El Paso Orthopedic Specialists
101 Rim Rd Suite 300 10555 Vista Del Sol Suite 200

El Paso, Texas 79902 El Paso, Texas 79925
Office (915) 594-5925 Fax (915) 594-5926

FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PACIENTE (eCW)

INFORMACION DEL PACIENTE (En letra de imprenta)
Nombre legal del paciente: (Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre)

Numero de Seguro Social del paciente: - -

Direccién:
Ciudad, estado, cddigo postal:

Numero de teléfono particular (linea fija): Teléfono movil: Teléfono laboral:
Direccion de correo electronico: Fecha de nacimiento:

|dentidad de género: L] Mujer CHombre [ Muijer transgénero a hombre [ Hombre transgénero a mujer O] Genderqueer|:| Elige no especificar
] Categoria de género adicional no incluida en la lista

Raza: [ Indio americano/ativo de Alaska [ Asiatico (] Nativo de Hawaiiislefio del Pacifico (] Negro/afroamericano Ul Blanco
Hispano ] Elige no especificar [ otro que no figura en la lista
Etnia: ] Hispano o latino O] No hispano o latino E||ge no especificar
h Mandarin [] Coreano [ Francés [ Indio: Hindi, Tamil, Gujarati, etc.

Idioma preferido: L] Inglés U Espanol Lenlg:I je de sefias Japones
[ swanili ] Ruso [ Arabe [ Vietnamita [ Criollo haitiano [] Bosnio/Croata/Serbio/Serbocroata [ Albanés
[ Birmano [ Tagalo U Farsi-IraniPersa [ Portugués O] Camboyano L] otros quenofiguranenlalista

INFORMACION DE LA PARTE RESPONSABLE (si no es el paciente) (Informacion utilizada para los estados de cuenta del paciente)
Parte responsable: L otro paciente U Garante LN paciente mismo ] Marque aqui si la informacion de direccion y teléfono es la misma que la del paciente
Nombre de la parte responsable: (Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento: DD /MM IAAAA Sexo: []Femenino []Masculino

Numero de Seguro Social de la parte responsable: - - NUmero de teléfono:

Direccion:

Ciudad, estado: Cadigo postal:

INFORMACION SOBRE EL SEGURO: Presente sus tarjetas de seguro (primario, secundario, etc.) en la recepcion al ingresar.
INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto de emergencia: (Apellido) (Primer nombre)
Numero de teléfono: ¢ Tiene un testamento en vida? Csi Cno

Relacién del contacto de emergencia con el paciente: O Tutor
Domicilio

Ciudad, estado: Cddigo postal:
Teléfono particular: Teléfono laboral: Ext.

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA ATENCION Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

AL PACIENTE: Como paciente, usted tiene derecho a recibir informacidn sobre su afeccion y el procedimiento quirdrgico, médico o de diagnostico que se va a
utilizar, para que pueda tomar una decision sobre si someterse o no a un tratamiento o un procedimiento después de conocer los riesgos y peligros que implica. En
este momento de su atencién, no se ha recomendado ningun plan especifico. Este formulario de consentimiento es simplemente un intento de obtener su permiso
a fin de realizar la evaluacién necesaria para identificar el tratamiento o el procedimiento adecuados para cualquier afeccion identificada.

Este consentimiento nos otorga su permiso para realizar los examenes médicos, las pruebas y el tratamiento razonables y necesarios. Al firmar a continuacion,
usted indica que (1) es su intencion que este consentimiento continUe vigente, incluso después de que se haya realizado un diagnostico especifico y se haya
recomendado un tratamiento y (2) autoriza el tratamiento en este consultorio o en cualquier otro consultorio satélite de propiedad comun. El consentimiento
continuara plenamente vigente hasta que sea revocado por escrito. Usted tiene derecho a descontinuar los servicios en cualquier momento.

Usted tiene derecho a analizar el plan de tratamiento con su médico sobre el propdsito, los riesgos potenciales y los beneficios de cualquier prueba que le sea
indicada. Si tiene alguna inquietud sobre alguna prueba o tratamiento que haya indicado su proveedor de atencién médica, le recomendamos hacer preguntas.
Voluntariamente solicito a un médico o proveedor de nivel medio (enfermero practicante, asistente del médico o especialista en enfermeria clinica) y otros
proveedores de atencién médica o las personas designadas, seguin sea necesario, que realicen el examen médico, las pruebas y el tratamiento razonables y
necesarios para la afeccion por la que busqué atencion médica en este consultorio. Entiendo que si se recomiendan pruebas adicionales, procedimientos invasivos
o de intervencidn, se me pedird que lea y firme formularios de consentimiento adicionales antes de realizar las pruebas o los procedimientos.

Certifico que lei y entiendo plenamente las declaraciones anteriores y doy mi consentimiento pleno y voluntario a su contenido.
Firma del paciente o representante personal: Fecha:

Firma del paciente o representante personal en letra de imprenta: Vinculo con el paciente:




El Paso Orthopedic Specialists
101 Rim Rd Suite 300 10555 Vista Del Sol Suite 200

El Paso, Texas 79902 El Paso, Texas 79925
Office (915) 594-5925 Fax (915) 594-5926

Ultima actualizacién: mayo de 2018
Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Consentimiento del paciente para comunicaciones financieras

Acuerdo financiero.
e Estoy al tanto de que, como cortesia, EL PASO ORTHOPEDIC SPECIALISTS puede facturar a mi compafia de
seguros los servicios que me han proporcionado.
e Estoy de acuerdo en pagar por los servicios que no estan cubiertos o por los cargos cubiertos no pagados en su
totalidad incluyendo, entre otros, cualquier copago, coaseguro o deducible, o cargos no cubiertos por el seguro.
e Entiendo que hay un cargo por cheques devueltos.

Cobros por terceros. Reconozco que EL PASO ORTHOPEDIC SPECIALISTS puede utilizar los servicios de una entidad
asociada o afiliada externa como una oficina comercial extendida ("Prestador EBO") para la facturacién y mantenimiento de
cuentas médicas.

Asignacion de beneficios. Por el presente, asigno a EL PASO ORTHOPEDIC SPECIALISTS cualquier seguro u otros
beneficios de terceros disponibles para los servicios de atencién médica que se me proporcionan. Entiendo que EL PASO
ORTHOPEDIC SPECIALISTS tiene derecho a rechazar o aceptar la asignacion de tales beneficios. Si estos beneficios no se
asignan a EL PASO ORTHOPEDIC SPECIALISTS, estoy de acuerdo en reenviar todos los pagos de seguro de salud o de
terceros que reciba por servicios que se me proporcionen inmediatamente después de recibirlos.

Certificacion de paciente de Medicare y asignhacion de beneficios. Certifico que cualquier informacién que yo suministre,
si la hubiere, al solicitar pagos segun el Titulo XVIII ("Medicare") o el Titulo XIX ("Medicaid") de la ley del Seguro Social es
correcta. Solicito que los pagos de beneficios autorizados de los programas Medicare o Medicaid se hagan, en mi nombre, a
EL PASO ORTHOPEDIC SPECIALISTS.

Consentimiento para llamadas telefonicas para comunicaciones financieras. Para que EL PASO ORTHOPEDIC
SPECIALISTS o los prestadores de servicios de oficina comercial extendida (EBO) y los agentes de cobro mantengan mi
cuenta o cobren los montos que pueda deber, expresamente acepto y doy mi consentimiento para que EL PASO
ORTHOPEDIC SPECIALISTS o el prestador de oficina comercial extendida y los agentes de cobro puedan ponerse en
contacto conmigo, en relacion con los servicios prestados o mis obligaciones financieras, por teléfono en cualquier nimero
de teléfono, sin limitacion de conexion inalambrica, que yo haya proporcionado, o que EL PASO ORTHOPEDIC
SPECIALISTS o el prestador de oficina comercial extendida y los agentes de cobro hayan obtenido o en cualquier nimero
de teléfono al que se haya remitido o transferido la llamada desde ese niumero. Los métodos de contacto pueden incluir el
uso de mensajes de voz pregrabados/artificiales o el uso de un dispositivo de marcado automatico, segin corresponda.

Una fotocopia de este consentimiento se considerara con la misma validez que el original.
Firma del paciente/representante del paciente: Fecha:

Si usted no es el paciente, indique su vinculo con el paciente (marque con un circulo o margue los vinculos en la siguiente
lista):

Cényuge Garante
Padre/madre Poder notarial para asistencia sanitaria
Tutor legal Otro (especifique)

FORMULARIO DE ACUSE DE RECIBO Y CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE, SEGL'}N LA LEY DE PORTABILIDAD Y
RESPONSABILIDAD DEL SEGURO DE SALUD (HIPAA, POR SUS SIGLAS EN INGLES)



El Paso Orthopedic Specialists
101 Rim Rd Suite 300 10555 Vista Del Sol Suite 200

El Paso, Texas 79902 El Paso, Texas 79925
Office (915) 594-5925 Fax (915) 594-5926

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Aviso sobre privacidad clinica/del consultorio.

(Iniciales del paciente/representante) Reconozco que he recibido el Aviso sobre privacidad clinica/del consultorio,
que describe las formas en que el consultorio/la clinica podra usar y divulgar mi informacién de atencion médica para su
tratamiento, pago, operaciones de atencion médica y otros usos y divulgaciones descritos y permitidos. Entiendo que puedo
comunicarme con el Funcionario de Privacidad designado en el aviso si tengo alguna pregunta o queja. Entiendo que esta
informacion puede ser divulgada electrénicamente por el prestador o por sus socios comerciales. En la medida en que lo
permita la ley, doy mi consentimiento para el uso y divulgacion de mi informacién para los propésitos descritos en el Aviso
sobre privacidad clinica/del consultorio.

Divulgacion a amigos y/o miembros de la familia

¢ DESEA DESIGNAR A UN MIEMBRO DE SU FAMILIA O A OTRA PERSONA CON QUIEN EL PRESTADOR PODRA
ANALIZAR SU AFECCION MEDICA? SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ;A QUIEN? Doy permiso para que mi
informacion protegida de salud sea divulgada con el propésito de comunicar resultados, conclusiones y decisiones de
atencién a los miembros de la familia y a otras personas gue se indican a continuacién:

Nombre Vinculo Numero de contacto

1:

2:

3:

El paciente/representante puede revocar o modificar esta autorizacion especifica, y tal revocacion o modificacién debera
hacerse por escrito.

Consentimiento para fotografiar o realizar otras grabaciones para operaciones de seguridad y/o atencién médica
Brindo mi consentimiento (Iniciales del paciente/representante) para que se tomen fotografias, se realicen grabaciones

digitales o de audio, o para que se registren imagenes de mi persona por razones de seguridad, de atencién al paciente y/o
por razones de operaciones de atencion médica del consultorio/la clinica (por ejemplo, actividades de mejora de calidad).
Entiendo que la clinica conservara los derechos de propiedad de las imagenes o grabaciones. Se me permitira solicitar
acceso a o copias de las imagenes y/o grabaciones cuando sea tecnolégicamente factible, a menos que esté prohibido por
ley. Entiendo que estas imagenes y/o grabaciones seran protegidas y guardadas de forma segura. Las imagenes o
grabaciones en las que estoy identificado no seran divulgadas ni utilizadas sin una autorizacién especifica por escrito mia o
de mi representante legal, a menos que esté de otro modo permitido o sea exigido por ley.

-O-

No brindo mi consentimiento ____ (Iniciales del paciente/representante) para que se tomen fotografias, se realicen
grabaciones digitales o de audio, ni para que se registren imagenes de mi persona por razones de seguridad, de atencién al
paciente o de operaciones de atencion médica del consultorio/la clinica (por ejemplo, actividades de mejora de calidad).

Consentimiento para el uso de correo electrénico, teléfono celular o mensajes de texto para recordatorios de citas y_
otras comunicaciones de atencion médica:

Queremos estar conectados con nuestros pacientes. Los pacientes de nuestro consultorio/nuestra clinica podran ser
contactados por correo electronico, llamadas a su teléfono celular (incluidos mensajes pregrabados/de voz artificial y/o
llamadas de un dispositivo de marcacién automatica) y/o mensajes de texto para confirmar una cita, para recibir comentarios
sobre su experiencia con nuestro equipo de atencidn médica y para recibir recordatorios/informacion general sobre salud. Si
en algiin momento, usted proporciona una direccién de correo electrénico, un nimero de teléfono celular, una direccién o un
ndmero para mensajes de texto, a continuacién, usted entiende que podra recibir estas comunicaciones del consultorio/de la
clinica. Usted podra rechazar estas comunicaciones en cualquier momento (consultar la pagina siguiente). El consultorio/la
clinica no cobra por este servicio, pero se podran aplicar las tarifas de mensajes de texto estdndar o de minutos de teléfono
celular, segun los brinde su plan inaldmbrico (comuniquese con su proveedor para conocer planes y detalles sobre precios).

Autorizo para recibir mensajes de texto con recordatorios de citas, comentarios y recordatorios/informacién de salud en
general es y el numero de teléfono celular que es
Autorizo para recibir mensajes de correo electrénico con recordatorios de citas y recordatorlos/comentarlos/lnformamon
general sobre salud y el correo electrénico que es

-O-
No acepto (Iniciales del paciente/representante) recibir comunicacién por mensajes de texto.
No acepto (Iniciales del paciente/representante) recibir comunicacién a través de llamadas al teléfono celular.

No acepto (Iniciales del paciente/representante) recibir comunicacién por correo electronico.




El Paso Orthopedic Specialists
101 Rim Rd Suite 300 10555 Vista Del Sol Suite 200

El Paso, Texas 79902 El Paso, Texas 79925
Office (915) 594-5925 Fax (915) 594-5926

Nota: Esta clinica usa una Historia clinica electrénica que actualizara todos sus datos demograficos y consentimientos con la
informacion que usted acaba de proporcionar. Tenga en cuenta que esta informacién también se actualizara para su
conveniencia en todas nuestras clinicas afiliadas que compartan una historia clinica electronica con la que usted esté
relacionado.

Divulgacion de informacidn.

Por medio del presente, permito que el consultorio/la clinica y los médicos u otros profesionales de la salud involucrados en
la atencién de pacientes hospitalizados o ambulatorios divulguen informacién de atencién médica para fines de tratamiento,
pago u operaciones de atencién médica.

« La informacién de atencién médica relativa a servicios anteriores prestados por otros prestadores afiliados a HCA podra
ponerse a disposicion de posteriores prestadores afiliados a HCA para coordinar la atencién. La informacion de atencién
médica podra ser divulgada a cualquier persona o entidad responsable de realizar pagos en nombre del paciente, con el fin
de verificar la cobertura o aclarar preguntas acerca de los pagos, o para cualquier otro propdésito relacionado con el pago de
beneficios. La informacién de atencion médica también puede ser divulgada a la persona designada por mi empleador
cuando los servicios prestados estén relacionados con una reclamacién de indemnizacion por accidente de trabajo.

« Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid, autorizo la divulgacion de la informacion de atencidon médica a la Administracion
del Seguro Social o a sus intermediarios 0 companias aseguradoras para el pago de una reclamaciéon de Medicare o a la
agencia estatal apropiada para el pago de una reclamaciéon de Medicaid. Esta informacién puede incluir, entre otros,
antecedentes y registros fisicos de emergencia, informes de laboratorio, informes operativos, notas de progreso del médico,

notas del enfermero, consultas, informes psicolégicos y/o psiquiatricos, tratamientos por abuso de drogas y alcohol, y
resimenes de alta médica.

* Las leyes federales y estatales podran permitir que este centro participe en organizaciones con otros prestadores de
atencién médica, companias aseguradoras u otros participantes de la industria de la atencién médica y sus subcontratistas,
para que estas personas y entidades compartan mi informacion de atencién médica entre si para lograr objetivos que
pueden incluir, entre otros, mejorar la exactitud y aumentar la disponibilidad de mis historias clinicas, disminuir el tiempo
necesario para acceder a mi informacién, agregar y comparar mi informacién con fines de mejora de la calidad, y otros
propositos permitidos por ley. Entiendo que este centro podra ser miembro de una o mas de tales organizaciones. Este
consentimiento incluye especificamente informacién sobre afecciones psicoldgicas, afecciones psiquiatricas, afecciones de
discapacidad intelectual, informacion genética, afecciones de dependencia quimica o enfermedades infecciosas incluidas,
entre otras, enfermedades de transmisién sanguinea, tales como VIH y SIDA.

Retiro de o6rdenes de recetas. Es posible que algunas veces necesite que un amigo o familiar retire una orden de receta
(comprobante) del consultorio de su médico. Para que podamos entregar una receta a su familiar o amigo, sera necesario
contar con un registro de su nombre. Para que se le entregue el comprobante de la receta, la persona designada por usted

debera firmar y presentar una identificacion valida con fotografia. Deseo ____ (Iniciales del Paciente/Representante)
designar a la siguiente persona para que retire una orden de receta en mi nombre: Nombre:
Fecha:
Nombre: Fecha:
No deseo  (Iniciales del paciente/representante) designar a nadie para retirar mi orden de receta.
Firma del paciente/padre/tutor/representante del paciente Fecha:

Nombre (en letra imprenta) del paciente/padre/tutor/representante del paciente

Nombre del paciente (en letra imprenta): Fecha de nacimiento:

Solo si ha brindado previamente su consentimiento para recibir comunicacion por mensaje de texto/llamada a teléfono
celular/correo electrénico y desea retirar el consentimiento Rechazo/Revocacion de comunicaciones por correo electronico
y/0 mensajes de texto o llamadas a teléfono celular. En otras palabras, no deseo que mi direcciéon de correo electronico o
numero de teléfono movil se sigan utilizando para las comunicaciones mencionadas anteriormente.

__Por el presente, revoco mi solicitud para recibir cualquier recordatorio sobre citas, comentarios e informacién médica en
general por mensajes de texto. __Por este medio, revoco mi solicitud para recibir cualquier recordatorio sobre citas,
comentarios e informacién médica en general mediante llamadas a teléfono celular. __Por el presente, revoco mi solicitud
para recibir cualquier recordatorio sobre citas, comentarios y salud en general a través de correo electronico.

Nombre del paciente:

Firma del paciente/representante del paciente:

Fecha: Hora:
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Notice of Form Fee

There will be a $20.00 charge for completion of each disability (or other) forms, which is due at the time the form is
brought into the office. Please note these forms are only filled out for patients who are undergoing surgery.

Please allow 7-14 business days from the time the form is brought in (and/or the time of the last office visit) for
completion of the form so that the receptionist has all the necessary information to complete the form.

Thank you.

Aviso de Cobro Para Formas

Habra un cargo de $ 20.00 por completar cada uno de los formularios de discapacidad (u otros), que se
deben pagar en el momento en que se lleve el formulario a la oficina. Tenga en cuenta que estos
formularios solo se completan para pacientes que se someten a cirugia. Permita que transcurra una
semana desde el momento en que se presenta el formulario (y / o la hora de la ultima visita al
consultorio) para completar el formulario, de modo que la recepcionista tenga toda la informacion
necesaria para completar el formulario.

Gracias.

Signature: Date: [/
(Firma)
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Thank you for choosing EL PASO ORTHOPEDIC SPECIALISTS. We shall do our best to provide you with
quality and courteous care of your orthopedic needs.

Gracias por elegir a EL PASO ORTHOPEDIC SPECIALISTS. Haremos todo lo posible para brindarle calidad y
atencion amable a sus necesidades ortopedicas.

Appointment Cancellation Policy

In order to best serve our patients, we respectfully request that appointments be kept as scheduled.
Cancellations are accepted in advance of the appointment by telephone. We respectfully request 24
hour advance notice if you need to cancel your appointment.

Politica de cancelacion de citas

Con el fin de servir mejor a nuestros pacientes, respetuosamente solicitamos que la cita se cumpla
segun lo programado. Las cancelaciones se aceptan antes de la cita por teléfono. Solicitamos
respetuosamente un aviso con 24 horas de anticipacidn si necesita cancelar su cita.

Medication Refill Policy

A 48 hour notice is needed for refill of medication. If appointments have been missed or cancelled, or
treatment is not current, medication may not be renewed. Pain medication needs to be filled from your
primary phyisican or your pain management physician. Medication requests will not be taken after hours
or on weekends.

Politica de reposicion de medicamentos

Se necesita un aviso de 48 horas para rellenar el medicamento. Si las citas se han perdido o cancelado,
o el tratamiento no es actual, los medicamentos no pueden ser renovados. La medicacién para el dolor
debe ser llenada por su médico de cabecera o por su meédico de control del dolor. Las solicitudes de
medicamentos no se tomaran fuera del horario habitual o los fines de semana.

Signature: Date: / /
(Firma)
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Cuestionario médico

Nombre: Fecha De Nacimiento:

Fecha:

OM 0OH

CONDICION PRESENTE:

Recomendado por Medico: Médico primario:

Manejo del dolor: Cardidlogo:

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD O CONDICION PRESENTE

;Estuviste en un accidente de vehiculo de motor? Si  No ¢Herido en el trabajo?  Si

Por favor describa el problema, jcomo sucedi6?

No

¢Cual es su nivel de dolor? (1 a 10) cuanto tiempo han tenido esto?

Que lo hace empeorar? estar de pie acostado caminando inclinarse movimiento  otra:

Que le ayuda mejorar? Medicamento descansar calor/hielo fisioterapia electro-estimulacién otra:

¢Tiene problemas de control de su vejiga o intestino? Si No

loayudo Si No

¢Ha tenido cirugia de espalda o cuello? No Si, fecha Doctor

Ha Tenido inyecciones de esteroides? No Si, fecha Doctor

Ha tenido terapia fisica? No Si, fecha Doctor loayudo Si No
Ha tenido terapia quiropractica? No Si, fecha Doctor

loayudo Si No

Dolor, debilidad o

entumecimiento: DESCRIBIR SU DOLOR
brazos derecha izquierda
Espalda Constante viene y va

Pies derecha izquierda
Manos derecha izquierda
Caderas

Piernas derecha izquierda
Cuello

Hombro derecho izquierdo

Agudo punzante entumecido hormigueo

apunalate ardiente

Presion pulsatil calambres eléctrico penetrante
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;g@%ﬁﬁkﬁﬁgésm% gzng:nma de las drogas Hepatitis - A B C Egse{:::dad dela
Anemia Diabetes Osteoporosis S;:;v;slisaiones /
Complicaciones de la anestesia COPD Hipertension Desorden de la tiroides
Artritis Fibromialgia Enfermedad del rifién Otros: ___

Asma Gota Enfermedad del higado Otros: ___

Depresion Dolores de cabeza / migrafas Ansiedad Otros: ___

Cancer ___ Enfermedad cardiaca / marcapasos Accidente cerebrovascular Otros: ___

Cafeina Si (0 No [0 Cuanto: Madre: viva fallecida enfermedades:
Tabaco Si [0 No [0 Cuanto: Padre: vivo fallecido enfermedades:
Hermanos: enfermedades:
Alcohol Si [0 No [0 Cuanto:
Hermanas: enfermedades:
Casado Solo divorciado separado viudo - L
Hijos: nifnos enfermedades:

Con quien vive:

ninas enfermedades

Certifico que la informacidn en este formulario es correcta a lo mejor de mi conocimiento. Que no tengo mi médico o cualquier miembro de este personal responsable de los
errores u omisiones que puedo haber hecho en la cumplimentacion del presente formulario.

Firma: Fecha:

Médico:. Fecha:




