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= ALPHA ORTHOPEDICS
-y & SPORTS MEDICINE

Por favor no deje nada en blanco. Marque “"N/A” si no es applicable.

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre: Segu. Nombre: | Estado civil:

feisale‘?s e sumamipg Nombre Anterior? No. de seguro social: | Fecha de nacimiento: | Edad: Sexo:
gal’

UYes |QONo / / QM |QaF

Direccién de la calle: Teléf. trabajo: Teléf. celular:

Ciudad: Estado: Codigo postal: Correo electronico:

Empleador/Ocupacion: Raza: Lenguaje Primario:

Direccion de empleado:

Médico Remitente:

M¢édico de atencion primaria:

Cdmo se enterd del médico que lo atendera hoy?

INFORMACION DEL SEGURO

Seguro medico primario: Nombre del suscriptor: Num. ident. de poliza: | Num. ident. de grupo:

Nombre del asegurado y fecha de nacimiento:

Seguro medico secundario: l Nombrel del suscriptor: Num. ident. de ploliza: | Num. ident. de grupo:

Persona responsable de la factura: (Si el paciente es un menor)

Fecha de

Numero de telefono: Lo
nacimiento:

Direccion: Relacidn con el paciente:

Consentimiento para Liberar Informacion de Reclamos y Asignacién de Beneficios

e Por este medio asigno, transferir y establecer a Alpha Orthopedics todos mis derechos, titulo e interés de mis beneficios de
reembolso medico segun mi poliza de seguro con la compaiiia de seguros mencionada anteriormente

e Doy mi consentimiento para que Alpha Orthopaedics o cualquiera de sus empleados o agentes liberen y divulguen cualquier
informacion requerida sobre mi (o el paciente mencionado anteriormente) a mi compariia de seguros, administrador de
reclamos, compaiiia de cuidado administrado o agencia de revision, sus empleados o agentes con el propésito de tratamiento,
operaciones de atencion médica y evaluacion de reclamos de pago.

e Entiendo que la facturacién del seguro es un servicio brindado como cortesia y que siempre soy personalmente responsable
de cualquier tarifa no cubierta por mi compafiia de seguros. En caso de que se realice un pago de seguro directamente a mi o
al asegurado por el dinero adeudado en esta cuenta, acepto pagar inmediatamente estos fondos a Alpha Orthopaedics.
También reconozco que soy responsable de cualquier deducible, copago u otro saldo no cubierto por mi compariia de seguros.

e Solicito el pago de los beneficios de Medicare autorizados a mi o en mi nombre por cualquier servicio que me brinde Alpha
Orthopedics, incluidos los servicios de un médico. Autorizo a cualquier titular de informacion médica o de otro tipo sobre mi a
divulgar a Medicare y a sus agentes toda la informacion necesaria para determinar estos beneficios o beneficios para los
servicios relacionados.

Nombre del paciente: Fecha:

*Firma del paciente (padre o tutor si paciente es menor de 18 afios)




Querido Paciente,

¢Podemos contactarlo por teléfono SI NO CASA TRABAJO AMBOS
para recordarle las citas?

POR FAVOR, CIRCULAR LA RESPUESTA APROPIADA:
¢Su visita hoy esta relacionada con una lesion que ocurrié mientras estaba en el trabajo? Sl NO
¢Su visita hoy esta relacionada con un accidente automovilistico o de motocicleta? Si NO
Indiquenos con quién podemos compartir su informacién:

Complete los campos a continuacién y seleccione las casillas correspondientes seglin su aprobaclén para cada persona que enumere.
Ademas, elija a la persona que le gustaria que enumere a Alpha Orthopedics and Sports Medicine como su Contacto de Emergencia en
caso de una situacion de emergencia.

Nombre de Contacto Relacién con el paciente Teléfono de contacto
[linformacién de cuenta de facturacién [informacién sobre la condicién médica [] Contacto de emergencia
Nombre de Contacto Relacién con el paciente Teléfono de contacto

il Informacién de cuenta de facturacién D Informacl6n sobre la condiclon médica D Contacto de emergencia

Nombre de Contacto Relacion con el paciente Teléfono de contacto
[] Informacién de cuenta de facturacién D Informacién sobre la condicién médica DContacto de emergencia

Mantener la confidencialidad de la informacion de nuestro paciente es importante para nosotros y, de manera predeterminada, solo
divulgaremos informacién relacionada con la cuenta de facturacién y las afecciones médicas del paciente al paciente o tutor legal.

La duracién de esta autorizacion indefinida a menos que se revoque por escrito, Entiendo que la solicitud de informacion de salud de
personas que no figuran en este formulario requerira mi autorizacién especifica antes de la divulgacion de cualquier informacién de salud.

POLITICA NARCOTICA
Ciertos medicamentos narcéticos solo se pueden llenar / rellenar con una receta escrita a mano. Las recetas
solo se escribiran durante el horario comercial normal y NO PODEMOS acomodar las solicitudes sin cita
previa. Debera llamar a nuestra linea de recarga y esperar hasta 48 horas habiles para que podamos obtener
una firma. Llamaremos cuando su prescripcion pueda ser recogida.

Yo autorizo (nombre legal completo) para recoger recetas de
narcéticos en mi nombre.

*Firma del paciente:

Reconocimiento de La Recepcion de Alpha Orthopedics and Sports Medicine Aviso de Prdcticas de
Informacion de Salud

The Health Insurance Portability and Accountability Act (HIIPPA) es un gobierno federal de regulacién disefiado para garantizar que usted esté al tanto de sus
derechos de privacidad y de c6émo su personal puede utilizar su informacién médica para proporcionar y organizar su atencién médica. Alpha Orthopedics and Sports
Medicine le proporcionara un aviso (solo a pedido) que brinda informacién sobre cémo Alpha Orthopedics and Sports Medicine puede utilizar y / o divulgar su
informacion de salud protegida para tratamiento, pago, operaciones de atencién médica y segun lo permita fa ley. Al firmar este formulario, usted reconoce que se
le ha informado u ofrecido una copia de Ia Notificacién de Practicas de Informacién de Salud de Alpha Orthopedics and Sports Medicine,

*Firma del paclente: Fecha:




Alpha Orthopedics & Sports Medicine — Politica de la Oficina

Citas v Herario de Oficina
Nuestras horas de oficina son 8:00 AM a 12:00 PM y 1:30 PM a 5:00 PM Lunes a Viernes. El lobby est4 cerrado entre
mediodia a 1:30 PM diario.
o  Para asuntos urgentes después de 5:00, por favor llame a nuestro niimero de teléfono principal, 972-838-1635 para el

proveedor de la llamada, sin embargo, en una emergencia, llame al 911 o vaya directamente a la sala de emergencias mas
cercana. :

¢ Sélo podemos verlo por una condicién por visita debido al aumento de los requisitos de documentacién regulada.

Paolitica Financiera

e El pago se debe en el momento del servicio. Aceptamos efectivo, Visa, MasterCard o Discover.

e Para los pacientes con seguro de salud, copagos, coseguros y/o deducibles serén recolectados en el momento en que se
prestan los servicios. Su péliza de seguro es un contrato entre usted y su compaiiia de seguros. En caso de denegacion, error,
caps de servicio, exclusiones de péliza o servicios no cubiertos, el paciente es responsable del pago de todos los servicios
prestados. Es responsabilidad del paciente saber si nuestros proveedores estan en red con su plan de seguro. Paciente’s
serd responsable de cualquier cargo incurrido si dentro o fuera de la red. Por favor notifique a la oficina de cualquier
cambio en su cobertura de seguro antes de que los servicios se presten.

e Siusted no tiene seguro, el personal de la oficina le puede proporcionar un costo por servicios que se debe en su totalidad, en
el momento del servicio.

¢ Cualquier saldo de cuenta que usted tenga debe ser pagado en su totalidad antes de la cirugia de programacion.

¢ Nos reservamos el derecho de reporter cualquier saldo no pagado mayor de 120 dias de antigiiedad a una agencia de cobro
para recuperacién de pagos.

e  Sitiene varias pélizas de seguro primario, usted es responsible de coordinar primaria versus secundaria con sus compaiiias de
seguros. Si no lo hace, se denegara la reclamacién y se rehusara a pagar.
Accidentes Automovitisticos/ Compensacion al Trabajador

Esta oficina no acepta el seguro de automovil como forma de pago. No aceptaremos a los pacientes de la remuneracién del
trabajador sin un niimero de la demanda, la fecha de lesi6n, el encargado del caso y el nimero de autorizacién.

° Siusted ha estado en un accidente automovilistico o sufri6 una lesién en el trabajo, podemos pedirle que pague por
adelantado en el momento del servicio, ya que nuestras reclamaciones pueden ser negadas a la debida falta de detalles de
accidente proporcionado a la compaiifa de seguros por el paciente.

Vevificacidn de identidad

°  Siusted desea que nosotros le paguemos a su compaiifa de seguros, usted debe presentar una tarjeta de seguro vélida y la
identificacion antes de ser visto en el check-in, o el pago en su totalidad ser4 requerido.
Tarifas por Servicios

*  Bxpedientes médicos: $25.00 para las primeras 30 paginas, $.25 cada p4gina después de eso. Por favor, permita hasta 15 dias
hébiles.

e  Copia de rayos x en disco: $5.00

* Discapacidad, FMLA, las formas legales relacionadas con el empleador son $35.00, por ocurrencia. (**Nuestros medicos NO
realizan evaluaciones completas de incapacidad para revisiones militares o de compensacién de trabajadores.)

e Cargo por cheque devuelto: $35.00 - No Show para la Cita: $50.00 - Formlarios Notariados: $25.00

Politica de Recarua de Medicamentos

¢ Todas las solicitudes de prescripciones deben realizarse con 48 horas de antelacién. Por favor haga que su farmacia solicite su
recarga. Los recambios de medicamentos solo se abodan durante las horas de oficina. Las recetas narcéticas deben ser
recogidos en persona y no pueden ser enviadas por correo o llamado a la farmacia. **Al firmar abajo, usted nos estd
autorizando pa ver su historial externo de RX.

He leido y entiendo la politica de la oficina y estoy de acuerdo en aceptar la responsabilidad como se describe anteriormente.
También entiendo que la politica puede ser enmendada de vez en cuando por la prdctica.

Nombre Escrito Firma Fecha



Nombre: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Cual es la razon de la visita de hoy?

Que lado se afecta? Derecho  lzquieda Ambo Fue el resultado de un accidente/lesion? No Si

Si es asi, por favor describa en datalle lo que paso:

Fecha de inicio del dolor? El dolor: Comenzo de repente Progresivamente se agravo
El dolor es;  Constante intermitente El dolor se desplaza a otras areas? No Si

Ha tenido una cirugia previa en el lugar del dolor? No  Si Tipo de cirugia y cuando:

Severidad del dolor: Leve Moderada Severa *** ALTURA: PESO: Gk
. Si Si
O Hematomas .
. ) . O Cierra O Hormigueo en los brazos

O Sensacion de agrietamiento

e o O Dolor de noche O Hormigueo en los piernas
O Disminucion de la movilidad -

) O Entumecimiento O Sensacion de ternura
O Problemas para dormir . -
N O Haciendo estallar sonido O Debilidad

O Inestabilidad O Epasmos o Calor
O Cojeando "

J, O Rejilla O Sangria
O Rojez O Hinchazon
O Dolor en las articulaciones O Rigidez

Que empeora los sintomas?

O Nada Aliviado Por:

O Flexion O Nada O Masaje

O Subiendo escaleras O Abrazadera O Medicamentos para el

O Bajando escaleras O Elevacion dolor

O Enpie O Ejecvivio O Terapia fisica

O Para Caminar O Calor O Descanso

O Levantamiento O Hielo O Mocilidad

O Arrodillado O Inyeccion O Extension

O Movimiento

O Emprendefor

O Sentado

Estas experimentado sintomas actualmente?
Tipos de delor:

Entumecimiento

O Fiebre O Dificultad para respirar
O Dolor ardiente O Nausea O Dolor de pecho
O Dolor sondo O Latido del corazonirregular o Estrenimiento
O Dolor punzante O Alergiasd ambientales O Diarrea
O Dolor agundo O Fatiga O Miccion frecuente
O Incomodidad O Tos O Perdida de la vision
O O

Dolor de cabeza



Historia de la Cirugia’s

Medicamentos (incluyen medicamentos de venta libre e inhaladores)

Procedimiento / Cirugia

_Por favor enumere cualquier tratamiento relacionado con la geja de hoy (inyecciones, fisioterapia o medicaments..)

_Medicamentos . . Diecciones/Comosetoma

Informacion adicional por favor escribe en la parte de atras de esta pagina.

Historia Familiar

Condicion . Miembro de la Familia _ Comentarios

Informacion adicional por favor escribe en la parte de atras de esta pagina.

Farmacia . - - .. *Todoslos campos requeridos*™*

Nombre de la farmacia: Direccion: No.de telefono:

Alergias Ambientales: Alergias a Medlcamentos: Alerglas Alimentarias:

O Ningunos O Ningunos O Ningunos

Ldtex O Cacahuetes

Otro:

O O
O  Pegamentos QO  Mariscos
@) O
@] O

O OO




'HISTORIAL MEDICO PASADO -~ - _ ™ Todos los campos requeridos™

Nombre:

¢Alguna vez ha tenido o actualmente tiene alguna de las siguientes? (marcar
todos los que se aplican):

O SIDA/VIH O Trombosis Venosa O Osteoporosis
O Tuberculosis Progunda O Enfermedad de Parkinson
O Hepatitis O Fibromialgia O Enfermedad de Ulcera
O Alcoholismo O  Enfermedad de las Vesicula péptica
O Alzheimer Pilar O Psoriasis
O Anemia O GERD (quemadura cardiac) O Enfermedad Vascular
O Gout (Artritis inflamatoria) Periferico
O Angina (dolor toracico) )
O Ataque Cardiaco O Enfermedad Renal
O Asma
) O Colesterol Alto O Artritis Reumatoidea
O Fibrilacién Auricular ‘
O Hipertension O Escoliosis
O Hipertrofia Prostatica .
Benigna O Colitis Ulcerosa O Trsatorno Convulsivo
O Céncer O  Artritis Reumatoid Juvenil O Apnea del suefio
O Insuficiencia cariaca congestiva O Enfermedad Renal O Infarto Cardiaco
O EPOC (Bronquitis cronica) O Enfermedad Higado O Lupus Eritematoso Sistemico
O Arteriopatia Coronaria O Enfermedad de Lyme O Estenosis Espinal
O Enfermedad de Crohn O Migrafia O Spondyloarthropathy
O Depresion O Esclerosis Multiple O Artritis Traumatica
O Diabetes O Obesidad O Enfermedad de Tiroides
O Abuso de drogas (ilegal o Rx) O Osteoartritis O Enfermedad Valvular

MISTORIASOCIAL __ Bodea tusresp
Hembras ~ Cualquier posibilidad usted puede ser embarazada? Si No Vive solo o con la familia?

Recibi atencion de Hospicio? Si No
Nivel de actividad: Bajo Moderado Activo
Fumador Actual D Ex Fumador [ ] No-FumadorE Si es aterior, hace cuanto tiempo dejaste de fumar?
Sies fumador actual, con que frecuencia?: ¢ Cuantos por dia? Interesado de dejar de fumar? Si No
¢Consume alcohol?:  Si No ¢Con que frecuencia? ¢Cuantas bebidas?
¢Alguna vez has usado drogas ilegales? Si No Tipo: Actualmente?
¢Ha sido adicto a los medicamentos recetados? i No Actualmente?

¢ Bebe bebidas cafeinadas? Si No ¢ Cuédntas tazas por dia?




