Clinica de Medicina de Dolor
Robert Castro Velazquez, MD, DABA

Diplomate of The American Board of Anesthesiology

RECORD DEL PACIENTE

Nombre compl eto: Fecha
Fecha de nacimiento: Edad:  Sexo: F[] M[]
Estado Civil: [_] Soltero(a) [ ] Casado(a) [ ] Divorciado(a@) [ ] Viudo(a)
Direccién postal:
Ciudad o Pueblo: Estado: Zip Code:

Direccién residencid:

Ciudad o Pueblo: Estado: Zip Code:
Ocupacion: Lugar de trabgjo:
Tel. residencial: Tel. celular:
Tel. trabgjo:

Persona a contactar en caso de emergencia:

Parentesco: Tel.
Plan médico: Asegurado principal:
Relacion:

Fecha de nacimiento del asegurado principal:

Farmacia donde desea que le envien la receta: Tel.
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CUESTIONARIO HISTORIAL DEL PACIENTE

Nombre compl eto: Fechade 1 visita

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: F[] M[]

Describa brevemente: ¢cudl es su queja principa de dolor?

¢Cbémo comenzd su dolor originalmente (marque solo una):

[] Accidente o evento en  trabajo, fecha: [] Luego de una enfermedad

[] Accidente de auto, fecha: [ ] Dolor silo comenzd

[] Luego de unacirugia, fecha:
[ ] Otro:

¢Cuando comenz6 el dolor? (meg/afio):

En lasiguiente ilustracion, por favor coloree el &rea donde tiene dolor y marque con una' X" sobre el area donde mésle
duele:
Marque la opcién que MEJOR describa su dolor actual:

[ ] Afilado [] Punzada
[ ] Corriente [ ] Latiendo
[ ] Pesado [ ] Carcomiendo
[ ] Caambre [ ] Picando
[ ] Picando [ ] Presién
[ ] Cansado [ ] Sensible
[ ] Quemando [ ] Ardiendo
[ ] Otro:
¢Cuan frecuente es su dolor?
[ ] Constante [ ] Mayoriadel dia

[ ] Ocasionamente [ ] Raramente
[] Esporédicamente

En general, ¢cuando es peor su dolor?

[ ]Mafiana [ ] Mediodia [ ] Tarde
[] Al acostarse ] No hay momento especifico

¢Qué empeora su dolor?

¢Qué mejorasu dolor?

¢Tiene otros sintomas? [] Hinchazon [ ] Adormecimiento [ | Enrojecimiento [ ] Debilidad
[ ] IncontinenciaFeca [_] Incontinenciade orina [ ] Nausealvomitos  [_] Insomnio
[ ] Otros:
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Suefio: ¢cudntas horas duerme en la noche? Sesentecansado? [ ]S [ ]No
¢El dolor lo despiertaen lanoche? []S []No
¢Harecibido tratamientos para € dolor anteriormente? [ ]Si (marque los que ha recibido) [ 1 No
[ ]Bloqueos [ ]Cirugia [ ] Terapiafisica ] Acupuntura [_] Quiropréactica
[] Sicoterapia [] Tratamientos psiquidtricos [_] Otros:
Habitos: [ ] Fuma [ ] café [] Alcohol [ ] Drogasilegales
¢Hacambiado depeso? [ |Si [ ] No Aumento lbs. Rebgo |bs.
Historial social: [ ] Casado [ ] Soltero [ ] Viudo [ ] Separado [ ] Divorciado
Educacion: [ ] Esc. Elemental (] Esc. Superior [ ] Esc. Vocaciona [ ] Grado Asociado
[] Bachillerato [ ] Estudios post graduados ~ Profesion:
Trabagjo: [] Tiempo completo [ ] Tiempo parcial (] Desempleado [ ] Amade casa
[] Incapacitado [ ]FSE

Alergias (describa)

Historial médico(marqgue todas |las condiciones que padece)
[ ] Altapresion[_] Angina [ ] Infartos [ ] Tiroides [ ] Circulacion [] Fallorenal [ | Epilepsia
[ ] Diabetes [ ]Cirrosis [ ] Asma []Enfisema [] Bronquitis [ ] Ulceras de estémago
[ ] Depresion [ ] Artritis [ ] Derrame cerebral [ ] Hepatitis [] Otras

Si hatenido agun tipo de cirugia, favor de indicar abgjo

Tipo de cirugia Mesy afio Tipo de cirugia Mesy afio

Medicamentos y suplementos naturales. Favor indicar abajo.

M edicamento Dosis Frecuencia M edicamento Dosis Frecuencia
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

1. Entiendo que mi informacion de salud puede ser utilizada parallevar a cabo tratamiento, facturacion,
pago y cualquier procedimiento de cuidado de salud.

2. Entiendo que existe un Aviso de Privacidad, que provee una descripcion completa de los tipos de usos y
divulgaciones, que tengo derecho arevisar. De ser cambiado obtendré una copia revisada.

3. Entiendo que puedo solicitar por escrito que la Clinica de Medicina de Dolor restrinja mi informacion de
salud ya sea para tratamiento y operaciones de cuidado de salud. Entiendo que a oficina no
necesariamente tiene que acceder a esta peticion.

4. Entiendo que & personal de oficina, secretarial y de facturacion, estd autorizado atrabajar y actualizar
informacion demograficay de salud en mi expediente médico.

5. Entiendo que de ser atendido por €l Dr. Robert Castro Veldzquez en otra facilidad mi informacion
pasard ala oficina para el proceso de facturacion.

6. Autorizo acomunicarse conmigo por correo y/o teléfono, dgjar mensaje si s necesario en maquina
contestadora, buzon de voz cuaquier otraforma de comunicacion.

7. Autorizo se de mi informacion a:

Con lafirma de este documento certifico que he leido y entiendo o antes expuesto y autorizo al Dr. Robert

Castro Veldzquez a utilizar mi informacion de salud.

Nombre del Paciente o Firma Fecha
Representante (letra de molde)
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Resumen de Nuestra Politica de Privacidad, de uso y Divulgacion de informacion Confidencial

Estamos comprometidos con la proteccion de su informacion médicay obligados por laley a: (1)

mantener en privado formacion que lo identifique a usted. (2) Facilitarle a usted esta notificacion y aplicar los
términos de la misma. Su informacion médica y/o demogréfica podra ser usada y/o divulgada por unao més de
las siguientes razones:

1
2.
3.
4.
S.

6.
7

8.

Para tratamiento, compartiremos informacion médica como pruebas de laboratorio, radiografias y otros
con técnicos, enfermeros, médicos y otros profesionales de la salud comprometidos en su cuidado.

Su informacion sera utilizada para facturar a planes médicos y para pre-autorizaciones.

Cancelar citas.

Para contactarlo directamente o a través de una agencia de cobro. En este caso no se utilizaran
diagndsticos o nombres de procedimiento realizados.

Revelar su informacion a personas involucradas en su tratamiento o personas que usted autorice en caso
de emergencia.

Revear informacién cuando asi o requieralaley o algun tribunal local, estatal o federal.

Para prevenir una grave amenaza a su salud y seguridad o alade otras persona. Tal informacion seria
revel ada Unicamente a quienes pudieran prevenir dicha amenaza.

Proveerle copia de su expediente médico luego de hacer una solicitud por escrito.

Usted tiene los siguientes derechos en torno alainformacion meédica que mantenemos sobre su salud:

=

No o

Inspeccionar y/o solicitar copia de su expediente. Los originales permaneceran en laoficina

Para solicitar copia de lainformacion médicalo hard por escrito a Oficia de Privacidad. Se le cobrara
$0.75 por cada fotocopia 0 $25.00 por expediente completo, 1o que resulte més econémico. El mismo
serd provisto en un plazo no mayor de 5 dias laborables.

Solicitar enmiendas por escrito al Oficial de Privacidad si usted considera que lainformacion médica
gue tenemos es incorrecta o incompl eta.

Imponer restricciones a uso de su informacion meédica en relacion a pagos, procedimientos de salud y
otros. También puede restringir la divulgacion a familiares, amigos o planes médicos. Todo esto se hara
por escrito junto con el consentimiento. Usted entiende y acepta no estamos obligados a estar de acuerdo
0 que podriamos optar por prescindir del uso de su plan médico.

Toda comunicacion se hara en forma confidencial y debe ser solicitada por escrito.

Recibir copia de esta notificacion.

Dirigirse por escrito al Oficial de Privacidad o a Dr. Robert Castro Velézquez, quien contestara en un
periodo no mayor de 30 dias |aborables.

Nombre del Paciente o Firma Fecha
Representante (letra de molde)



