INTERR‘IATIONM. ORTHOPAEDIC SPECIALISTS

FECHA:

|
USE LETRA DE MOLDE LEGIBLE INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, PRIMER NOMBRE, NOMBRE DELMEDIO) NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

DIRECCION DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMENTO:

oMasculino o Femenino

CiUDAI‘) ESTADO______ CODIGOPOSTAL _____ ESTADO CIVIL 0 SOLTERO 0 CASADO 0 OTRO
TELEFONO PRIMARIO:

TEI.EFQNO SEGUNDARIO: CONTACTO DE EMERGENCIA:

EMPLEADOR: {Que no viva en ¢! hogar) Refacion:
TELEFONO DE EMPLEADOR: TELEFONO:

MEDICb QUE LO REFIERE: MEDICO PRIMARIO:

LA mﬂDICION DEL PACIENTE ESTA RELACIONADA CON:
oSl aNO o EMPLED Fecha
oSl oNO o ACCIDENTE DE AUTO Fecha
oS o‘No 0 OTRO ACCIDENTE Facha

PRINCIPAL PROBLEMA MEDICO HOY: [ZQUIERO/DERECHO (INDIQUE QUE LADO)

\
FECHE DE INCIO DE SINTOMAS:

COMO OCURRIO LA LESION:
TRATAMIENTO PREVIO POR EL PROBLEMA? FECHA, LUGAR Y MEDICO TRATANTE:
1
RADIOGRAFIAS PREVIAS POR ESTA PROBLEMA? FECHA LUGAR
\ .
INFORMACION DEL SEGURO
Su tarjeta del seguro sera’ sollcitada para el proceso de registro
SEGURO PRIMARIO: SEGURO SECUNDARIO:
NOMBRE DEL ASEGURADO: NOMBRE DEL ASEGURADO:
# SEGURO SOCIAL: # SEGURO SOCIAL:
FECHA NACIMIENTO DEL ASEGURADO: FECHA NACIMIENTO DEL ASEGURADO:
i §! EL PACIENTE ES UN MENOR DE EDAD
NOMBRE DEL PADRE: NOMBRE DEL MADRE:
FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DE NACIMIENTO:
EMPLEADOR DEL PADRE: EMPLEADOR DE LA MADRE:

TELEFONO DEL TRABAJO: TELEFONO DEL TRABAJO:




ORTHOPARDIC SPECIALISTS
SPORTYS Rsoicias
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. INTERNATIONAL ORTHOPAEDIC SPECIALISTS

Jerry Sher, M.D,
Sophia Deben, M.D.

COBERTURA POR MALA PRAXIS

Bajo la Ley de Ia Florida, a los medicos generalmente les es requerido tener un seguro de mala prexis o de
otra manera demostrar responsabilidad financler para cubrir posibles reclamaciones por mala praxis
medica. SUDOCTOR HA DECIDIDO NO TENER UN SEGURA DE MALA PRAXIS, Esto esta
permitido por la Ley de la Florida bajo ciertas condiciones, La Ley de la Florida impone penalidades en
contra de los medicos no asegurados quienes fallen en satisfacer julclos adversos incurridos por demandas
de mala praxis medica, Esta notificacion es provista conforme a los requisitos de la Ley de |a Florida,
Estatutos de 1a Florida 458.320 7(b)(II)5.

Firma

Nombre Fecha




INTERNATIONAL ORTHOPAEDIC SPECIALISTS
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF MEDICAL RECORDS

PATIENT NAME: DOB:

| hereby authorize
| (PLEASE PRINT NAME OF DOCTOR/FACILITY TO RELEASE YOUR RECORDS)

i
To release my medical records information including any labs, diagnostic images, operative reports and
office notes to:

INTERNATIONAL ORTHOPAEDIC SPECIALISTS
2260 NE 123™ STREET
NORTH MIAMI, FL 33181
(305) 674-5956 P

‘ (786) 703-7872 F
By authorizing the release of the above mentioned records, | understand that the medical records are
confidential and cannot be disclosed without specific written consent of the person to whom they
pertain, or as permitted by law. | further understand that once released, the records custodian, or its
employees have no responsibility or liability that may arise regarding and aspect of this authorization.

PATIENT SIGNATURE:

WITNESS: DATE:

| APPOINTMENT POLICY

| understand that | will be charged a fee for appointments not cancelled within 24 hours. This includes
cancelled appointments, rescheduled appointments, and missed appointments (“no shows").

The fee is $ 50.00 but is subject to change at the discretion of INTERNATIONAL ORTHOPAEDIC
SPECIALISTS.

PATIENT SIGNATURE: DATE:




i i;-:v:;;:q:vu;p. 7 "‘J_ . .",7_;-

L , hereby acknowledge that 1 have reviewed and received a copy
of this office’s Notice of Privacy Practices explalning:

I How this office will use and disclose my protected health Information.

B My privacy rights with regard to my protected health Information.
B This offices obligations concerning the use and disclosure of my pratected health information.

1 understand that the Notice of Privacy Practices may be revised from time to time and thet Tam entltled to receive a copy of any revised
Notice of Privacy Practices upon request.

[ also understand that if I have any questions or complaints, | may contact:

You may also contact the Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services with any concerns regarding our privacy and scf:luity
policles and procedures, Please contact our office for information on how to contact the U.S. Department of Health and Human Services.

Date: L L
Ni s
Please Print
Relatlonship to Patient:
AR ATHCR Y N\
!i?u._n
We made a good-faith effort to obtain an acknowledgment of s

receipt of our Notice of Privacy Practices, In spite of thesc efforts, our office has been unable to obtain a slgned
- acknowledgment of receipt for the following reasons (check oll that apply):

O Patient refused to sign (date of refusal) :l e

O Communications barriers prohibited cbtainingon ihowledgments

O An emergency situation prevented us ﬁ'gmigl‘:luhﬂ-ng an ucknow!etjérdcn'ﬁ"'
O Other %

Lﬁucmpt was made by: Date: 1 [
_
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HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE

Nombre: Correo Electronico:

Edad: Estatura: ___'__ " Peso: Genero: oM oF
Es Usted? o Derecho o Zurdo

Motivo de consulta/Razon de Ia visita de hoy?

Fecha de la lesion o incio sintomas:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Fue refer;!do a nuestra oficina por un medico? oSi oNo Es una situacion laboral? oSi aNo
Nombre de medico que lo refirio: Telefono #:
Direccion: ' Ciudad/Estado:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo 10 E 0P IP T et 000000000 resasttecsiectenesrcoocrorettssienssieneseesedsersssstorsnnnssorsee

EARMACIA - (nombre, dlrecclon, telefono):
|

MEDICAMENTOS: Incluya aquellos sin receta y suplementos herbals

Nombre del medicamento Dosis Frecuencia ALERGIAS: oSi oNo @gmmmm
Medicamento

Alergiaa la LatexoSicNo Alergia a la Cinta oSi cNo

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

RIA MEDICA PASADA: Ha tenido alguno(a) de los (as) siguentes? Por favor marque todas las casillas pertinentes:
oSidao VIH oBronquitis oEnfermedad Tiroidea ~ oMigrania oEscarlatina
oAnemia oVaricela oCoqueluche oProlapso Valvula Mitral pApiea del Sueno
DATrtritis oDiabetes oHepatitis u'mbemulosls oUloera
OAsma oDifteria oTension Arterial Alta oAccidente Cerebro Vascular
oProblemas de la espalda CEpilepsia/Convulsion  oTension Arterial Baja nOmporosls oVirnuela
olnfecciones Urinares  oGlaucoma oMononucleosis cNeumonin oOther (please list)
oSangrado Facil cEnfermedad Cardiaca  OEnfermedad Renal oPolio
oTranfusionde sangre  oHemormoids oSarampion oFiebre Reumatica
......... - DEICODEHCIONES
Fecha | Cirugia/Enfermedad Doctor Hospital, Ciuded/Estado
|
o-ounoooq.ﬁ;‘xoo ooooooo éq X.r;o ------------ : oooooooooooooooooooooooooooooooo V%0 c0sesnsse TePeIPETEIEEIIORIIROITIIIIOICTIOIOTOSTS S000010s00000000 VS RSOIRENITTY tsevvevre
Padre Edad Condiciones o Enfermedades S1i ha fallado, Causa de muerte
Madre -
Hermano (s) _




HISTORIA MEDICA DEL. PACIENTE

Historia social del paciente: Estado Civil Modo de vida Uso de tabaco Uso de Alcohol
oSoltero(a) oCon familia oNunca oNunca
cCasedo(a) cCon amigos oAnteriommente pero lo deje oRara vez
oDivorciado(a) aSolo(e) oActualments oModerado
oViudo(a) cOtro ___Paquetesal dia aDiaro
O Separado(a)

*+*QCUPACION: ***

............................................. 0P r0000000eErertesseseseIesirsritensiterserossesnerrutsreccoesrorriroorInrrrreratistrstiosesrsrssorireritsers

mm POR SISTEMAS: Por favor indique abajo cualquier historia personal W&MM

Musecalo esqueletico Genitourinario Psiquiatrico
Dolor articular No Si Crina frecuentaments No Si Perdida de memoria o confusion No Si
Rigidezohinchazon articuler ~ No Si Ardor o miccion dolorosa No Si Nerviosismo No Si
Debilided musculero articular ~ No Si Sengre en orina No Si Depresion No Si
Dolores muswlamoealmlms No Si Incontinencia o goteo No Si Insomnio No Si
Dolorde espp!da No Si - Mujer-# de embarazos
Extremidades frias No Si Mujer - # de partos/cesarios Gastrolntestina)
Dificulted para caminer No Si Perdida de apetito No i
| Nauseas o vomitos No Si
Sintomas generales Tegumentario (plel v senos) Diarvea frecuente No Si
Mal estado de salud (ultimaments) No Si Irritaclon o plenzon No Si Constipacion No Si
Cambio reciente de peso No Si Cambilo en el color deta piel No Si Sangredo rectal/sengre en heces No Si
Fiebre No S} Varices No Si Dolor abdominal No Si
Fatiga ‘ No Si Dolordeseno No Si
Dolores de cabeza No Si Nodulo en el seno No Si Respipatorio
1 Tos frecuente o cronica No Si
QOldos/Nariz/Boca/Garganta Nearologico Esputo con sangre No §i
Perdidadeeuditivao zumbido  No Si Mareos/Vertigo/Cabeza ligera No Si Falta de aire No Si
Dolor de oldos o secrecicn No Si Sensacion de entumecimiento u homiguco No S Silbidos el respirar No Si
Problemas stnusales cronicos No S Temblor No Si
Sangre porlqnatiz No Si Paralisis No Si Ojos
Encies sangrantes No Si Enfermedado lesionocutar ~ No Si
Ronquera o cambio de voz No Si Endocrine Usagafasflentesdecontacto ~ No Si
Glandulas inflamadas en el cucllo No Si Sed o orina excesiva No Si Vision borrosa 0 doble No Si
lmn%al caloro frio No Si
Cardiovascular Piel vo 0se mas seco No Si Muieres:
Problemas cardiecos No Si Menstruaciones ivegulares No Si
Dolor toracico o enginadepecko  No Si Hematologiea/L infatico Manchado frecuente? No Si
Palpitaciones No S§i Lento para curar despuesde cortes  No Si Esta usted embarazada? No Si
Falta de aire al caminar No Si Tendencia a sangrer o tener moredos No Si (si es mayor de 18 anos)
Hinchazon de ples, tobillos No Si Anemia No Si Esta usted lectando? No Si
omanos | Genglias angrendados No Si

ooooooooo oo.--ooooooo.----.uo------ooov-.ooonooooooooououcoo.oooo-ooootco'ooootOooc-coloocooooo.oonv'ooo-ooo'-v'-oooov-o'oooo---oo.scno sesesnsecttesccnserror

Ha sufrido alguna lesion o sintoma previamente en relacion con esta parte deleverpo?  ©SioNo
De ser si, por favor provoca detalles:

Por favor enliste los deportes/hobbies que usted difruta:

----- ®esssessccceetrivrersrere LYYYY ccoo.l'."no.o-lllltlo.oacloo.t"0"Ol.loto......‘000700..0'0000..t.oo..o.-000.0...!".l.l'.o.l‘.!.ool'oo'.oo..no.'o'i'-

INFORMACION LEGA.L
Existe alguna demanda legal, ablerta o pendiente relaclonada con este problema por el cual to(a) vemos hoy? o©Si oNo
Al major de mi conocimiento, las preguntas en este cuestionario han sido respondidas con certeza, Yo entiendo que proveer informacion

incorrecta puede ser nocivo para mi salud. Es mi responsabilidad informar al doctor de eualquier camblo en mi estado de salud. Yo tambien
autorizo al personal de salud a realizar los servicios necesarios que yo pudiese requerir.

|
Firma del paciente o Padre si es menor Fecha Firma de medico Fecha



|
INTERNATIONAL ORTHOPAEDIC SPECIALISTS

HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE
NOMBRE

| .
?A RECIBIDO ALGUNA VEZ TRATAMIENTO PARA ALGUNA DE LAS SIGUINBTES? Der ser si, explique

Enfermedad Mental SI__NO__
VIH Pesitivo/ SIDA SI___NO___
Enferemedades de Transmiston Sexual SI__NO___
Abuso de Aleokol SI_NO___
Uso de Drogas Illcitas SI_NO__
Bs menor do 18 Anos y s¢ encuentra ombarazada? SI_NO__

|

Si ha respondido SI a cualquiera de las arribba, por favor escriba sus infclales en las categories corresponsientes
lmmommmﬂmamwmomwwmmwmmummmm
partes con fines de tratamlento o proposites de pago en el ovento qus sean requeridas por dichas terceras pertes o
requeridas por ley.

Iniciales Informacion scbre Enfermedad Mental
Infciates ______ Informacion sobre VIH/ SIDA

Iniciales Informacion sobre Enfermedades de Transmision Sexual

Iniciales Informacion sobre Abuso de Alcobol

Iniciales_______Informacion sobre Uso de Drogas

Iniclales Informacion sobre Embarazo, si el paciente en menove de dieciocho (18)

HA LEIDO Y COMPRENDO LA INFORMACION EN ESTE DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO, YO
SOY EL PACIENTE O SU AUTORIZADO LEGAL PARA ACTUAR POR SU INTERES Y FIRMAR ESTE
POCUMBNTO VERIFICANDO CONSENTIMIENTO SOBRE LOS TERMINOS ESTABLECIDOS ARRIBE.

?ﬁmando a continuacion,
Yo comprendo y estay de acuerdo con las condiociones do arriba,

FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE IMPRENTA DEL PACIENTE
(0 REPRESENTANTE AUTORIZADO) (O REFRESENTANTE AUTORIZADO)
Fecha

*Por favor, explique la relaclon del Representanto con ol paclents y incluya un descripcion de que autoridad tiene el
Representants para actuar en interes del Paclents. .

Firma del Medico Fecha




