- ADVANCED RELIEF
'_TJ INSTITUTE

Teléfono: (954) 458-1199

La fecha de hoy:

Tu Nombre: Fecha de Nacimento: Edad:
o . Numero de teléfono:

M¢édico referente:

Numero de teléfono:

Médico de Atencidon Primaria:

Direccion: Ciudad:

Estado: Cddigo
Postal: Teléfono de la casa: Teléfono celular:

Correo electronico: Estado civil:

Nombre del contacto de emergencia: Numero de teléfono:

Antecedentes de dolor

Queja principal (;Motivo de su visita hoy)?

(Este dolor se irradia? Si es asi, ;donde?

Enumere cualquier area adicional de dolor:

Use este diagrama para indicar el area de su dolor. Marca la ubicacion con una "X"
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Inicio de los sintomas

Aproximadamente, ;cuando comenz¢ este dolor?

(,Qué causo su episodio de dolor actual?
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Descripcion del dolor

Describa el caracter de su dolor (p. ej.: sordo, punzante, pulsatil, etcétera):

(A qué hora del dia tu dolor es peor?

Si el dolor "0" no es dolor y ""10" es el peor dolor que puedas imaginar, ;céomo calificarias tu
dolor? Ahora mismo Lo mejor que se puede conseguir Lo peor que se pone

(Qué otros factores empeoran o afectan su dolor?

(Qué otros factores alivian el dolor?

(Hay algln sintoma asociado? (por ejemplo: entumecimiento/hormigueo/debilidad/incontinencia, etcétera)

Pruebas diagndsticas e imagenologia

Marque todas las siguientes pruebas que le hayan hecho en relacién con sus quejas de dolor actuales:

1 Resonancia magnética de: Fecha:
1 Radiografia de: Fecha:
= Tomografia computarizada de: Fecha:
o Estudio EMG/NCYV de: Fecha:
=1 Otras pruebas diagnosticas: Fecha:

& No me he hecho NINGUNA prueba diagndstica para mi queja de dolor actual

Marque todos los siguientes tratamientos que haya tenido para aliviar el dolor: M

Sin cambios Empeoramiento del dolor Alivi el dolor

Cirugia de la columna

vertebral Fisioterapia

Cuidado quiropractico

Terapia psicologica

Soporte de corsé

ortopédico

Acupuntura

Compresas Frias /Calientes

Terapia de Masaje
Unidad TENS
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Historial de tratamiento del dolor intervencionista

O Inyeccion epidural de esteroides — (marque con un circulo todos los niveles que correspondan)
Cervical/Toracico/Lumbar

O Inyeccion articular — Articulacion(es)

= Bloqueos de rama medial/Inyecciones facetarias - (niveles circulares) Cervical/Toracico/Lumbar

& Bloqueos nerviosos — Area/nervio(s) -

1 Ablacion Nerviosa por Radiofrecuencia — (niveles circulares) — Cervical/Toracico/Lumbar

O Estimulador de la médula espinal - Solo ensayo/implante permanente

& Inyecciones en puntos gatillo: ;donde?

O Vertebroplastia/Cifoplastia — Nivel(es)

= Otro-

(Cuales de estos procedimientos mencionados anteriormente te han ayudado con tu dolor?

Por favor, enumere los nombres de otros médicos del dolor que haya visto en el pasado.

Marque los siguientes médicos o especialistas que ha consultado para su(s) problema(s) de dolor actual(es):

O Acupunturista O Neurocirujano O Psiquiatra/Psicologo
O Quiropractico o Cirujano ortopédico O Reumatélogo

O Internista O Fisioterapeuta O Neurologo

o Otro
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Antecedentes médicos

Marque las siguientes afecciones/enfermedades por las que ha recibido tratamiento en el
pasado:

ENTE
1 Glaucoma
O Vértigo
1 Problemas de audicion
0 Hemorragias nasales

Cancer/Oncologia
[ Céncer — Tipo
o Cancer — Tipo

1 Cancer — Tipo Respiratorio

1 Asma
Cardiovascular/Hematologico 1 Bronquitis/Neumonia

J Anemia 1 Enfisema/EPOC

1 Infarto

1 Enfermedad de las arterias coronarias

1 Presion arterial alta Musculoesquelético/Reumatoldgico
1 Bursitis

1 Enfermedad vascular periférica .
1 Stoke/TIA 0 Sindrome del tinel carpiano

3 Trastornos de las valvulas cardiacas o Flbromlalgl.a
1 Presencia de 1 Osteoartritis

stent/marcapasos/desfibrilador 03 Osteoporosis
1 Artritis reumatoide
1 Dolores articulares cronicos

Gastrointestinal
1 ERGE (reflujo 4cido) .
O Sangrado gastrointestinal . Psicologico
1 Ulceras estomacales = Dep.reswn
1 SII/Enfermedad de Crohn - An51§dad )
1 Esquizofrenia
Urolégico 1 Trastorno bipolar
1 Enfermedad renal cronica O TDA/TDAH
1 Célculos renales O PTSD
1 Incontinencia urinaria
7 Dilisis Endocrinologia
1 Diabetes — Tipo
Neurolégico 1 Hipertiroidismo
O Esclerosis multiple 1 Hipotiroidismo
O Neuropatia periférica
O Convulsiones Otras afecciones diagnosticadas
O Trastorno del equilibrio [ ]
0O Traumatismo crancoencefalico
0O Cefaleas
O Migrafias
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Antecedentes quirtrgicos

Enumere cualquier procedimiento quirurgico que haya realizado en el pasado, incluida la fecha:

1) (Fecha?
2) .Fecha?
3) (Fecha?
4) (Fecha?
5) (Fecha?

O NUNCA me he sometido a ningtin procedimiento quirirgico.

Antecedentes familiares

Marque todos los diagnosticos apropiados en lo que respecta a sus padres y hermanos:

O Artritis oCéncer ODiabetes

D Dolores de cabeza/migrafias  [JAlto Presion sanguinea ORifidén Problemas
o Higado Problemas OOsteoporosis [OOReumatoide artritis
O Convulsiones 1 Golpe

0 Otros problemas médicos:

O No tengo antecedentes médicos familiares significativos

Historia Social

Ocupacion: (Cuando fue la ultima vez que trabajo?
O Incapacidad Temporal O Incapacidad Permanente O Jubilado O
Desempleado ¢ Estd actualmente bajo compensacion para trabajadores? 0 No O Si

(Hay alguna demanda en curso relacionada con su visita de hoy? @ No O Si

Consumo de alcohol:

0 Uso social. Consumo diario de alcohol CDNunca. CJAntecedentes de alcoholism [JAlcoholismo actual
Consumo de tabaco:

O Usuario actual O Antiguo usuario O Nunca se ha utilizado

O ¢ Paquetes por dia? O ¢(Cuantos afios? O Fecha de salida:

Consumo de drogas ilegales:

O Niega cualquier uso de drogas ilegales DOActualmente consume drogas ilegales ODrogas ilegales

utilizadas anteriormente (actualmente no)

O (Alguna vez has abusado de narcoticos o medicamentos recetados? &0 Si O No
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Medicamentos actuales

(Esta tomando actualmente algin anticoagulante o anticoagulante?? o Si o No

En caso afirmativo, ;cudles? O Aspirina O Plavix O Coumadin O Lovenox O Otro

Haga una lista de todos los medicamentos que estad tomando actualmente, incluidas las vitaminas.
Adjunte una hoja adicional si es necesario:

Medicacion Nombre Dosis Frecuencia

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)

Haga una lista de todos los analgésicos anteriores que ha estado tomando en algin momento
para sus quejas de dolor actuales.

Medicacion Nombre Dosis Frecuencia

D
2)
3)
4)
5)
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;Tiene alguna alergia a drogas o medicamentos?? O Si O No

Si es asi, haga una lista de todos los medicamentos a los que es alérgico

Nombre del medicamento Reaccion alérgica
1)
2)
3)
4)
5)
Topico Alergias: O Latex O Yodo 1 Cinta 1 IV Contraste

Revision de Sysptoms

Marca los siguientes sintomas que padeces actualmente:

Constitucionales: OFiebres OEscalofrios (dSudores CDebilidad CFatiga CJDisminucién de la actividad
Clmalestar general [JAumento de peso inexplicable [1Pérdida de peso C1Disminucion del deseo sexual
ODificultad para dormir

Ojos: OVision borrosa CIVision doble ClAlteracion visual CIDolor

Oidos/Nariz/Garganta/Cuello: CIProblemas de audicion C1Dolor de oido CJProblemas de sinusitis
[Dolor de garganta C1Hemorragias nasales

Respiratorio: ODificultad para respirar OTos CIProduccion de esputo CSibilancias

Cardiovascular: ODolor tordcico [JPalpitaciones CJHinchazoén en los pies CIDificultad para respirar durante
el suefio LTrastorno hemorragico L1Coagulos de sangre [1Desmayos

Gastrointestinales: CONauseas (0Vomitos [0Diarrea Estrefiimiento [JAcidez estomacal [Dolor
abdominal

Genitourinario/Nefrologia: CDolor al orinar CJSangre en la orina CJCambio en el chorro de orina

= Secrecion inusual CdDolor en el flanco ClIncontinencia urinaria

Musculoesquelético: CIDolor de espalda ClDolor de cuello CIDolor articular CIDolor muscular
OCalambre muscular L1Espasmo muscular CJAlteraciones de la marcha CORigidez articular COHinchazon de
las articulaciones CdTraumatismo

Tegumentario: OErupcion OPicor OLesiones CIMoretons

Neurologicos: O Equilibrio anormal OConfusiéon CEntumecimiento CJHormigueo CIMareos CIDolor de
cabeza [JPérdida de coordinacion [ Pérdida de memoria CJConvulsiones [ITinnitus CITemblores CIVértigo

Psiquiatrico: OSentirse ansioso CEstado de animo deprimido [IPensamientos suicidas CJAlucinaciones
O Problemas de estrés [1Planes suicidas [Pensamientos de dafiar a otros
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-  ADVANCED RELIEF
l_Tl INSTITUTE

Formulario de consentimiento del paciente de
cumplimiento de HIPAA

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona informacion sobre como podemos usar

o divulgar informacion de salud protegida. El aviso contiene una seccion de derechos del paciente
que describe sus derechos conforme a la ley. Usted tiene el derecho de restringir la forma en que su

La informacion de salud protegida se utiliza y divulga para tratamiento, pago u operaciones

de atencion médica. No estamos obligados a estar de acuerdo con esta restriccion, pero si lo
hacemos, respetaremos este acuerdo. Al firmar este formulario, usted da su consentimiento para
que usemos y divulguemos su informacion médica protegida y el uso potencialmente anénimo en
una publicacion. Tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito, firmado por usted. Sin
embargo, dicha revocacion no tendra caracter retroactivo.

Al firmar este formulario, entiendo que:

La informacion de salud protegida puede divulgarse o usarse para tratamiento, pago u
operaciones de atencién médica.

El estudio se reserva el derecho de cambiar la politica de privacidad segun lo permita la ley.

El bufete tiene derecho a restringir el uso de la informacion, pero no esta obligado a aceptar
esas restricciones.

El paciente tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento y
todas las divulgaciones completas cesaran.

La practica puede condicionar la recepcion del tratamiento a la ejecucion de este consentimiento.

(Podemos llamarle, enviarle un correo electronico o un mensaje de texto para Si No
confirmar las citas?

(Podemos dejar un mensaje en el contestador automatico de su casa o en su teléfono Si No
movil?

Podemos hablar de su condicién médica con algiin miembro de su familia? Si No

Si En caso afirmativo, nombre de los miembros permitidos:

Paciente Nombre: DOB:

Firma:

Fecha:




-  ADVANCED RELIEF
l_Tl INSTITUTE

Formulario de Divulgacion de Registros
Meédicos Autorizacion para la Divulgacion de

Salud Protegida Informacion

Autorizo la divulgacion de mi informacion médica protegida (PHI, por sus siglas en
inglés) como se describe en este documento. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y se
hace para confirmar mi direccion. Entiendo que si la(s) persona(s) u organizacion(es) a la(s) que
autorizo(s) a recibir mi informacion de salud protegida no estan sujetas a las leyes federales y
estatales de privacidad de la informacion de salud, la divulgacion posterior por parte de dicha(s)
persona(s) u organizacion(es) puede(n) estar protegida por esas leyes.

Autorizo a Pain Relief Solutions, que también opera como Advanced Relief Institute, a
solicitar mis registros médicos de sus instalaciones.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento,
excepto en la medida en que la(s) persona(s) u organizacion(es) mencionada(s)
anteriormente(s) hayan tomado medidas confiando en esta autorizacion. Esta autorizacion
estard vigente hasta que se reciba una revocacion por escrito.

He tenido la oportunidad de leer y considerar el contenido de esta autorizacion. Confirmo
que el contenido es coherente con mis instrucciones.

Nombre del paciente: DOB:

Numero de teléfono del paciente:

Firma del paciente: Fecha:




