONO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL Y NUMERO DE LICENCIA DE LA PERSONA RESPONSABLE

INDIQUE EL METODO DE PAGO POR LA VISITA DE HOY CHEQUE EFECTIVO OTRO

LOS SERVICIOS MEDICOS Y EXAMENES DE LABORATORIOS EN NUESTRA OFICINA, PODRIAN SER PAGADOS EN EL DIA DE
LA VISITA. PREGUNTANDOLES, PODRIA REDUCIR EL COSTO DE LA CUENTA.

ENTIENDO QUE SOY RESPONSABLE POR EL PAGO DE TODOS LOS GASTOS INCURRIDOS EN MI NOMBRE Y DE MI FAMILIA, INDEPENDIENTEMENTE DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO.

FIRMA DEL RESPONSABLE FECHA




Texas Orthopaedic Surgical Associates Chart#

Nombre del Paciente: Fecha:

Estatura: Peso: ARos:
Nombre de su Doctor Primario/Clinica:

¢Fue referido a nuestro consultorio? [INo [ISi  ¢Por quién?
Si no lo refirieron...;,como se enterd de nosotros?

Fecha cuando se lastimoé: ¢Se lastimo en el trabajo? (Si  [J No
Farmacia preferida:

Nombre Direccién Ciudad Teléfono

Historial Médico

¢Es alérgico(a) a un tipo de medicamento? [JSi [UNo (Es alérgico(a) al yodo? [ISi [No
Favor de mencionar el medicamento y su reaccion:
¢Es alérgico(a) a un tipo de alimento? [1Si [INo ¢Es alérgico(a) a los mariscos? (ISi [1No
Favor de mencionar el alimento y su reaccion:
¢Es alérgico(a) a algtn tipo de metal? [Si [JNo
Favor de mencionar el metal y su reaccion:
¢Es alérgico(a) o sensible al latex? Si [INo  ¢Es alérgico(a) o sensible al adhesivo?
Favor de mencionar el latex/adhesivo y su reaccion:

¢ Tiene alguna otra alergia?
Favor de mencionar y su reaccion:

Medicamentos y sus Dosis:

Histori ial

¢Fuma o ha fumado en el pasado? Usa productos que contienen tabaco? [ISi [No

¢Cuando dejo de fumar? Total de afios fumando?

¢ Cuénto fuma; cuantos paquetes al dia?

¢ Toma alcohol? [ISi [1No [] Menos de una bebida al dia [11-2 bebidas al dia [ 3 0 mas bebidas al dia

¢Ha sido usted tratado por alcoholismo, drogas o alguna sustancia? [1Si [INo

¢ Que clase de cafeina usa y cuanta? (JCafe [1Té [IChocolate [11laldia [TVariasvecesal dia [1Algunas veces a la
semana [JAlgunas veces al mes

¢Trabaja? [ISi  [INo ¢Qué tipo de trabajo hace?
¢Vive solo(a)? [1 Si [1No ¢ Se siente seguro(a) en su hogar? [1Si [1No

¢Estado de conduccién? [ Conduce de dia [ Conduce de noche

¢Hace ejercicio? [1Si [INo [1Varias veces al dia [1Unavez al dia [1Algunas veces a la semana [ Algunas veces al mes
Mujeres: ¢Habra una posibilidad de que esté embarazada? (1Si [INo Planea embarazarse? [ISi [INo

Favor de mencionar los familiares con estas condiciones.

Artritis [ Nadie OMadre (JPadre [JHijo OHija OHermano JHermana CJAbuela CJAbuelo

Presion Alta [ Nadie OMadre JPadre [CHijo [Hija OHermano [JHermana [CJAbuela CJAbuelo

Céncer [J Nadie [J/Madre [JPadre [JHijo CHija [JHermano [JHermana [JAbuela [JAbuelo

Diabetes [ Nadie [1IMadre [JPadre [JHijo ['Hija [JHermano [JHermana [JAbuela [JAbuelo

Coégulos de Sangre/Sangrado [ Nadie [1Madre [1Padre [THijo [THija [THermano [THermana [JAbuela [JAbuelo
Desordenes Cardiacos [1 Nadie Madre [1Padre [THijo [OHija [DHermano [THermana [JAbuela [JAbuelo
Desordenes Mentales [1 Nadie [1Madre [JPadre [THijo [THija [THermano [JHermana [JAbuela [TAbuelo
Reaciones a la Anestesia [1 Nadie [1TMadre [JPadre [THijo [JHija [THermano [JHermana [JAbuela [JAbuelo



Nombre del Paciente:

Fecha: Chart#

Historia: ¢Ha tenido en el pasado?

[ Ansiedad

[] Artritis

[J Asma

[J Fibrilacion Auricular

I Trasplante de Médula Osea
) Céancer de Seno

(] Cancer de Colon

{1 COPD (por sus siglas en ingles)
[J Enfermedad Coronaria

[ Depresion

[] Diabetes

[ Enfermedad Renal Terminal
[J GERD(por sus siglas en ingles)
[ Pérdida de la Audicion

[ Hepatitis

[J Alta Presién

O VIH/SIDA

[] Colesterol

[ Problemas de la Tiroides
) Leucemia

) Cancer De Pulmon

[J Linfoma

[ Cancer de Prostata

[J Tratamiento de Radiacion
[J Convulsiones

[J Derrame Cerebral

[0 Ninguno de los anteriores
Otros problemas médicos no mencionados:

Repaso de Sistemas: ¢Tiene alguna de estas enfermedades?

Constitucional: [ Ninguno de estos sintomas
[] Cancer, donde

] Aumento de Peso [] Remedicacion antes del Procedimiento

[1Otro

[T ihseeviio []Pérdida de Peso

[1Bajo Manejo del Dolor  [JFatiga

Musculoesqueletal: [ Ninguno de estos sintomas

[]Osteoartritis [ Dolor de Cuello [1 Dolor de Espalda [1Hinchazdn de las Articulaciones (1 Rigidez de las Articulaciones
[ Artritis Rematoidea

[1 Cojeando 1 Perdida de Movimiento

1 Otro

] Tembloroso

1 Blogueo [1 Gota

Cardiovascular: 1 Ninguno de estos sintomas

[J Dolor de Pecho [ Palpitaciones [ Presion Alta [1 Calambres en las Piernas

[0 Diluyentes de Sangre  [JOtro

[J Marcapasos

Respiratorio: [1 Ninguno de estos sintomas
[0 Tos []Asma
[JOtro

[[Enfermedad PulmonarCroénica (COPD)

[J Enfisema [] Neumonia

Gastrointestinal: [1 Ninguno de estos sintomas
] Reflujo (GERD) [JUlceras [P

[ Ictericia [ Hepatitis [ Cirrosis
Neurolodgica: [ Ninguno de estos sintomas

[0 Adormecimiento  [JHormigueo  [JMareos
[10tro

[] Colecistitis/Calculos Biliares

[IDolores de Cabeza

@olbitis Ulcefadla [ Nausea/ Vomito [ Estrefiimiento

[10tro

] Desfibrilador

[ Tuberculosis

CJRSD (por sus siglas en ingles)

Genitourinario/ Nefrologia: (] Ninguno de estos sintomas
[J Incontinencia

U Orinar Frecuente [ Dificultad/Dolor al Orinar
[ Enfermedad Renal  [JOtro

[1Sangre en el Orin

Dermatologia: [ Ninguno de estos sintomas
[J Curacion Pobre de Heridas [ Picazén

[J Cicatrices/Queloides [ Enrojecimiento [ Otros

[1 Eczema [ Erupcién en laPiel [ Impétigo [ Psoriasis [1 Cancer de la Piel

Psiquiatrico: [l Ninguno de estos sintomas

[ Bipolar [IDepresi Bsquizbflenia [ Otros
Hematoldgica: 7 Ninguno de estos sintomas
CVIH [J Sangrado Facil [] Anemia
Endocrino: [J Ninguno de estos sintomas

1 Dependiente de Insulina
(1 Otro

11 Fécil Aparicion de Moretones

[0 No Dependiente de Insulina

] Otros

] Piedras

[0 Hipotiroidismo [ Hipertiroidismo




Nombre del Paciente:

Fecha: Chart#

Antecedes Quirargicos Pasados: (favor de marcar todas las que correspondan)

[1Apendisitis (Operacidn)

[JExtirpacion de la Vejiga

[1Mastectomia

ODerecha [Jlzquierda [JAmbas
OLumpectomia

ODerecha [llzquierda [JAmbas
[1Biopsia de Mama

[Derecha  [Tlzquierda [TAmbas
[1Reduccion de Seno

Clmplantes de Seno

[1Colectomia: Reseccion de Cancer de Colon
[1Colectomia: Diverticulitis

[JColectomia: Enfermedad Intestinal Inflamatoria (IBD)
[Extirpado de Vesicula Biliar

(1Derivacién de Arteria Coronaria

U PTCA (por sus siglas en inglés)

[CJRemplazo de Vélvula Mecénica
['Remplazo de Véalvula Bioldgica
[ITrasplante de Corazon

TIRemplazo de Articulaciones en los pasados 2 afios
[1Biopsia de Rifion

CEliminacién de Rifion

[JDerecho  [Jlzquierdo

U Eliminacion de Calculos Renales
OTrasplante de Rifién

OEliminacion de Ovarios: Endometriosis
DEliminacion de Ovarios: Quistes
CJEliminacion de Ovarios: Cancer de Ovario
[JEliminacion de Prostata: Cancer de Prostata
[1Biopsia de Prostata

[] TURP (por sus siglas en inglés)

['Biopsia de la Piel

[JCirugia de Cancer de Células Basales
[JCirugia de Cancer de Células Escamosas
[JCirugia de Melanoma

CExtirpacion de Bazo

OTesticulos Removidos

CDerecho  [Jlzquierdo [JAmbos
[JHisterectomia: Fibromas
[IHisterectomia: Cancer Uterino
CINinguno de los anteriores

[1Otro

Antecedentes Ortopédicos: (favor de marcar todas las que le corresponda)

[1Espondilitis Anquilosante
LIBursitis

LIDISH (por sus siglas en inglés)
[Fractura de Radio Distal
[llnyeccion Epidural
[JFractura

Gota

UFractura de Cadera

[JHNP Cervical

CJHNP Lumbar
LIEnfermedad de Hueso Metastasico
[1Osteoartritis

[Osteopenia

] Otro

[1Osteoporosis

[JHueso Sarcoma Primario
CIArtritis Psoriésica
[JRaquitismo

[JRSD (por sus siglas en inglés)
[ICiatico

[JEscoliosis

[JSarcoma de Tejido Blando
C1Estenosis Espinal, Cervical
[1Estenosis Espinal, Lumbar
OFractura Vertebral Comprimida
[Deficiencia de Vitamina D
0 Ninguna

Cirugia Ortopedica: (favor de marcar todas las que le corresponda)

OFractura del Tobillo

ODerecho [Jlzquierdo [ Ambos
[1Descompresion del Tunel Carpiano
ODerecho [llzquierdo [J Ambos

[1Cirugia de la Espina Cervical

[1Cirugia de la Espina Cervical: Remplazo de Disco
[1Radio Distal ORIF

ODerecho [Jlzquierdo [1 Ambos

[1Fémur Clavado Intramedular

ODerecho [llzquierdo [J Ambos

[1Tibia Clavada Intramedular

[ODerecha Cllzquierda [ Ambas
[JReparacion del Manguito de los Rotadores
[ODerecho [lzquierdo [ Ambos

[JRemplazo de Articulacion: Cadera
ODerecha [lzquierda [ Ambas
[1Remplazo de Articulacion: Rodilla
ODerecha [lzquierda [ Ambas
[1Remplazo de Articulacién: Hombro
[ODerecho  [lIzquierdo [ Ambos
CJAstroscopia de Rodilla
[ODerecha [Jlzquierda [ Ambas
[ICifoplastia/Vertebroplastia
[ICirugia de la Columna Lumbar: Comprimida
[ICirugia de la Columna Lumbar:Comprimida y Fusién
[ICirugia de la Columna Lumbar: Remplazo de Disco
ONinguna
[1Otros




Nombre del Paciente: Fecha: Chart#

Historia de Enfermedades

Favor de marcar la razon de su visita.

[J Cuello [J Brazo [J Hombro [J Codo [ Parte baja del brazo [] Mufieca [J Mano
[J Dedo [J Espalda [J Cadera [J Rodilla [ Pierna [J Tobillo [J Pie
(Quélado? [] Izquierdo [] Derecho [1 Ambos

¢Como describiria su dolor?
[J Doloroso  [J Moderado [J Fuerte [] Punzante [J Empeorando [J Mejorando [J Constante
O Intermedio [ Tieso [ Otro

¢Cuando comenz6 su dolor?
[0 Hace horas [0 Hace dias [l Hace semanas [0 Hace meses [J Hace afios

[1 Otros

¢Cuando ocurre su dolor?
[] Enlamanana [J Enlanoche [] Aldespertar  [] Actividades de peso
[ Otros

(Qué tan severo es su dolor? [] Suave [ Moderado [] Severo

¢Colmo limita esto sus actividades diarias?
[J No limita las actividades diarias [1 Son moderadamente limitadas [1 Son severamente limitadas
1 Otros

¢ QUE cree que causo este problema?
[] Trauma [] Trabajo [] Movimientos Repentinos [ Otros

¢Qué ayuda a disminuir el dolor?
[ Descanso [J Hielo [J Inmovilizacion [J Calor [J Medicamentos [J Terapia Fisica
] Otro

¢Qué aumenta el dolor?
[1 Movimiento L] Descanso [1 Empujando/Halando [ Acostado [ Parado [1 Levantando
[ Otros

(Ha sido tratado por este problema antes? [1 Si [J No
Escriba una lista de doctores a los cuales ha visto para este problema:

(Se ha hecho examenes para este problema? [1 Si [] No
[0 Rayos-X [ MRI OCT 0 EMG [J CT / Myelogram [J Scan de Huesos [ Discografia
[ Otros

¢Ha tenido tratamientos para este problema? [ Si [ No
[ Terapia Fisica/Terapia Ocupacional [ Inyecciones [0 Acupuntura [0 Tratamiento Quiropractico
[J Otros

Medicamentos:
[J Relajante Muscular [ Medicamento para el Dolor [J Anti-Inflamatorios [ Medicamentos sin Receta
(Aspirina, Tylenol, Advil, Aleve, etc.)



Nombre Completo del Paciente:

No.de Cuenta:

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Yo autorizo a Oak CIiff Orthopaedic Associados DBA Texas Orthopaedic Surgical Associates que
suministre informacién médica del paciente y otros documentos a 1) compafiias de seguro o terceras
personas responsables con el propésito de obtener pagos de cuenta de Oak CIiff Orthopaedic
Associates, 2) alguna otra persona(s) o entidades financieras responsables por el cuidado y tratamiento
del paciente, y 3) a representantes de agencias locales, estatales, o federales en acuerdo con la ley. Tal
informacion podria incluir, pero no limitarse a, informacion respecto a enfermedades contagiosas, como
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Yo autorizo la divulgacion de informacion para revisar
los documentos del paciente con el propdsito de conducir auditoria médica, revision de la utilizacion, o
revision acertada de calidad por su seguro médico. Yo autorizo a Oak Cliff Orthopaedic Associates DBA
Texas Orthopaedic Surgical Associates que den informacién y/o copias de documentos del paciente a
cualquier médico recomendado, enfermeria especializada o cualquier otra instalacion para el cuidado de

la salud dénde podria ser trasladado el paciente.

Firma del Paciente

Firma del Esposo(a) o Tutor

Firma de Testigo Fecha

ASIGNACION DE BENEFICIOS ASEGURADOS

En consideracion de los servicios prestados, por la presente transfiero y asigno a Oak Cliff Orthopaedic
Associates DBA Texas Orthopaedic Surgical Associates todo el derecho, titulo, e interés por cualquier
pago adeudado por los servicios descritos en la presente proporcionados dentro de cualquier pdliza(s) de
seguro. Entiendo que soy responsable de proporcionar a Oak Cliff Orthopaedic Associates DBA Texas
Orthopaedic Surgical Associates toda informacion de mi seguro médico en el dia de mi admision o
durante mi estancia en el hospital para la verificacion del mismo antes de darme de alta, e
independientemente de mis beneficios de seguro cedidos, soy responsable totalmente por los cargos de

los servicios prestados.

Firma del Paciente

Firma del Esposo(a) o Tutor

Firma de Testigo Fecha




Consentimiento para fines de Tratamiento, Pago y Funciones Correspondiente al Cuidado de Salud

Nombre del Paciente: Acct#

Yo doy mi consentimiento para que Oak Cliff Orthopaedic Associates use o divulgue mi informacion médica
protegida con el propdésito de diagndstico, provision de tratamiento, obtencién de pago por mis cuentas
médicas o para conducir funciones correspondientes a mi cuidado de salud. Comprendo que mi diagnostico o
tratamiento por parte del Dr. Berry, Dr. Hernandez, Dr. Aronowitz, Dr. Heck, Dr. Nathanson, Dr. Kelley y
Dr. Cho, puede ser condicionada por mi consentimiento como lo acredita mi firma en este documento.

Comprendo que tengo el derecho de solicitar una restriccién en como mi informacion médica protegida es
usada o divulgada para llevar a cabo tratamiento, pago u operaciones de mi cuidado de salud. No se requiere
que Oak CIiff Orthopaedic Associates este de acuerdo con las restricciones que yo solicite. Sin embargo, si
Oak CIiff Orthopaedic Associates acepta mis restricciones, esta restriccion obligaria a Oak Cliff Orthopaedic
Associates y al Dr. Berry, Dr. Hernandez, Dr. Aronowitz, Dr. Heck, Dr. Nathanson, Dr. Kelley o Dr. Cho a
cumplirlas. Tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento, excepto en
la medida que el Dr. Berry, Dr. Hernandez, Dr. Aronowitz, Dr. Heck, Dr. Nathanson, Dr. Kelley, Dr. Cho u
Oak CIiff Orthopaedic Associates haya tomado acciones acatando este consentimiento.

Mi “informacion médica protegida” es toda informacién médica, incluyendo mi informacion demogréfica,
dada por mi y creada o recibida por mi doctor, otro proveedor de cuidado médico, plan de salud, mi jefe o un
centro de informacidn. Esta informacion médica protegida se relaciona con el pasado, presente y futuro de mi
condicidn o salud fisica y mental y me identifica, o existen razones para creer que pudiera identificarme.

Comprendo que tengo el derecho de revisar el Acto de privacidad de Oak Cliff Orthopaedic Associates antes
de firmar este documento. El Acto de Privacidad ya me ha sido entregado. Este Acto de privacidad describe
la manera en que mi informacion médica protegida pudiera ser usada y divulgada durante mi tratamiento,
para el pago de cuentas médicas o para el desempefio de funciones relacionadas con mi salud. El Acto de
Privacidad también lo puedo obtener en el 810 N. Zang Blvd, Dallas, TX 75208, y en el sitio de internet de
Oak CIiff Orthopaedic Associates, www.thebonedocs.com, este Acto de Privacidad también describe mi
derecho y las obligaciones de Oak Cliff Orthopaedic Associates respecto a mi informacion médica protegida.

Oak CIiff Orthopaedic Associates se reserva el derecho de cambiar el documento de privacidad que es
descrito en el Acto de Privacidad. Puedo obtener una copia revisada del Acto de Privacidad ingresando al
sitio de internet de Texas Orthopaedic Surgical Associates, llamando a la oficina y pidiendo que se me envie
una copia revisada por correo o solicitando una en mi proxima cita.

Firma del Paciente o Representante

Nombre del Paciente o Representante

Fecha

Descripcion de la Autoridad del Representante



	RESPONSABLES DE LA CUENTA

