Universal Spine & Joint Specialists

8318 North Habana Ave, Tampa, FL 33614
26854 Ridgebrook Dr, Wesley Chapel, FL 33544

620 Mid-Florida Dr, Lakeland, FL 33813
1162 Bell Shoals Rd, Brandon, FL 33511
Teléfono: 813-667-2460 Fax 813-667-2461

Paquete para paciente nuevo

Estimado paciente,

Bienvenido a Universal Spine and Joint Specialists. Esperamos reunirnos con usted y

desarrollar una relacién profesional. Nos dedicamos a crear un plan individualizado para cada
paciente que atendemos. Nuestra meta final es restablecer la vitalidad y reducir el sufrimiento.

Tomese su tiempo para repasar este paquete y sea lo mas meticuloso posible. Respetamos su
tiempo, al completar este paquete nos permite ofrecerle el cuidado mas eficaz y éptimo posible.

Prescribimos cantidades minimas o nada de opioides. Somos una clinica de
tratamientos quirurgicos, intervencionistas y multimodales con énfasis minimo

en analgésicos.

Asegurese de que lo siguiente esté completo antes de venir a nuestro consultorio.

De ser necesario, traiga la remisiéon o autorizacion previa del consultorio médico
remitente.

Historia clinica elaborada por el médico de cabecera y/o médicos remitentes.
Solicite copias o registros de cualquier imagen (radiografias, resonancia
magnética, tomografia) o otras pruebas de diagnésticos (electromiografia, por
ejemplo).

El dia de la cita, traiga lo siguiente:

Este paquete

Tarjeta del seguro: se debe presentar el primer dia si se facturara al seguro
Identificacion otorgada por el gobierno (licencia de conducir, pasaporte, identificaciéon
estatal)

Método de pago (efectivo, cheques, tarjeta de crédito)

Si no habla inglés o espanol, traiga a alguien que pueda traducir su idioma, esto

nos permitira asegurarnos de que la comunicacion sea efectiva.

Fecha de su cita: Hora:




NOMBRE:

DIRECCION:
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
TELEFONO DE DOMICILIO: CELULAR:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

FECHA DE NACIMIENTO: MEDICO DE CABECERA:

MEDICO DE TRATAMIENTO PRIMARIO/QUIROPRACTICO:

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

NOMBRE DE LA FARMACIA: NUMERO DE LA FARMACIA:

MEDICAMENTOS:

Enumere todos los medicamentos, dosis y frecuencia. Incluya todos y cada uno de los medicamentos que toma para el dolor.
Enumere todos los medicamentos, aunque sean de venta libre y suplementos herbales.

ANTECEDENTES MEDICOS:

o Fibromialgia o Depresion o Ansiedad o Herpes zoster

o Insomnio o Apnea del suefio o Diabetes o Artritis reumatoide

o Dolor de cabeza/Migrafia o Hipertension arterial o Colesterol alto o Hipotiroidismo

o Problema cardiaco o infarto o Asma o EPOC o Gota o Accidente cerebrovascular
o Insuficiencia venosa periférica o Trastorno hemorragico o Problema renal o Hepatitis
o Céncer o SIDA/HIV o Enfermedad/hipertrofia prostatica o Convulsiones

o Bipolar o Esquizofrenia o Trastorno por déficit de atencién

O m}

ALERGIAS:

Enumere todas las alergias y su reaccion. Incluya también alergia al latex o al iodo.




CIRUGIAS PREVIAS:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Enumere todo problema médico o enfermedad de su familia inmediata (por ejemplo, mama diabética), en particular todo problema
relacionado con dolor:

ANTECEDENTES SOCIALES:

Ocupacion:

iFuma? o Si oNO ;Cuantos paquetes por dia? __  Afos

¢ Bebe alcohol? o Si o NO En caso afirmativo, jcuanto/con qué frecuencia? ___
¢ Consume alguna droga ilegal (marihuana, cocaina, etc.)? o Si o NO

¢Alguna vez ha tenido adiccién a algiin medicamento/droga o la tiene actualmenten Si o NO

En caso afirmativo, ¢,a cual?

¢ Cual es su estado civil? o SOLTERA/O o CASADA/O o DIVORCIADA/O o VIUDA/O
iVive sola/a? o SI o NO Si la respuesta es "no", ¢ con quién vive?
PHQ2

Durante el ultimo mes, con frecuencia le ha molestado lo siguiente:
Siente poco o ningun interés por hacer cosas o Si o NO

Siente desanimo, depresion o desesperanza o Si o NO



Repaso de los sintomas

¢En estos momentos siente alguno de los sintomas siguientes?

GENERALES: )
Pérdida del apetito ................. oSl
Fiebre o escalofrios ............... o Si
ENDOCRINO:

Intolerancia al calor/frio.......... O S!
Problemas para dormir........... o Sl
CARDIOVASCULAR: )
Dolor toracico...............ccoc...... oSl
Hinchazén de piernas............. o Sl
RESPIRATORIO: )
Falta de aliento (disnea)......... oSl
Sibilancia.........ccccceeeeeiiiiiinnnnn. o Sl
0JOS: )
Vision borrosa .............c.c........ oSl
Pérdida de vision.................... o Si
RINON/VEJIGA/ORINA:

Dolor al orinar.........cceeeeeeenn.. o Si
Incontinencia ..............cceeeee.n. o Sl
PIEL: )
Sarpullido ......cceeveeeeeiiii. oSl
Sarpullidos frecuentes............ o Sl
GASTROINTESTINAL:

Nausea 0 vOmitos................... o Si
Sangre en las heces............... o Sl

NARIZ/GARGANTA/OIDO:

Dolor de garganta................... oSi
Problemas al tragar................. o Sl
NEUROLOGICOS: ,
Temblor ..., oSl
Convulsiones.......ccccceveveveeenns o Sl
PSIQUIATRICOS: )
Depresion........ccccoevevveeeeeeeenn. oSl
Pérdida de memoria............... o Sl

HEMATOL()GICOS/LINFATICOS':

Tendencia a moretones.......... o Sl

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO

Reciente pérdida de peso ............ccccvvveeennn. ] Si
Pérdida de energia/Fatiga .............cccvveee... o Sl
MicCidn freCUENLE ......c.oueeeeeeeeceeeeeeeeeee, o Si
Aumento de la sed.........ouevvveeiiiiiiiiiiiiiiiieienns o Sl
Palpitaciones ..........cccoveveeeeeeeeeeeeeeeeeenn oSl
(015 (o] o] o [=Y- T PRSP o Sl
TOS CrONICA .o Si
Vision doble ..........ccoovririiriiriincens oSi
Dolorocular.........ccooeeeveeiieciiiiieee e o Sl
Sangre en la orina ..........cccceeeeveveveveveveneeenenns o Si
No/Menor cantidad de orina..............ccecuueneee. oSl
PICAZON ... o Si
ACIEZ ..o o Si
Estrefimiento.........ccoooeiiiiiiiiiiiiicieeeeceeee, o Sl
Pérdida de la audicion .............cccccoeeriinnnnns oSi
Dolor de 0idoS ........cveeveeeiieiiiieieee e o Sl
VEIGO ...ooo e o Si
Hormigueo/Insensibilidad .............ccccceevvenens o Sl
Pensamientos suicidas ...........cccccceeeeeeee. | Si
Ansiedad.........cccovieiiii i o Sl

Tendencia a hemorragias...........cccccceeeeernnee o Si

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO
o NO

o NO



CUESTIONARIO DEL TEMA DE CONSULTA PRINCIPAL:

¢ Donde le duele?

¢,Cuando ocurrié esto y pasé algo lo que causé?

¢ Cuanto tiempo ha padecido este dolor?

¢ Dbnde se encuentra el dolor?

¢ Hacia donde se dirige el dolor?

¢ Cuantas horas duerme por la noche sin despertarse?

Describa el dolor y los sintomas. (Encierre con un circulo todos los que apliquen)
Agudo Punzante Hormigueo Molesto Palpitante

Entumecimiento Ardor Otros

¢ Qué empeora el dolor? (Encierre con un circulo todos los que apliquen)

Bajar escaleras Subir escaleras Caminar Estar parado  Estar sentado
Inclinarse hacia adelante Inclinarse hacia atras  Toser

Acostarse de espaldas Estirarse para buscar algo Levantar los brazos Girar la espalda

Otro

¢Qué alivia el dolor? (Encierre con un circulo todos los que apliquen)
Estar sentado Encorvarse Caminar Estar acostado Inclinarse hacia adelante
Acostarse de espalda Estirarse  Descansar Calor  Frio Descansar en la cama Medicamento

Si es medicacion, ¢cual?

¢ Qué tratamientos ha intentado en el pasado? ;Durante cuanto tiempo recibié estos tratamientos?
¢Ayudaron? (Indicar abajo)

Probo (marcar X en
Tratamientos caso afirmativo) Cuantas semanas Ayudé (si o no)

Terapia fisica

Quiropractico

Corrector

Inyecciones

Almohadilla de
hielo/calor

Masaje

TENS/Estimulacion
eléctrica

Medicamentos (no narcoticos)

Cirugia

Otros:



Formulario de divulgacién de informacion médica

Universal Joint and Spine Specialists

Médicos con Certificacion de la Junta

Teléfono (813) 667-2460 Fax (813) 667-2461

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:_ / / SSN:

Direccion:

Numero de teléfono:

Por la presente autorizo a la entidad abajo indicada para divulgar informacion médica a:

Universal Joint and Spine Specialists
8318 North Habana Ave. Tampa FL 33614
Teléfono (813) 667-2460 Fax (813) 667-2461

Informacién médica solicitada:
X Toda la historia clinica

Firma del paciente o tutor legal Fecha

Esta divulgacion autoriza la difusion de la historia clinica por un afio a partir de la fecha arriba firmada. Entiendo que esta historia clinica esta protegida
bajo las leyes federales y estatales, y no puede ser divulgada sin el consentimiento por escrito a menos que la ley establezca otra cosa. Entiendo
ademas, que el tipo especifico de informacién a divulgar podria, de ser aplicable, incluir: diagndstico, prondstico y tratamiento de una enfermedad
fisica y/o mental, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), complicacion relacionada con el SIDA o infeccién por HIV para cualquier admision.
Entiendo que tengo el derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento, a menos que el centro, que esta para divulgar la informacion, ya
lo haya hecho en virtud de la certidumbre dada en el consentimiento.



Universal Spine and Joint Specialists

Formulario de solicitud de acceso a la historia clinica del paciente

1. Informacién del paciente. Soy un paciente y mi informacién se encuentra mas abajo:

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Direccion de correo electrénico: Ultimos 4 nimeros del SSN:

2. Cual historia clinica se solicita. Solicito una copia de la siguiente historia clinica:

X _Todo registro o historia clinica;

3. Dodnde deben ser enviados los registros: Solicito el envio de mis registros a: (Incluya cualquier
médico, centro de atencidon médica, miembros de la familia, abogados o cualquier persona con la que
usted esté de acuerdo que divulguemos los registros)

Nombre del destinatario:

Nombre del destinatario:

Nombre del destinatario:

Nombre del destinatario:

Nombre del destinatario:

4. Divulgacion de registros. Los registros o historia clinica podrian ser divulgados por fax, correo electrénico,
fisicamente en persona o por correo certificado.

Usted puede revocar esta solicitud en cualquier momento haciéndolo por escrito. La revocacién solo
entrara en vigor en la fecha que nosotros recibamos el escrito y no afectara otros registros que hayamos
enviado en su nombre antes de dicha fecha.

Firma: Nombre en letra de imprenta:

Relacién con el paciente (si no es paciente): Fecha:




FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE HISTORIAL DE MEDICAMENTOS Y RECETAS
ELECTRONICAS

ePrescribing, o emisién de recetas electronicas, se define como la capacidad de un médico
de enviar de forma electronica una receta precisa, sin errores y comprensible directamente
a la farmacia desde el centro de atencion médica. El Congreso ha determinado que la
capacidad de enviar las recetas de forma electronica es un importante factor para mejorar
la calidad del cuidado de los pacientes. Las recetas electronicas reducen notablemente los
errores en la medicacion y mejoran la seguridad de los pacientes. La Ley de Modernizacién
de Medicare (MMA, por sus siglas en inglés) del afio 2003 enumera los estandares a incluir
en el programa ePrescribe: Incluye:

e Formulario y transacciones de beneficios: Informa al profesional que emite
la receta cuales son los medicamentos cubiertos por el plan de beneficios en
medicamentos.

e Transacciones del historial médico: Informa al médico los medicamentos que
el paciente ya esta tomando, para minimizar los efectos secundarios causados
por los medicamentos.

e Notificacion del estado del despacho: Permite al profesional que emite la
receta recibir un aviso electrénico de la farmacia que le informa si el
medicamento recetado al paciente ha sido recogido o no, o si ha sido
parcialmente despachado.

Al firmar el presente formulario de consentimiento usted acepta que Universal Pain
Specialists solicite y use su historial de medicamentos recetados de otros prestadores de
cuidados médicos y/o entidades de pagos de beneficios de farmacia de terceros para
fines de tratamiento.

Al comprender todo lo anterior, por la presente otorgo mi consentimiento informado a

Universal Pain Specialists para que me inscriban en el Programa ePrescribe. He tenido la
oportunidad de preguntar y estoy satisfecho con las respuestas a todas las preguntas.

Nombre en letra de imprenta: Fecha de nacimiento

Firma del paciente o tutor

Relacién con el paciente

Fecha




Universal Spine and Joint Specialists

Estimado Nuevo Paciente:

Nuestra préactica médica no esta afiliada con ninguna compafiia de seguros de salud privada y no
acepta Medicare ni otros planes o beneficios de seguros de salud gubernamentales.

Contamos con un acuerdo de pago alternativo que le permitira posponer los pagos de sus cargos
médicos y facilitard manejar y prepararse para esta inesperada situacion financiera.

Estamos mas que dispuestos a responder cualquier pregunta que pueda tener antes de que firme
este documento. También tiene la oportunidad de que este documento sea revisado por un
abogado de su eleccién antes de firmarlo.

Al firmar a continuacion, esta afirmando que comprende que la practica no acepta seguros de
salud ni beneficios de Medicare y que todas sus preguntas sobre este tema han sido respondidas
satisfactoriamente por la practica médica.

Yo, , reconozco por la presente gque esta practica médica no acepta
ningun seguro de salud ni beneficios de Medicare. Deseo ser atendido y tratado por esta practica
médica y entiendo que soy personalmente responsable de cualquier factura médica incurrida por
mi tratamiento.

Firma

Fecha:




ACUERDO DE PAGO DIFERIDO (APD)

Universal Spine and Joint Specialists acuerda proporcionar la atencion y tratamiento
médicamente necesarios al paciente mencionado, de acuerdo con los términos vy
condiciones de este acuerdo.

Entiendo que Universal Spine and Joint Specialists no esta afiliado con ningun seguro de
salud privado y no participa en Medicare. Como resultado, acepto ser atendido y tratado
bajo este acuerdo de pago con la préctica.

Universal Spine and Joint Specialists se compromete a brindar la atencion médica y
tratamiento médicamente necesarios y a facturarme a su tarifa habitual y habitual.

Con base en este acuerdo, Universal Spine and Joint Specialists pospondra la
recopilacion de estas facturas médicas segun se describe a continuacion.

Comprendo y acepto que soy personalmente responsable de todos los cargos médicos
facturados por Universal Spine and Joint Specialists por mi tratamiento y que si en algin
momento incumpli con esta obligacion, estoy sujeto a una accién de cobro y/o litigio civil
iniciado por Universal Spine and Joint Specialists para recuperar la deuda médica
mencionada. Mis obligaciones bajo este acuerdo son independientes y no estan sujetas a
ninguna otra contingencia u ocurrencia.

Comprendo que tengo el derecho de solicitar, por escrito (el formulario sera
proporcionado por la practica a pedido), un estimado de los cargos médicos que se
incurriran antes de someterme a cualquier tratamiento o procedimiento en Universal
Spine and Joint Specialists.

Si he retenido a un abogado, solicito y ordeno a la Practica que siga mi direccién para que
cualquier estimado de costos para atencion médica y tratamiento y/o facturacion médica
real por servicios proporcionados se envie directamente a su oficina.

Universal Spine and Joint Specialists acuerda posponer la coleccion de cualquier factura
proporcionada durante 24 meses a partir de la fecha de mi primer tratamiento médico sin
intereses.



10.

11.

12.

Si mi deuda médica sigue siendo debida y pendiente al final de ese periodo de tiempo,
acepto pagar una Tasa Anual del 5% (en adelante denominada "APR") sobre la deuda
médica incurrida durante el tercer afio que la deuda esta debida y pendiente.

Ademas, acepto pagar un APR adicional del 5% por cada afio adicional que la deuda
permanezca pendiente hasta cinco afios a partir de la fecha de mi primer tratamiento en la
Préctica o un méximo del 15% de interés APR. El interés mencionado se capitalizara
anualmente.

Al finalizar el periodo de cinco afios, a menos que haya negociado un acuerdo de pago
con Universal Spine and Joint Specialists, se iniciaran acciones de cobro y/o litigio civil
para la recuperacion de la totalidad de la deuda médica e intereses asociados que
permanezcan pendientes.

Yo, el paciente, celebro este acuerdo libre y voluntariamente. He tenido la oportunidad de
hacer cualquier pregunta a la Practica y se me han proporcionado respuestas satisfactorias
a esas preguntas.

13. Ademas, he tenido la oportunidad de que este acuerdo sea revisado por un abogado de mi

eleccién antes de firmarlo."

Paciente/Tutor Legal (si el paciente es
menor):

Firma

Fecha:
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