INNOVATIVE PAIN and SPINE CENTER
www.innovativepainspine.com
Matthew Root, D.O.
4418 Vineland Ave Suite 218 North Hollywood CA 91602
P: (818) 621-0019 | F: (818) 671-5556

Bienvenido a nuestra oficina! Estamos comprometidos a brindar la mejor atencion médica posible.Le invitamos a hacer preguntas
y comunicarse abiertamente con nosotros. Por favor, aytidenos proporcionando la siguiente informacién. Toda la informacién es
confidencial y solo se divulgara con su consentimiento.

PATIENT REGISTRATION FORM

Informacién General
Fecha: : Hora de la Cita:
Nombre y Apellido: Sex:
Direccién
SSN: Driver’s Lic. #: Fecha de nacimiento: Edad:

Nimero de teléfono: (circle: casa, trabajo, cell)

Numero Alternativo #: (circle: casa, trabajo, cell)

Correo electrénico:

Informacion Social

Empleador: Ocupacion:

Direccion de empleador:

Estado civil: S M W D Nombre de su esposa / esposo:

Contacto de emergencia: Relacion: Teléfono:

Informacién Del Seguro

Seguro primario: ID #: Group #:

Numero de teléfono de Servicios para Miembros: Relacién con el asegurado:

Seguro secundario (si corresponde):

Autorizo que el pago de los beneficios médicos se realice directamente a MATTHEW ROOT, D.O. por sus
servicios.

Fecha: : Firma: :

Autorizo a cualquier compaiiia de seguros, empleador, médico a divulgar cualquier informacion sobre este reclamo y
los gastos informados.

Fecha: : Firma::




INNOVATIVE PAIN and SPINE CENTER

www.innovativepainspine.com
Matthew Root, D.O.

4418 Vineland Ave Suite 218 North Hollywood CA 91602

P: (818) 621-0019 | F: (818) 671-5556

(Ha visto a otros médicos por este problema?: ___ Si ___No
Especialidad: Nombre:
Especialidad: Nombre:
Especialidad: Nombre:
Médico de atencién primaria: ‘ Teléfono#:
Medicamentos
(Actualmente estds tomando alguno de los siguientes medicamentos? (Escribe si o no):
Medicacién Si/No Medicacién especifica Dosis Razén
Anticoagulantes
Aspirina
Antiinflamatorios
Antibidticos /
Antifingicos
Enumere todos los OTROS medicamentos, incluidos: analgésicos, vitaminas y / o suplementos herbales que esté
tomando:
Medicamentos Dosis (mg) Frecuencia (1x / dia, etc.)
¢Has dejado de tomar algun analgésicos? ___ Si ___ No

Enumere los medicamentos suspendidos y jpor qué dejé de tomarlos?

Alergias

(Eres alérgico a alguno de los siguientes ?:

Substance

Y/N

Esteroides

Penicilina o antibidticos tipo penicilina

Drogas sulfa

'Yodo / mariscos

Latex

[Anestésicos

Initials




Cuestionario Breve para la Evaluacion del Dolor

Fecha: ! / Hora:
Apellido: Nombre:

1. Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor de cabeza, contusiones,
dolores de dientes). ¢En la actualidad, ha sentido un dolor distinto a estos dolores comunes?

1. Si 2. No

2. Indigue en el dibujo, con un lapiz, donde siente el dolor. Indique con una “X” la parte del cuerpo en la
cual el dolor es mas grave.

Derecha lzquierda lzquierda Derecha

3. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del niimero que mejor describe la intensidad
maxima de dolor sentido en las ultimas 24 horas.

0 ts 2 3 .4 5 6 7T 8 9. . 10
“Ningln -~ o o B - El Peor Dolor
~Delor : ‘ , : . Imaginable

4. Clasifique éu dolor haciendo un circulo alrededor del nimero qrue mejor describe la infensfdad
minima de dolor sentido en las tltimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7T 8 9 10
- Ningiin - o - El Peor Dolor
Dolor , o .. Imaginable
8. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad media
de dolor sentido en las dltimas 24 horas.
01 .2 i3 4 5 6 -7 8 9 10.
Ningtin ; ; : e o FI - El:Peor Dolor
<Dolor oo S o . Imaginable



Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad de su
dolor actual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningtn El Peor Dolor
Dolor Imaginable

¢ Que tratamiento o medicamento recibe para su dolor?

¢En las ultimas 24 horas, cuanto alivio ha sentido con el tratamiento o con el medicamento? Indique
con un circulo el porcentaje que mejor se adapta a su alivio.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Ningtn Alivio
Alivio Total

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe la manera en que el dolor ha interferido,
durante las ultimas 24 horas, con su:

A. Actividad en general

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

B. Estado de animo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

C. Capacidad de caminar

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

D. Trabajo normal (ya sea en casa o afuera)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

E. Relaciones con otras personas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo
F.  Suefio
0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

G. Capacidad de diversion

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo



Nombre:

Fecha:
Piense en cémo se ha sentido en la Gltima semana 'y Respuesta
responda si o0 no a las siguiente preguntas
1 | ¢En general se siente usted satisfecho/a con su vida? sf /NO
2 | ¢Ha abandonado usted actividades o cosas de interés Si /NO
personal?
3 | ¢Siente usted que su vida estd vacia? si /NO
4 | iSesiente usted con frecuencia aburrido/a? sf /NO
5 | ¢Sesiente usted de buen animo la mayor parte del Si /NO
tiempo?
6 | ¢Tiene usted temor de que algo le vaya a pasar? si /NO
7 | éSe siente usted feliz la mayor parte del tiempo? Si /NO
8 | ¢Sesiente usted a menudo desamparado/a? Si /NO
9 | ¢Prefiere usted estar en casa, en vez de salir y hacer sf /NO
nuevas cosas?
10 | ¢Siente usted que tiene mas problemas de memoria en Si /NO
comparacién de otras personas?
11 | ¢Piensa usted que es maravilloso estar con vida? Si /NO
12 | ¢Se siente usted que no vale nada en la condicién en que Si /NO
esta viviendo?
13 | ¢Se siente usted lleno de energia? sf /NO
14 | ¢Se siente usted que su situacién no tiene remedio? Si /NO
15 | ¢Se siente usted que la mayoria de las personas estan en Si /NO
mejor condicion que usted?
Para uso de oficina Total




