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INSTITUTE

Apellido: Nombre: inicial:_

Fechadenacimiento:-SeguroSocial#--Genero:ElFflM

Estado Civil: B E Sohero ECasado B Viudo E Divorciado

ldioma preferido; lngl6s B tr Espaffol El Otros

Direcci6n:

Apartamento #:_ Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Contacto primario fl: Contacto secundario #:

Direcci6n de correo elect16nico acceso al portal del paciente? D Si 3 No

Fuente de referencia;

Nombre completo: Tel6fono f:

Relaci6n: E C6nyuge O Hijo El Padre E Otro:

Divulgaci6n de informaci6n m6dica: Que no sea contacto de emergencia

0 Por la presente doy permiso al lnstituto Ortop6dico de New Orleans para divulgar y discutir cualquier

informaci6n relacionada con mis condiciones m6dicas con las siguientes personas (familiares o amigos

personales cercanos):

Nombre completo:

Nombre completo:

Relaci6n:

Nombre completo:

Relaci6n:

Informaci6n del paciente

Contacto de emergencia

Relaci6n:

1



+t NEW ORLEANS

ORTHOPEDIC
INSTITUTE

f,l No deseo dar permiso para que el lnstituto Ortop6dico de Nueva Orleans divulgue y discuta cualquier
informaci6n relacionada con mis condiciones m6dicas con fumiliares o amigos personales cercanos.

Aviso de la Lev de Privacidad de HIPAA

_ (lnicial) Se me ha dado la oportunidad de revisar la Ley de Aviso de Privacidad y se me ha dado la

oportunidad de recibir una copia.

SOLO PARA PERSONAL MEDICO:

copia entregada al paciente Si Rechazada

Firma del personal: Fecha:

lnformaci6n sobre el seguro m6dico

l.ePresentar6 la visita de hoy a trav6s de su seguro m6dico personal? En caso afirmativo, completela
seccidn I si la parte responsable no es propia.

2.4Es esta una lesi6n relacionada con el trabajo? En caso afirmativo, complete la secci6n ll.
3. esu visita de hoy estd relacionada con un seguro legal o de responsabilidad civil? En caso afirmativo,
complete la secci6n.

Seguro Medico:
Nombre de la parte responsable si no es uno mismo:
Relaci6n con el paciente: Fecha de nacimiento:

Direcci6n:
Ciudad:
Empleador

Reclamos de Compensaci6n de Trabajadores:

Fecha de la lesi6n/accidente
Empleador:

C6digo postal: _

Ocupaci6n:

iEstd trabajando actualmente? 5i No

Nombre del abogado:

C6digo Postal

Estado

cqui6n?-

En caso afirmativo, aa tiempo parcialcon restricciones? Si No
En caso negativo aa tiempo completo sin restricciones? Si No

4Tiene un abogado que lo represente? 5i No En caso afirmativo,

Reclamaciones de Responsabilidad: Legales

Fecha de la lesi6n/accidente
Tel6fono #:

Ciudad:
Direcci6n:

Estado
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POL.NCAS DE TA OFICINA

CITAS

(lnicial) Reconozco que hay una tarifu de S40 por una cita perdida o una

cancelaci6n tardia. La tarifa de no presentaci6n se aplicarA si una cita no se cancela dentro
de las 24 horas anteriores a la hora de la cita. Se espera que la tarifa por no presentarse se

pague ANTES de ser visto por el m6dico en cada visita.

MEDICAMENTOS PARA EL DOLOR

(lnicial) Reconozco que el lnstituto Ortop6dico de New Orleans no prescribe

narc6ticos para el manejo del dolor agudo/cr6nico. Nuestros proveedores lo referirdn a un

Doctor specializado en el manejo del dolor seg0n sea necesario. Las prescripciones para el

dolor postoperatorio se discuten en el momento de la recomendaci6n del

procedimiento/cirugfa. Adem6s, reconozco que no se me administrardn analgesicos SIN una
cita.

N O se entrega16n prescripciones por tel6fono. Por lo tanto, asegtirese de revisar sus recetas

antes de salir de la oficina. NO SE HARAN ExcEPcloNES.

PAGOS

(lnicial) Entiendo que soy responsable de mantener mi cuenta actualizada

Se esperan copagos y coseguros en el momento de cada visita, y entiendo que es un

contrato entre mi compahia de seguros y yo. Ademds, entiendo que sitengo un saldo por

cualquier motivo, se esperarS que se PAGUE EN SU TOTALIDAD antes o en mi prdxima cita, a

menos que se hayan hecho arreglos previos. Si no se han hecho arreglos previos y no estd

dispuesto a pagar el saldo en la cita, se le pedird que reprograme y posiblemente incurra en

el cargo por cancelaci6n tardia de S 40.

FORMAS

(lniciall Reconozco que habrd una tarifu de formulario de 5 25 para

CUALQUIER formulario que deba completar la oficina. Esto incluye, pero no se limita a,

formularios de discapacidad a corto plazo, formularios FMLA, formularios de seguros o

formularios del empleador. Los formularios no se entregaran si no se paga la tarifa. La

documentaci6n se tramitar6 en un plazo de 7 a 10 dias laborables a partir de su recepci6n

He leido y entiendo todas las politicas y procedimientos de la oficina anteriores
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Firma del paciente: Fecha:

Historia Social

ZConsumes productos de tabaco? ESi E No

En caso afirmativo, E Fumador diario actual 0 Fumador diurno El actual Ex fumador E Sin humo

cCu6ntos paquetes por dia? Afios de usar tabaco/ Fumar: _
aNivel de consumo de alcohol? D Ninguno E Ocasional f,l Moderado E Pesado

Alergias a medicamentos

D Si O No, Porfavorenumere los medicamentos/reacci6n a continuacion

Historial m6dico

0 Anemia Olnfarto
E Asma E Presi6n arterial aha

D Artritis E Hepatitis

0 Trastorno hemorrdgico O VIH o SIDA

D Codgulos de sangre El Aho contenido de coletsterol

E CSncer fl Problemas renales

E lnsuficiencia cardiaca congestiva E Problemas pulmonares

E Diabetes 0 Enfermedad mental

D Dprrame

0 otro

Antecedentes familiares

E Trastorno hemorrdgico D Alto contenido de coletsterol Otro:

El Codgulos de sangre E Problemas renales

E Cdncer E Problemas pulmonares

0 I nsufi ciencia cardiaca congestiva O Enfermedad mental
E Diabetes ff Derrame cerebrar

E lnfurto
E Presi6n arterial alta
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flDesconosco

Receta Medicamentos:


