First Name:

REGISTRATION FORMS
FORMULARIOS DE REGISTRO

Last Name:

Primer Nombre

Apellido

DOB: Social Security Number (SSN): - -
Numero de seguro social

Address: City:

State:

Domicilio Ciudad

Home Number:

Estado Codigo Postal

Cell:

Zip Code:

Telefono de casa

E-mail:

Celular

Correo electrénico

Marital Status: Married
Estatus Marital Casado

Single
Soltero

Next of Kin in Case of Emergency:

Widow
Divorciado

Divorce
Viudo

Separated

Separado

Contacto de Emergencia

Relationship to Patient:

Phone:

Relacion con el Paciente

Primary Care Doctor:

Phone:

Doctor Primario

Primary Insurance Name:

Teléfono
INSURANCE INFORMATION
(INFORMACION DE LA ASEGURANZA)

Policy or ID#:

Nombre de la aseguranza

Group Number:

Numero de Péliza o Identificacion

Telephone Number:

Numero de grupo

Claims Address:

Teléfono

City:

direccion de reclamaciones
State: Zip Code:
Estado Cddigo Postal

Secondary Insurance Name (if aplicable):

Ciudad
Relationship to Subscriber:

relacion con el suscriptor

Policy or ID#:

Nombre de la aseguranza

Group Number:

Numero de Péliza o Identificacion

Telephone Number:

Numero de grupo

Claims Address:

Teléfono

City:

direccion de reclamaciones
State: Zip Code:
Estado Cddigo Postal

Ciudad
Relationship to Subscriber:

relacion con el suscriptor

**please give current card to front desk to scan into the system if sent one

The above information is complete to the best of my knowledge:

La informacion anterior ha sido completada en lo mejor de mi conocimiento

Patient/Guardian Signature:

Date:

Firma del Paciente/Guardian

Fecha



[J Check if not applicable

First Name:

WORKERS COMP OR MOTOR VEHICLE ACCIDENT (IF APPLICABLE)
COMPENSACION A TRABAJADORES O ACCIDENTE AUTOMOVILISTICOSI ES APLICABLE

Last Name: DOB:

Primer Nombre

Date of Injury or Accident Occurred:
Fecha de Lesion o Accidente

File/Claim Number:

Apellido

Body Part Injured:

Parte del Cuerpo

Telephone Number:

Numero de Reclamo

Case Worker or Adjustors Name:

Teléfono

Ajustador o Trabajador Social

Claims Address:

City:

direccion de reclamaciones

State: Zip Code:

Ciudad

Estado Cddigo Postal

Employer at time of Injury:

Empleador en el momento de Lesion

Attorney or Insurance Carrier:

Abogado o Compaiiia de Aseguranza

Attorney Name:

Abogado

Law Office Name:

Telephone Number:

Officina de Leyes

Patient/Guardian Signature:
Firma del Paciente/Guardian

Teléfono

The above information is complete to the best of my knowledge:
La informacidn anterior ha sido completada en lo mejor de mi conocimiento

Date:

Fecha



CONSENT FOR MEDICAL TREATMENT
CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO

The following information is to be completed by the patient or the patient’s legally authorized representative /parent:
La siguiente informacion tiene que ser completada por el paciente o un representate/familiar legalmente autorizado:

Print Patient Name (Nombre Del Paciente)

| consent to medical treatment for myself or for the patient for whom | am the parent or, legally authorized representative. | understand that
Advanced Pain Management will share Patient health information according to federal and state law for treatment, payment, and operations.

Yo consiento tratamiento medico para mi o para el paciente del cual soy familiar o representante autorizado legal. Yo entiendo que Advanced Pain
Management compartira informacion medica del paciente de acuerdo a las leyes federales y estatales, pagos y otras opreraciones.

| understand that the patient is responsible for all charges incurred, regardless of the patient’s insurance status. The patient agrees to pay for
services as the patent incurs the charges. | authorize the insurance provider to pay Advanced Pain Management. Please be advised that a separate co pay
for services may be applied by your insurance company, in addition, to any facility co pay you may have already paid.

Yo entiendo que el paciente es responsable por todos los cargos incurridos independientemente del estatus de la aseguranza. El paciente esta de
acuerdo en pagar los servicios incurridos. Yo autorizo a mi compafiia de sequros a cubrir los servicios de Advanced Pain Management. Por favor tenga en
mente que puede que su aseguranza requiera un copago en adicion del pago que usted ya ha dado a la compafia de aseguranza.

Please be advised there is a charge for filling out FMLA, Disability, or Work release paperwork. Prior to submitting forms please ask for a fee
schedule. Payment is required prior to filling out forms.

Por favor tenga en mente que se cobrara por llenar las formas de FMLA, Desabilidad o formas para regresar a trabajar. Antes de someter
las formas favor de pedir la lista de los cargos y pagar por adelantado.

NOTICE OF PHYSICIAN’S FINANCIAL INTEREST
AVISO DE INTERES FINANCIERO DEL MEDICO

A physician must notify a patient that the physician has a direct financial interest in a separate diagnostic, treatment, dispensary and/or pharmacy
facility to which a patient has been referred, or in a separate prescribed treatment, good or service if the facility, dispensary, treatment, good or service is
available on a competitive basis. (A.R.S. §32-1854 (33) and (47)). (I/We) support these laws in order to help patients make reasoned financial decisions
concerning their medical care.

Un médico debe notificar a un paciente que tiene un interés financiero directo en un centro de diagndstico, tratamiento, dispensario y/o farmacia
separado al que se ha remitido a un paciente, o en un tratamiento, bien o servicio prescrito por separado si el centro, el dispensario , tratamiento, bien o
servicio estd disponible de forma competitiva. (A.R.S. §32-1854 (33) y (47)). (Yo/Nosotros) apoyamos estas leyes para ayudar a los pacientes a tomar
decisiones financieras razonadas con respecto a su atencion médica.

In compliance with the requirements of these laws, you are being advised (I/we) have a direct financial interest in the diagnostic, treatment,
dispensary and/or pharmacy facility and/or in the treatment(s), goods or services named below. Further, as indicated below, treatment(s), goods or services
(I/we) have prescribed are available elsewhere on a competitive basis.

De conformidad con los requisitos de estas leyes, se le informa (yo/nosotros) tenemos un interés financiero directo en el centro de diagndstico,
tratamiento, dispensario y/o farmacia y/o en los tratamientos, bienes o servicios mencionados a continuacién. . Ademds, como se indica a continuacion, los
tratamientos, bienes o servicios (yo/nosotros) hemos prescrito estdn disponibles en otros lugares de forma competitiva.

NAME OF DIAGNOSTIC, TREATMENT OR DISPENSING FACILITY:
NOMBRE DEL CENTRO DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO O DISPENSACION:

Banner Mesa Surgery Center, Banner Surgery Center-Sun City West, Central Phoenix Surgical Center

TREATMENT, GOODS, OR SERVICES: Surgical Services
TRATAMIENTO, BIENES O SERVICIOS: Servicios Quirurgicos

Patient/Guardian Signature: Date:

Firma del Paciente/Guardian Fecha



AUTHORIZATION FOR REQUEST OF PROTECTED HEALTH INFORMATION
AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

PATIENT NAME (Nombre del paciente) : DOB (Fecha de nacimiento) :

ADDRESS (Direccion) :

PHONE NUMBER (Numero de teléfono):

TO:

ADDRESS(Direccion):
PHONE NUMBER: FAX:

Numero de teléfono

INFORMATION TO BE SENT
INFORMACION A ENVIAR
PLEASE CHECK ONE:
POR FAVOR MARQUE UNO: O All (Todas) O Other (Otro)
BE SPECIFIC:
Ser especifico

PLEASE RELEASE A COPY OF MY MEDICALRECORDS O TO [ FROM
ENVIE UNA COPIA DE MIS REGISTROS MEDICOS A

ADVANCED PAIN MANAGEMENT
20325 N 515T AVE BLDG 8 STE 160 GLENDALE AZ, 85308
Phone: 623-466-6350 Fax: 623-295-4907
Secure Email: medicalrecords@apm-az.com

Please note: Medical Records may include confidential information related to HIV, communicable disease(s), alcohol or drug abuse and mental health
diagnosis and treatment. | understand that | can refuse the release of this information. Tenga en cuenta: Los registros médicos pueden incluir informacion
confidencial relacionada con el VIH, enfermedades transmisibles, abuso de alcohol o drogas y diagndstico y tratamiento de salud mental. Entiendo que

puedo rechazar la divulgacion de esta informacion.

Patient Initials: (Iniciales del paciente)

| understand that (Entiendo que):

>

>

I may revoke this authorization except to the extent that it has already been acted upon.

Puedo revocar esta autorizacion excepto en la medida en que ya se haya actuado
Treatment will not be conditioned on me providing this authorization unless this provision of healthcare is solely for the purpose of
creating protected health information for disclosure to a third party.

El tratamiento no estard condicionado a que proporcione esta autorizacion, a menos que esta prestacion de atencion médica tenga el unico
propdsito de crear informacion de salud protegida para divulgarla a un tercero.
Once this information is released it may be re-disclosed by the recipient and may no longer be protected information.

Una vez que se divulgue esta informacion, el destinatario puede volver a divulgarla y es posible que ya no sea informacion protegida.

I may have a signed copy of this authorization. Puedo tener una copia firmada de esta autorizacion.
This form must be entirely completed before information will be release.

Este formulario debe completarse en su totalidad antes de que se divulgue la informacion.
This release is valid for one year from signed date. Este comunicado es valido por un ano a partir de la fecha de firma.

The above information is complete to the best of my knowledge:
La informacidn anterior ha sido completada en lo mejor de mi conocimiento

Patient/Guardian Signature: Date:
Firma del Paciente/Guardian Fecha



mailto:medicalrecords@apm-az.com

Electronic Communication
comunicacion electrénica

On occasion, our office may need to communicate with you electronically. By utilizing our practice’s electronic services, you agree that Advanced Pain
Management may send to you any of the following that you identify as communication that can be sent through the internet to an email address you
designate and/or send an SMS text message.

En ocasiones, nuestra oficina puede necesitar comunicarse con usted electronicamente. Al utilizar los servicios electrénicos de nuestra prdctica, usted acepta
que Advanced Pain Management puede enviarle cualquiera de los siguientes que identifique como comunicacion que puede enviarse a través de Internet a
una direccion de correo electrénico que designe y/o enviar un mensaje de texto SMS.

Consent and Acknowledgement
Consentimiento y Reconocimiento

1, , agree that Advanced Pain Management may electronically communicate with me at the following email
address and/or cell phone number. | acepto que Advanced Pain Management puede comunicarse electrénicamente conmigo a la siguiente direccion de
correo electrénico y/o numero de teléfono celular.

Patient’s Name (Nombre del paciente):

DOB (Fecha de Nacimiento): Phone Number (Numero de telefono):

Email: @

| acknowledge that the practice may send the following to my email and/or mobile phone. Check each that apply and then provide your signature at the end
of the document. Reconozco que la prdctica puede enviar lo siguiente a mi correo electrénico y/o teléfono mévil. Marque cada uno que corresponda y luego
proporcione sus iniciales al final de cada elemento seleccionado.

O Information about my invoice or accounts payable Informacion sobre mi factura o cuentas por pagar

[0 SMS Text Reminders  Recordatorios de texto SMS

O Information about my appointments.  Informacion sobre mis citas

[ Information about health concerns and recommendations for lifestyle, supplements, or any other instructions regarding my
health concerns.  Informacidon sobre problemas de salud y recomendaciones sobre estilo de vida, suplementos ocualquier
otra instruccion con respecto a mis problemas de salud.

By signing this agreement, | acknowledge that:

Las comunicaciones electronicas enviadas a su correo electrénico personal desde Advanced Pain Management no estdn encriptadas. Al firmar este acuerdo,
reconozco que:

e | am responsible for providing Advanced Pain Management with any updates to my email address.
Soy responsable de proporcionar a Advanced Pain Management cualquier actualizacion de mi direccion de correo electrdnico.
e | am able to receive information electronically and store it securely away from any public computer.
Puedo recibir informacion electrénicamente y almacenarla de forma segura lejos de cualquier computadora publica.
e | can withdraw my consent to electronic communications by calling (623)295-4875.
Puedo retirar mi consentimiento para las comunicaciones electrénicas llamando al (623) 295-4875.
e Electronic communications sent to your personal email from Advanced Pain Management are not encrypted.
Las comunicaciones electrdonicas enviadas a su correo electrdnico personal desde Advanced Pain Management no estdn encriptadas.

The above information is complete to the best of my knowledge:
La informacidn anterior ha sido completada en lo mejor de mi conocimiento

Patient/Guardian Signature: Date:
Firma del Paciente/Guardian Fecha




PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ-9)
CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE

NAME: DOB: DATE:
Over the last 2 weeks, how often have you been bothered by any of the Not at all Several More than half Nearly every day
following problems? Days the days
(Use “v"” to indicate your answer) Casi todos los dias
Durante las unltimas dos semanas, con que frecuencia le han molestado los Para nada Varios Dias  Mas de la mitad
siguientes problemas? de los dias

(Use “v"” para indicar su respuesta)

1. Little interest or pleasure in doing things.
Poco interes o placer en hacer las cosas. 0 1 2 3

2. Feeling down, depressed, hor hopeless.
Decaido, deprimido o sin 6acimient. 0 1 2 3

3. Trouble falling or staying asleep or sleeping too much.
Problemas par conciliar o mantener el suefio o dormir demaciado. 0 1 2 3

4. Feeling tired or having little energy.
Sensacion de cansancio o tener poca energia. 0 1 2 3

5. Poor appetite or overeating.
Falta de apetito o comer en exceso. 0 1 2 3

6. Feeling bad about your self-or that you are a failure or have let
yourself or your family down.
Sentirse mal consigo mismo o que usted es un 6acimi en su familia.

7. Trouble concentrating on things, such as reading the newspaper or
watching television.

Dificultad para concentrarse en las cosas, como leer el periodico o la 0 1 2 3

acimiento.

8. Moving or speaking so slowly that other people could have noticed,
or the opposite-being so fidgety or restless that you have been
moving around a lot more tha usual.

En movimiento o hablando tan lentamente que otras personas se han

dado cuenta? O lo contrario-Estar tan inquieto que ha estado moviendo

mucho mas de lo habitual.

9. Thoughts that you would be better off dead, or of hurting yourself.
Pensamientos que seria 6acim estar muerto o pensamientos de hacerse
dafio asi mismo de alguna manera.

Columns Total: + +

Add Totals all together:
10. If you checked off any problems, how difficult have these problems made it for you to do your work, take care of things at home, or get along with other
people?
Si usted marco uno de estos problemas, con que dificultad a podido hacer su trabajo, ocuparse de su hogar o llevarse bien con otras personas?
[ Not difficult at all [0 Somewhat difficult O Very difficult O Extremely difficult
No dificultad Algo de dificultad Muy dificultuoso Extremadamente dificultoso

Copyright © 1999 Pfizer Inc. All rights reserved. Reproduced with permission. PRIME-MD®O is a trademark of Pfizer Inc. A2663B 10-04-2005



GAD-7 EVALUATION
Transtorno de Ansiedad Generalizada

NAME: DOB: DATE:

Over the last two weeks, how often have you been bothered by the following problems? (Please circle your answer)
Durante las unltimas dos semanas, con que frecuencia le han molestado los siguientes problemas? (Por favor Circule su respuesta)

Not at all Several Days More Than Nearly Every Day
Para nada Varios Dias % the Time Casi todos los dias.
Mas de la mitad de
los Dias
1. Feeling nervous, anxious or “on the edge” 0 1 2 3
Nervioso, ansioso, o al borde.
2. Not being able to stop or control worrying. 0] 1 2 3
No ser capaz de detener o controlar la preucupacion.
3. Worrying too much about different things. 0 1 2 3
Preocuparse demasiado por diferentes cosas.
4. Have trouble relaxing. 0] 1 2 3
Problema al relajarse.
5. Become so restless it’s hard to sit still. 0 1 2 3
Estar tan inquieto que es muy dificil estarse quieto.
6. Becoming easily annoyed or irritated. 0] 1 2 3
Molestarse or irritarse facilmente.
7. Feeling afraid as if something awful may happen. 0] 1 2 3
Sentir miedo de que algo malo pueda pasar.
Add Columns:
Total Score:

8. If you checked off any problems, how difficult Not Difficult Somewhat Very Difficult Extremely
have these problems made it for you to do Difficult Difficult
your work, take care of things at home, or
get along with other people? (circle one)

Si usted marco cualquiera de estos problemas, con que No dificultad Algo de Muy dificultoso Extremadamente
dificultad a podido hacer su trabajo, ocuparse de su hogar dificultad Dificultoso

o llevarse bien con otras personas? (Circule uno)

9. When did symptoms begin?

Cuando comensaron los sintomas?



Patient Authorization for Use and Disclosure of Protected Health Information
Autorizacion del paciente para el uso y divulgacion de informacion médica protegida

nd“anced Advanced Pain Management will not disclose your medical information (protected health information) to any party without
your signed consent, except as stipulated in our Notice of Privacy Practices. This form authorizes Advanced Pain Management
to release your medical information to parties indicated.

Pain Management

Advanced Pain Management no divulgard su informacion médica (informacion de salud protegida) a ninguna parte sin su
consentimiento firmado, excepto segtn lo estipulado en nuestro Aviso de Prdcticas de Privacidad. Este formulario autoriza a
Advanced Pain Management a las partes indicadas.

Authorized parties
Partes autorizadas

By signing below, | authorize Advanced Pain Management, to use and/or disclose any and all of my protected health information of any kind and description
to the following party or parties:

Al firmar a continuacidn, autorizo a Advanced Pain Management a usar y/o divulgar toda mi informacién médica protegida de cualquier tipo y descripcion a
la siguiente parte o partes:

Name: Relationship:
Nombre relacion
Name: Relationship:
Nombre relacion

| acknowledge that | have had the opportunity to review Advanced Pain Management Notice of Privacy Practices, which is displayed for public inspection at
its facility. This Notice describes how my protected health information may be used and disclosed, and how | may access my health records. | understand |
have the right to refuse to sign this authorization and that | do not have to sign this authorization to receive treatment at Advanced Pain Management.
When my information is used or disclosed pursuant to this authorization, it may be subject to redisclosure by the recipient and may no longer be protected
by the Federal Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA). | have the right to revoke this authorization in writing except to the extent that
the practice has acted in reliance upon this authorization. My written revocation must be submitted to address is listed below:

Reconozco que he tenido la oportunidad de revisar el Aviso de prdcticas de privacidad para el manejo avanzado del dolor, que se exhibe para inspeccion
publica en sus instalaciones. Este Aviso describe como se puede usar y divulgar mi informacion médica protegida, y como puedo acceder a mis registros
médicos. Entiendo que tengo derecho a negarme a firmar esta autorizacion y que no tengo que firmar esta autorizacion para recibir tratamiento en
Advanced Pain Management. Cuando mi informacion se usa o divulga de conformidad con esta autorizacion, puede estar sujeta a que el destinatario la
vuelva a divulgar y es posible que ya no esté protegida por la Ley Federal de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA, por sus siglas en
inglés). Tengo derecho a revocar esta autorizacion por escrito, excepto en la medida en que la prdctica haya actuado confiando en esta autorizacion. Mi
revocacion por escrito debe enviarse a la direccion que se indica a continuacion:
Advanced Pain Management
20325 N. 515t Ave Bldg. 8 Ste. 160
Glendale AZ 85308

Acknowledgement of Receipt of Privacy Practices
Acuse de Recibo de Prdcticas de Privacidad

Purpose: This form is used to obtain acknowledgment of receipt or our Notice of Privacy Practices or to document our good faith effort to obtain that
acknowledgment. | have received a copy of this office’s Notice of Privacy Practices. *You have the right of refuse to sign this document.*

Propdsito: Este formulario se utiliza para obtener acuse de recibo de nuestro Aviso de prdcticas de privacidad o para documentar nuestro esfuerzo de buena

fe para obtener dicho acuse de recibo. He recibido una copia del Aviso de Prdcticas de Privacidad de esta oficina. *Tiene derecho a negarse a firmar este
documento. *

The above information is complete to the best of my knowledge:
La informacion anterior ha sido completada en lo mejor de mi conocimiento

Patient/Guardian Signature: Date:

Firma del Paciente/Guardian Fecha



POLICY FOR INCOMPLETE TREATMENT PLANS
POLITICA DE PLAN DE TRATAMIENTO INCOMPLETO

Our practice is a multimodal pain management facility. We provide a variety of multimodal pain treatments that include, but not limited to, spinal and joint
injections, bracing and physical therapy. We, also, provide medications (when requested/needed) to patients who are completing the treatments prescribed
for them in their treatment plan. Failure to follow through with your treatment plan can result being weaned off of any medication s you have been
prescribed, and/or will become a candidate for discharge from our practice.
Nuestra prdctica es un centro multimodal para el manejo del dolor. Proporcionamos una variedad de tratamientos multimodales para el dolor que incluyen,
pero no se limitan a, inyecciones de columna vertebral y articular, refuerzo y terapia fisica. También proporcionamos medicamentos (cuando se solicita/es
necesario) a los pacientes que estdn completando los tratamientos mutimodales prescritos para ellos en su plan de tratamiento. Si no sigue con su plan de
tratamiento, puede ser destetado de cualquier medicamento que le hayan recetado, y/o se convertird en un candidato para el alta de nuestra prdctica.

FOR PROCEDURES: If you “no show” or cancel your procedures twice or more you are failing to follow through with your treatment plan.

PARA PROCEDIMIENTOS: Si usted “no se presenta” o cancela sus procedimientos dos veces o mds, no estd siguiendo con su plan de tratamiento.

FOR PHYSICAL THERAPY: If you “no show” or cancel your physical therapy twice or more, you are failing to follow through with your treatment plan.
PARA LA TERAPIA FiSICA: Si usted “no se presenta” o cancela su terapia fisica dos veces o mds, usted no estd siguiendo con su plan de tratamiento.

I have read, and understand the policy for incomplete treatment plans made for me by Advanced Pain Management.
He 9acim y entendido la 9acimien para el plan de tratamiento incompleto que se ha hecho para mi por Advanced Pain Management.

MISSED APPOINTMENTS
CITAS PERDIDAS

Is the responsibility of the patient to call at least 24 hours in advance of their scheduled appointment if the patient cannot make their appointment.
Es la responsabilidad del paciente de llamar 24 horas antes de su cita si el paciente no se puede presentar.

If a patient “no-shows” an appointment-which means not contacting the office staff directly in advance of their appointment to cancel-then the patient will
be responsible for a “no-show” fee of $25.00. This fee will be billed to the patient-nor their insurance company-and will be due at their next scheduled
appointment.

Si el paciente no se presenta a su cita sin haber contactado a la oficina directamente 24 horas antes para cancelar la cita habra un cobro de 525, este cobro
sera enviado directamente al paciente y no a la aseguranza, el cobro se vencera en su siguiente visita a la oficina.

Is the responsibility of the patient to keep track of their appointment date and time, and to contact the office if unable to keep the appointment.
Es la responsabilidad del paciente de mantener seguimiento de sus citas, fecha y hora, y contactar a la oficina si es que no sera posible presentarse.

| have read the above, understand it fully, and agree to pay the $25.00 fee for any “no-show” appointment by signing below:

Yo he leido, entendido y estoy de acuerdo de pagar el cobro de $25 por cualquier cita perdida.

Receipt of Patient Rights
Recibo de Derechos del Paciente

I have had the opportunity to review and/or request a copy of my patient rights.
He tenido la oportunidad de revisar y/o solicitar una copia de mis derechos como paciente.

*Posted in office, please ask for your copy if you would like one for your records.*
*Publicado en la oficina, solicite su copia si desea una para sus registros.*

The above information is complete to the best of my knowledge:
La informacion anterior ha sido completada en lo mejor de mi conocimiento

Patient/Guardian Signature: Date:

Firma del Paciente/Guardian Fecha



HISTORY & PHYSICAL

Historia y Fisico

Date: / / Last Name (Apellido): First Name (Primer nombre):

DOB: / / Pharmacy (Farmacia): Referred by (Referido por):

CHIEF PAIN COMPLAINT:

Queja de dolor principal
When did it start? Has it occurred before? Where does the pain radiate to?
¢Cuando empezo? ¢Ha ocurrido antes? ¢Hacia dénde se irradia el dolor?
What are two words to describe the pain: &

¢Cudles son dos palabras para describir el dolor?

What makes the pain worse? Makes it better?
¢Qué empeora el dolor? é¢Lo hace mejor?

Associated with numbness or tingling? If yes, where?
éAsociado con entumecimiento u hormigueo? ¢Si si donde?

What is your pain number on average? (1 least - 10 worst)

¢Cudl es su dolor en promedio? (1 menos-10 peor)

OTHER AREAS OF PAIN TO ADDRESS:
Otras dreas de dolor para tratar
1) (New? /Stable?/ Worse?) (¢Nuevo?/éEstable?/éiPeor?)
2) (New? /Stable?/ Worse?) (éNuevo?/éEstable?/éPeor?)
PREVIOUS TREATMENT (TRATAMIENTO PREVIO):
1) Have you seen pain management previously? Where?

¢Ha visto anteriormente el manejo del dolor? ¢ Donde?
2) Have you completed PT or a home exercise program? When?

éHa completado PT o un programa de ejercicios en el hogar? ¢ Cudndo?
3) Do you have a history of surgery in the affected area?

¢Tiene antecedentes de cirugia en el drea afectada?
4) Have you used: (circle one) > Ice Heat TENS
¢Ha usado (encierre en un circulo) Hielo Calor Diez

HAVE YOU EVER USED THE FOLLOWING MEDICATIONS?

[TREATMENT NAME(S) EFFECTIVE HAVE NOT USED ICOMMENTS

NSAIDS (ex: advil)

Tyenol

Muscle relaxers
Relajantes musculares

Gabapentin / lyrica

Antidepressants
I Antidepresivos

O OofOof Ojofjo

Anti-anxiety
lAnti-ansiedad

Tylenol w/ Codeine

[Tramadol

Morphine

Hydrocodone

g(ojoio(of o]l afo]l ojga(o

gjo|ojo|gd

Oxycodone




Are you on blood thinners? YES NO Prescriber:

¢Estds tomando anticoagulantes? Si’ Prescriptor
Do you have a cardiologist? YES NO Name:
Tienes un cardiologo? Si’ Fecha

Are you pregnant ? YES NO

¢Estds embarazada? S

ER or Hospitalization recently? YES NO Reason:
¢Urgencias u Hospitalizacion recientemente? Si’ Razon
Thoughts of hurting yourself or suicide? YES NO

¢Pensamientos de hacerse dafio o suicidarse? Si’

INTERESTED IN (Interesado en):

O TENS Machine
[ Back / Knee / Hip Brace  Soporte de espalda/rodilla/cader a
[ Allergy testing  Pruebas de alergia
[ New! PRP / Stem cell / Regenerative treatments  jNuevo! PRP/Células madre/Tratamientos regenerativos
O Minimally invasive spinal decompression procedure Procedimiento de descompresion espinal minimamente invasivo
[0 Advanced treatment for previous spine surgery or severe nerve damage
Tratamientos avanzados para cirugia de columna anterior o dano nerviso severo

[ Traditional Spinal Surgery Consultation Consulta de Cirugia Tradicional de Columna Vertebral

CURRENT MEDICATIONS (Medicamentos Actuales):

ALLERGIES (Alergias):

PAST MEDICAL AND/OR SURGICAL HISTORY (Antecedentes médicos/quirtrgicos pasados) :

MEDIcAL CoNDITION (Condicion médica) YEAR (Afio)  SURGICAL CONDITION (Condicion quirurgica) YEAR (Afio)

SOCIAL HISTORY: [ Married [ Single [ Divorced [ Widowed [ Significant other

Historia social Casado Unico Divorciado Viudo Otra significativo
Do you or have you smoked tobacco? [J YES [JNO Do you use marijuana? [J YES [ NO
¢Fuma o ha fumado tabaco? Si’ ¢Usas marihuana? Si’

Do you drink alcohol? [J YES [0 NO How many drinks a week?
Bebes alcohol? Si’ Cuantro tragos por semana?

Have you used drugs or other illicit substances? O YES O NO If yes, which?
¢Ha consumido alguna vez drogas u otras sustancias ilicitas?  Si’ En caso afirmativo, ;cudl?



FAMILY HISTORY:

Children (#):
Ninas/Ninos
Brothers (#):
Hermanos

Sisters (#):
Hermanas

Mother: Age
Madre: edad

Father: Age
Padre: edad

I Healthy
Saludable

[ Healthy
Saludable
I Healthy
Saludable
[ Healthy
Saludable
[ Healthy
Saludable

Medical Problems?
Problemas medicos
Medical Problems?
Problemas medicos

Medical Problems?
Problemas medicos

Medical Problems?
Problemas medicos

Medical Problems?
Problemas medicos

REVIEW OF SYSTEMS: Circle below if you have any of the following:

Revision de sistemas: encierre en un circulo a continuacion si tiene alguno de los siguientes

GENERAL

Weight change
(Cambio de peso)
Fatigue

(Fatiga)

Fever

(Fiebre)

Chills
(Escalofrios)

RESPIRATORY (RESPIRATORIA)

BP:

Shortness of breath
(Dificultad para respirar)
Cough

(Tos)

Difficulty breathing
(Respiracion dificultosa)
Wheezing

(Siblancia)

MUSCULAR

Backache/Neck pain
(dolor de espalda/cuello)
Joint pain

(Dolor en las articulaciones)
Stiffness

(Rigidez)

Loss of muscle

(Pérdida de musculo)

HEAD/NECK (Cabeza/Cuello)

Sensitive to light
(Sensible a la luz)
Neck Pain

(Dolor de cuello)
Stiff neck

(Rigidez en el cuello)
Headache

(Dolor de cabeza)

GASTROENTEROLOGY (GASTROENTEROLOGIA)

Nausea / Vomiting
(Nduseas/vémitos)
Constipation
(Estrefiimiento)
Diarrhea

(Diarrea)

No appetite

(Sin apetito)

SKIN (PIEL)

Skin changes
(Cambios en la piel)
Itching

(Picazon)

Rash

(Sarpullido)

Hair loss
(Alopecia)

FOR OFFICE USE (PARA USO DE OFICINA)

CARDIOVASCULAR(CARDIOVASCALES)

e  Swelling
(Hinchazon)
e  Feeling faint
(Sensacion de desmayo)
e  Chest Pain
(Dolor en el pecho)
e  Chest Pressure
(presion en el pecho)

NEUROLOGICAL (NEUROLOGICO)

e  Seizures
(Convulsiones)

e  Muscle weakness
(Debilidad muscular)

e Numbness
(Entumecimiento)

e Imbalance
(Desequilibrio)

PSYCHIATRIC (PSIQUIATRICO)

e  Anxiety
(Ansiedad)

e  Depression
(Depresion)

e  Sleep disturbance
(Trastornos del suefio)



