Bienvenidos
Dedique unos minutos a responder las siguientes preguntas para que podamos ayudarlo mejor con
sus necesidades de atencién médica.

INFORMACION DEL PACIENTE FECHA:

Paciente:

Apellido Nombre Inicial
Direccion:

Ciudad Estado Codigo Postal
Fecha de Nacimiento: SS del Paciente: - -
Empleador: Numero de Compaiiia: ( ) -
Direccion Empleador: Ocupacion:

A quién podemos agradecerle por referirle?

NUMEROS DE TELEFONO
Casa: ( ) - Celular: ( ) -
Email:

Buen momento para contactarle:

Informacion de Farmacia:

.En caso de emergencia, a quien podemos contactar?

Nombre: Relacion:

Casa: ( ) - Celular: ( ) -




HISTORIAL

Fecha de hoy: Fecha de accidente: Usas tu mano: Derecha O Izquierda
Médico de primaria: Teléfono: ( ) -
Es esto relacionado con el trabajo? Si No
,Fue reportado? Si No
.Fue enviado a nuestra oficina por su médico? Si No Si es asi, por favor provea:
Nombre del médico: Teléfono: ( ) -
Direccion del médico: Ciudad/Estado:

Problema Extremidad: Derecha o Izquierda

Lugar: Cualidad:
(¢Dénde esta el dolor / problema? ;Viaja a otras dreas?) (¢El dolor es sordo, punzante y agudo? Si es un bulto, ;es cilido, tierno, rojo?)
Severo: Duracion:

(¢ Qué tan severo es el dolor en una escala de 1-5 con 5 siendo mas severo?) (;Cuanto tiempo has tenido este dolor / problema? ;Cuindo empez6?)

Tiempo: Contexto:

(¢El dolor / problema ocurre en un momento especifico? ;Es raro, intermitente, constante?) (;Qué estabas haciendo al inicio de este dolor / problema?)

Has visto a otros médicos con respecto a esta condicion antes de venir a nuestra oficina? SI No
Doctor Cuando Examenes
.Alguna vez ha experimentado alguna lesion o sintoma con respecto a esta parte del cuerpo? SI No

Si es asi, proporcione detalles:

. Cual de las actividades anteriores no puede realizar debido a su dolor?




Historial médico pasado: ;Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes? Por favor marque los que aplique:

Aids or HIV+ Bronchitis Hepatitis Paperas Enfermedad Tiroidea
Anemia Varicela Presion Alta Pneumonia Tuberculosis

Arthritis Diabetes Mono infeccioso Polio Ulceras

Asthma Difteria Enfermedad del rifion Fiebre reumatica Enfermedad venérea
Problemas de Espalda Epilepsia Baja Presion Escarlatina Tos ferina

Infeccion de vejiga Glaucoma Sarampion Apnea Otro

Tendencia a sangrar Enfermedad del corazén Migraias Viruela

Transfusiones de sangre Hemorroides Prolapso de la valvula mitral Derrame Cerebral

Medicamentos: Incluya suplementos a base de hierbas y sin receta. Alergias:

Nombre de medicamento Dosis Frecuencia Medicamento Reaccion
JAlergia al tape? Si No
JAlergia al latex? Si No

Historia quirirgica / hospitalizacion pasada:

Fecha Cirugia / enfermedad Doctor Hospital, Ciudad, Estado

Historia social del paciente: Estatus Uso de Alcohol Uso de Tabaco Situacion de vivienda
Soltero Nunca Nunca Con Familia
Casado Raramente Antes, pero renuncie Con Amigos
Divorciado Moderado Actualmente Solo
Viudo Diario Otro
Separado __ Cajas por dia

Historial médico familiar:
Edad Condiciones o enfermedades
Padre:

Si fallecio, causa de muerte

Madre:

Hermanos:




AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD RECONOCIMIENTO

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

1. Reconozco que The Hand and Wrist Institute divulgara mi informacion médica protegida a un
familiar, otro pariente, amigo cercano o cualquier otra persona que identifique que se

relacione directamente con la participacion de esa persona en mi cuidado. (iniciales)
Personacs) (Relacion)
(0]
1. Me opongo a la divulgacion de mi informacién de salud protegida a un familiar, otro pariente,
amigo cercano o cualquier otra persona. (iniciales)
2. Reconozco que The Hand and Wrist Institute puede comunicarse conmigo por correo postal,
numero de teléfono de casa o nimero de teléfono celular. (iniciales)
3. 5. Solicito un método de comunicacion alternativo, como una direccion alternativa o un
numero de teléfono del trabajo. (iniciales)
MétodoAlternativo:

Firma del Paciente Fecha



Formas:
Entiendo que hay un cargo de $ 25.00 por cualquier formulario que necesite que el médico complete por
mi. Todos los formularios seran procesados en 7-10 dias habiles.
Politica de no presentacion:
Habra un cargo de $ 40.00 por todas las citas perdidas si no se cancelan o reprograman con al menos 24
horas de anticipacion. En caso de cirugia, el periodo de notificacion es de 72 horas y la tarifa es de $
250.00

Fecha: Firma:

Asignacion de beneficios médicos:
Autorizo que el pago de los beneficios médicos se pague directamente a los médicos identificados
anteriormente por los servicios profesionales prestados. Entiendo que soy responsable de cualquier
deducible, co-seguro o copago de acuerdo con los términos de mi plan de seguro. Si se trata de un
accidente automovilistico por responsabilidad de un tercero, yo, como paciente, soy responsable de todos
los cargos no pagados por mi compaiiia de seguros. Reconozco que esta oficina no factura a terceros
pagadores.

Fecha: Firma:

Certifico que la lesion por la que estoy siendo tratado no es el resultado de un accidente automovilistico o
una lesion personal y que no hay un litigio pendiente o en proceso con respecto a esta lesion.

Fecha: Firma:

TENGA EN CUENTA
Debido a la naturaleza del horario del médico, y para no molestar a otros pacientes, se le permitira
un periodo de gracia de diez minutos. Si llega (o llegard) mas de diez minutos tarde a su cita, llame
a la oficina para reprogramarla.

Candidatos a Cirugia:
Tenga en cuenta que para cualquier procedimiento quirtrgico hay tres entidades que facturaran a su
seguro:

* El ciryjano (Dr. Knight) ¢ La instalacion de cirugia.
* El anestesiologo.

Solo podemos ayudarlo con los cargos que emite directamente el Dr. Knight.

Fecha: Firma:

Adicionalmente:

El Dr. Knight realiza todas las cirugias en un centro de cirugia ambulatoria, Legent Surgical Hospital
Plano y Medical City Argyle.



Autorizacion para obtener previa information medica si alguna

Nombre:

Autorizo a

Nombre: Dr. John Knight
Numero de Teléfono: 817-382-6789
Fax: 817-527-8557

Fecha de nacimiento:

para liberar mi informacion medica protegida a

Direccion: 510 E Southlake Blvd Suite 140 Southlake, TX 76092

Desde o fechas:

Copia de registros completos
Historia e informes fisicos / de consulta
Informes de laboratorio, rayos X, Report Operativo

Otro

Propésito de la divulgacion:

___ Cambiode médico __ Segunda opinion
____ Cuidado continuo __ Legal

____ Cuidado continuo _____Seguro Medico
___ Compensacion al trabajador __ Escuela

Otro:

Entiendo que esta informacién de salud incluye informacion
relacionada con el VIH y / o informacidn relacionada con el
diagndstico o tratamiento de discapacidades psiquiatricas y / o abuso
de sustancias y que al firmar este formulario autorizo
especificamente la divulgacidn de informacidn relacionada con:
Abuso de sustancias (incluido el abuso de alcohol /drogas)
Salud mental
Notas de psicoterapia

Informacidn relacionada con el VIH (incluidas las pruebas
relacionadas con el SIDA)

Firma del paciente o tutor legal Fecha

1. Entiendo que esta autorizacion vencera dos aflos después de la tltima fecha de visita de servicio. Una
fotocopia de este formulario se considerara tan valida como la original.

2. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando al Oficial de Privacidad a la
direccion indicada a continuacion por escrito, y esta autorizacion dejara de ser efectiva en la fecha notificada,
excepto en la medida en que ya se hayan tomado medidas en virtud de eso.

3. Entiendo que la informacion utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacion puede estar sujeta a
una nueva divulgacion por parte del destinatario y ya no estara protegida por las regulaciones federales de
privacidad. Sin embargo, otras leyes estatales o federales pueden prohibir que el destinatario divulgue
informacion protegida especializada, como informacion sobre el tratamiento del abuso de sustancias,
informacion relacionada con el VIH / SIDA e informacion sobre salud psiquiatrica / mental.

4. Mi atencion médica y el pago de mi atencion médica no se veran afectados si no firmo este formulario

5. Entiendo que recibiré una copia de este formulario después de firmarlo.

Al firmar a continuacién, reconozco que he leido y entiendo esta Autorizacion.

Firma: Fecha:




