UNIVERSAL PAIN MANAGEMENT, PC

Intake Form

¢Cual es el motivo de su visita?

Informacion del paciente

Nombre del paciente (Primera, Media, Ultima)

Género

Um [OOF

Fecha de nacimento | Edad Seguridad social #

Direccion De Envio Apt #

Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Direccién de correo electrénico

Numero de telefono

De la casa: Cellular:
Doctor Primario / Doctor/a Referente [INone
D Doctors Care is my primary care provider
Idioma Preferido
[ AfroAmericano [ Asiético/a [] Caucasico/a

Ethnicity [ ] Latino ] Noi Latino

[] otro

[] Prefiero no responder

Race [ ]Hawaiwano Nativo

[]indio Americano

Contacto de Emergencia

Nombre de Contacto

Numero de telefono Relacion a paciente

Guarantor/Responsible Party (Responsable del pago)

Nombre legal del responsable (Primera, Media, Ultima)

Seguridad social #

Correo Electronico

Fecha de nacimento

Farmacia de preferencia

Farmacia

Numero de telefono:

Seguro médico (Presente su identificacion y tarjeta de seguro)

Nombre del seguro médico primario

Numero de péliza Numero del grupo

Nombre del a segurado

Fecha de nacimiento del a segurado Relacion al segurado

[] ser [JEsposo/a [] Independiente

Direccion de la compania de seguros (atras de la tarieta)

Telefono del seguro

Nombre del seguro médico secundario/a

Numero de péliza Numero del grupo

Nombre del a segurado

Fecha de nacimiento del a segurado Relacion al segurado

[] ser [Jesposo/a [] Independiente

Direccion de la compania de seguros (atras de la tarieta)

Telefono del seguro

[] Auto pago (Sin seguro)

Pase a la siguiente pagina.



INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DEL NUEVO PACIENTE Pagina 2

Informacién sobre accidentes o lesiones  Compensacion de Trabajo[ ] Seguro sin culpa[] No Aplica []

iDénde ocurrié la lesién? (Ejemplo: parque)

{Fue golpeado por algun objeto? []Si [JNo Sirespondid si, ;qué tipo de objeto?

Fecha del accidente: Numero de reclamacioén: Numero WCB:

Nombre y direccién del empleador:

Nombre de la compaiiia de seguros: Nombre del ajustador de seguros:

Nombre y teléfono del abogado: Partes del cuerpo afectadas:

Autorizacion para la Divulgacion de Informacién Médica (HIPAA)

;Podemos dejar resultados o referencias por correo o mensaje de voz? []si ] No
{Quién puede recibir su informacion sobre estudios o referencias? Nombre:
ACUERDO FINANCIERO

1. Entienda que el pago de su cuenta forma parte de su tratamiento. Los honorarios deben pagarse al momento de recibir los servicios. Aceptamos efectivo,
cheques y tarjetas de crédito.

2. Es su responsabilidad conocer los beneficios de su seguro médico, incluyendo si somos un proveedor participante de su compaiia de seguros, qué servicios
estan cubiertos, las exclusiones de su pdliza y cualquier requisito de autorizacion previa.

3. Intentaremos verificar su cobertura de seguro antes de su tratamiento. Es su responsabilidad proporcionar informacién actualizada y correcta sobre su seguro,
incluyendo cualquier cambio en su cobertura. Si no proporciona esta informacion, usted sera responsable del pago de los servicios.

4. Sitenemos contrato con su compania de seguros, primero facturaremos a su aseguradora, descontando cualquier copago o deducible correspondiente.
Posteriormente le facturaremos cualquier saldo que sea de su responsabilidad. Este proceso generalmente tarda entre 45 y 60 dias desde que la aseguradora
recibe la reclamacién.

5. Sino tenemos contrato con su compafia de seguros, debera pagar el costo total de los servicios al finalizar su visita. Le proporcionaremos un estado de
cuenta para que pueda solicitar el reembolso a su aseguradora.

6. Tenga en cuenta que algunos seguros ofrecen beneficios fuera de la red (Out-of-Network), los cuales pueden incluir coseguros, copagos mas altos y
beneficios anuales limitados. Si recibe servicios bajo estos beneficios, su responsabilidad financiera puede ser mayor que la correspondiente a servicios dentro
de la red (In-Network).

He leido las politicas financieras descritas anteriormente y mi firma confirma que entiendo claramente mi responsabilidad financiera. Asimismo, entiendo que si
mi compaiiia de seguros niega la cobertura o el pago de los servicios prestados, asumiré la responsabilidad financiera y pagaré la totalidad de dichos cargos.

He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad y del Aviso de Politica Financiera. [ ]Si [ ] No Iniciales

X

Firma del paciente o de la persona autorizada Fecha




UNIVERSAL PAIN MANAGEMENT, PC

25-03 27TH STREET ASTORIA, NEW YORK 11102
Phone 718-687-2010 Fax 718-517-2410

CONTRATO DE TRATAMIENTO CON OPIOIDES

1. Un solo médico sera responsable de recetarle sus medicamentos. Solo ese médico podra decidir si es
necesario cambiar su tratamiento.

2. Una sola farmacia surtira sus recetas. Usted debera elegir una farmacia y continuar utilizdndola. Si cambia
de farmacia, debera informar al médico y al personal del consultorio.

Farmacia: Teléfono:

3. Deberd informar al consultorio sobre cualquier condicion médica previa o nueva, los medicamentos que
tome y cualquier efecto secundario que experimente.

4. Deberd informar a sumédico si otro proveedor de atencién médica (por ejemplo, sala de emergencias,
hospital o médico de atencidn primaria) le receta medicamentos adicionales.

5. Autoriza al médico tratante a compartir informacidn relacionada con su diagndstico y tratamiento con su
farmacéutico u otros profesionales de la salud involucrados en su atencién.

6. Las recetas de opioides de la Lista Il (Schedule Il) se renovaran cada 30 dias. Debera acudir al consultorio
para una reevaluaciéon mensual.

7. NO se enviaran recetas de sustancias controladas por teléfono a la farmacia. Usted debera recoger
personalmente su receta en la fecha programada de su cita.

8. NO podra compartir, vender ni permitir que otras personas utilicen los medicamentos recetados.

9. Los medicamentos perdidos o las recetas duplicadas NO seran reemplazados. Para obtener una nueva
receta antes de la fecha programada, debera presentar la documentacidn correspondiente (por ejemplo,
un reporte policial).

10. Se podran realizar, sin previo aviso, analisis de orina, pruebas toxicoldgicas en sangre y/o conteo de
pastillas. La presencia de sustancias no autorizadas o ilegales podra dar lugar a una evaluaciéon por posible
trastorno por consumo de sustancias y al alta definitiva del consultorio.

11. Los medicamentos y las recetas deben mantenerse en un lugar seguro. NO deben dejarse donde otras
personas puedan verlos o tener acceso a ellos.

12. Debera traer los envases originales de sus medicamentos a cada visita.

13. Estos medicamentos pueden ser peligrosos o mortales para personas que no estan acostumbradas a sus
efectos, especialmente los nifios. Manténgalos fuera del alcance de los nifios y bajo llave.

14. Generalmente NO se autorizaran renovaciones anticipadas.

15. Las recetas podran emitirse antes de tiempo Unicamente si el paciente o el médico estaran fuera de la

ciudad. Sin embargo, la farmacia NO podra surtirlas antes de la fecha autorizada.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Yo,

UNIVERSAL PAIN MANAGEMENT, PC

25-03 27TH STREET ASTORIA, NEW YORK 11102
Phone 718-687-2010 Fax 718-517-2410

Si las autoridades competentes solicitan informacidn relacionada con su tratamiento, usted autoriza el
acceso a los registros correspondientes sobre sustancias controladas cuando la ley lo permita.

El incumplimiento de este contrato podra resultar en la suspensién permanente de su atencién médica y
en una remisidn a un especialista en abuso de sustancias o a un programa de desintoxicacion.

La renovacion de las recetas dependera de que asista a sus citas programadas y cumpla con todos los
componentes de su plan de tratamiento, incluyendo, entre otros, fisioterapia, manejo conductual y
atencidn psicoldgica o psiquiatrica.

Usted entiende que este tratamiento constituye inicialmente un periodo de prueba y que la continuacién
de las recetas dependera del beneficio clinico obtenido.

Usted reconoce que los opioides pueden causar somnolencia, sedacién, estrefiimiento, nduseas, picazon,
vomitos, mareos, reacciones alérgicas, disminucion de la respiracién, disminucién de los reflejos o del
tiempo de reaccidn, dependencia fisica, tolerancia, adiccion y que podrian no proporcionar un alivio
completo del dolor.

Me comprometo a no realizar actividades que puedan ponerme en riesgo a mi o0 a otras personas si me
siento somnoliento o no pienso con claridad. Esto incluye conducir vehiculos, operar maquinaria pesada,
trabajar en alturas o cuidar a personas dependientes.

Entiendo que los medicamentos opioides NO deben combinarse con bebidas alcohdlicas.
Declaro que he leido, comprendido y acepto todos los términos de este acuerdo.

Entiendo que medicamentos como Nalbuphine (Nubain), Pentazocine (Talwin), Buprenorphine
(Suboxone) y Butorphanol (Stadol) pueden bloquear el efecto de los opioides y provocar sintomas de
abstinencia. Me comprometo a no utilizarlos y a informar a todos mis médicos que estoy recibiendo
tratamiento con opioides.

He sido informado(a) sobre el riesgo de desarrollar tolerancia, dependencia o adiccién a los opioides, asi
como sobre el riesgo de depresidn e ideacidn suicida. Entiendo que el incumplimiento de estas politicas
podra ocasionar la suspension del tratamiento o una remisidn para una evaluacion especializada.

Autorizo al consultorio del médico tratante a comunicarse directamente con mi farmacia para revisar y
evaluar mis medicamentos cuando el médico lo considere necesario. Mi firma autoriza a la farmacia a
divulgar dicha informacion.

, declaro que he leido, comprendido y acepto todas las

condiciones anteriores y me comprometo a cumplirlas.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del testigo:




\ OCA Official Form No.: 960
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF HEALTH INFORMATION PURSUANT TO HIPAA
N [This form has been approved by the New York State Department of Health]

Patient Name Date of Birth Social Security Number

Patient Address

I, or my authorized representative, request that health information regarding my care and treatment be released as set forth on this form:

In accordance with New York State Law and the Privacy Rule of the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996
(HIPAA), Iunderstand that:

1. This authorization may include disclosure of information relating to ALCOHOL and DRUG ABUSE, MENTAL HEALTH
TREATMENT, except psychotherapy notes, and CONFIDENTIAL HIV* RELATED INFORMATION only if I place my initials on
the appropriate line in Item 9(a). In the event the health information described below includes any of these types of information, and I
initial the line on the box in Item 9(a), I specifically authorize release of such information to the person(s) indicated in Item 8.

2. If I am authorizing the release of HIV-related, alcohol or drug treatment, or mental health treatment information, the recipient is
prohibited from redisclosing such information without my authorization unless permitted to do so under federal or state law. I
understand that I have the right to request a list of people who may receive or use my HIV-related information without authorization. If
I experience discrimination because of the release or disclosure of HIV-related information, I may contact the New York State Division
of Human Rights at (212) 480-2493 or the New York City Commission of Human Rights at (212) 306-7450. These agencies are
responsible for protecting my rights.

3. I have the right to revoke this authorization at any time by writing to the health care provider listed below. I understand that I may
revoke this authorization except to the extent that action has already been taken based on this authorization.

4. 1 understand that signing this authorization is voluntary. My treatment, payment, enrollment in a health plan, or eligibility for
benefits will not be conditioned upon my authorization of this disclosure.

5. Information disclosed under this authorization might be redisclosed by the recipient (except as noted above in Item 2), and this
redisclosure may no longer be protected by federal or state law.

6. THIS AUTHORIZATION DOES NOT AUTHORIZE YOU TO DISCUSS MY HEALTH INFORMATION OR MEDICAL
CARE WITH ANYONE OTHER THAN THE ATTORNEY OR GOVERNMENTAL AGENCY SPECIFIED IN ITEM 9 (b).

7. Name and address of health provider or entity to release this information:

8. Name and address of person(s) or category of person to whom this information will be sent:*

9(a). Specific information to be released:
O Medical Record from (insert date) to (insert date)
O Entire Medical Record, including patient histories, office notes (except psychotherapy notes), test results, radiology studies, films,
referrals, consults, billing records, insurance records, and records sent to you by other health care providers.

O Other: Include: (Indicate by Initialing)
Alcohol/Drug Treatment
Mental Health Information
Authorization to Discuss Health Information HIV-Related Information

(b) O By initialing here I authorize
Initials Name of individual health care provider
to discuss my health information with my attorney, or a governmental agency, listed here:

(Attorney/Firm Name or Governmental Agency Name)

10. Reason for release of information: 11. Date or event on which this authorization will expire:
O At request of individual
0O Other:

12. If not the patient, name of person signing form: 13. Authority to sign on behalf of patient:

All items on this form have been completed and my questions about this form have been answered. In addition, I have been provided a
copy of the form.

Date:

Signature of patient or representative authorized by law.

* Human Immunodeficiency Virus that causes AIDS. The New York State Public Health Law protects information which reasonably could
identify someone as having HIV symptoms or infection and information regarding a person’s contacts.




DIAGRAMA DEL DOLOR DEL PACIENTE

Nombre:

é¢Donde siente dolor en este momento?

Fecha:

Marque en el diagrama las dreas de su cuerpo donde siente las siguientes sensaciones utilizando el simbolo
correspondiente. Marque las areas donde el dolor se irradia. Incluya todas las areas afectadas.

Dolor constante Entumecimiento Hormigueo
AAN === 000
Cabeza
#
Hombro Hombro
Derechol - lzquierdo
Codo
0 lzquierd
Mufieca Mufieca
derecha lzquierda
24 S
adera Cadera
erecha Izquierda
o a o
Derecha Izquierda
Rodilla Rodilla
Derecha lzquierda
Tobillo Tobillo

Derech @ ﬁ lzquierdo
(v} v}

Frente

¢Qué tan intenso es su dolor en este momento?

Seleccione un numero:

Izquierda

Ardor Dolor punzante
XXX /1]
Cuello
Espald
medi
Y Codo
Derecho
Espald
baja
Derecha
T
N
Talén Talén
izquierdo derecho
Espalda
7 8 9 10

0 1 1 2 3 4 5 6
Dolor

Sin dolor

insoportable


tofael
Rectangle

tofael
Rectangle

tofael
Rectangle


CUESTIONARIO DE HISTORIAL DEL PACIENTE

Nombre: , Ocupacion: , Fecha de nacimiento:
1. éCuando comenzd su dolor actual? 8. Estatura y peso:

Estatura: pies pulgadas
¢Actualmente estd trabajando? OO Si 0 No Peso:__libras/kilos

Ultimo dia de trabajo

9. Enumere las cirugias que ha tenido hasta la fecha:

éPlanea regresar a su trabajo habitual dentro de

los préximos 6 meses? 0 Si [ No

2. éComo comenzo el dolor? o~ . ,
¢ 10. ¢Qué medicamentos esta tomando actualmente?

[0 Repentinamente [ Tirén muscular

O Gradualmente O Lesidn en el trabajo
O Al levantar peso [ Lesién en accidente
[0 Al girar el cuerpo  automovilistico

O Caida O Impacto por detras 11. ¢Tiene alguna de las siguientes condiciones?
D1 Al agacharse [ Lesion deportiva [ Diabetes O Cancer O Gota
[ Sin causa aparente O Enfermedad cardiaca [ Epilepsia O Arthritis
3. ¢Qué actividades empeoran el dolor? O Hipertensidn O Problemas estomacales
O Ejercicio (durante) O Inclinarse hacia adelante O Enfermedad dela [ Otro
O Ejercicio (después) [ Inclinarse hacia atras tiroides
[ Sentarse O Toser
O Estar de pie O Estornudar 12. ¢ Tiene alguna alergia?
O Caminar O Subir escaleras ONo OSi:
4. ¢Qué alivia el dolor? 13. éFuma? ONo [Osi
[0 Acostarse O Analgésicos
O Sentarse O Inyecciones para el dolor 14. i Bebes alcohdl? ONo [OSsi
[ Estar de pie [ Relajantes musculares
O Caminar O Fisioterapia 15. Antecedentes familiares:
O Manipulacion 0 Nada
O Aspirina o medicamentos antiinflamatorios éQué otros médicos o profesionales de la salud ha

consultado por esta condicién?
5. ¢Cuanto tiempo ha tenido este dolor?

6. éSe ha realizado alguno de los siguientes estudios ¢Hay alguna informacion adicional que considere util para
diagnodsticos? comprender su problema?
[0 Radiografias Fecha:
O CT Scan Fecha:
O MR Fecha:
O EMG Fecha: Ultimo afio escolar completado
O Ultrasonido Fecha:
O Inyecciones Fecha: Marque si corresponde:
[0 Recibe beneficios de Compensacion Laboral
7. ¢Ha sido hospitalizado(a) por este problema de O Recibe ingresos por discapacidad
dolor?C1 Si CI No [ Tiene un proceso legal pendiente

O Enviar el informe al médico remitente o a su médico de
atencion primaria (PCP)


Room04
Line
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Politica de No Llamar / No Presentarse

Con el fin de brindar un tratamiento eficaz y eficiente a todos nuestros pacientes, la
politica de este consultorio requiere que toda cancelacion de cita se realice con al
menos 24 horas de anticipacion a la hora programada.

Si una cita no se cancela o el paciente no se presenta a su cita, Universal Pain
Management, PC se reserva el derecho de cobrar un cargo de $30 por cada

incumplimiento.

El cargo por no presentarse sera facturado al paciente. Este cargo no esta cubierto
por el seguro médico y debera pagarse antes de la proxima cita.

Gracias por su anticipada cooperacion.

Nombre Fecha

Firma




UNIVERSAL PAIN MANAGEMENT, PC

25-03 27TH STREET ASTORIA, NEW YORK 11102
Phone 718-687-2010 Fax 718-517-2410

CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE BENEFICIOS DE COMPENSACION LABORAL, SEGURO SIN
CULPA Y RECLAMOS POR LESIONES PERSONALES

Yo, , reconozco que tengo un reclamo abierto por las partes del
cuerpo para las que estoy recibiendo tratamiento y, por lo tanto, no puedo utilizar mi
seguro médico privado para el tratamiento antes mencionado. Si no cumplo con esta
norma exigida por la ley federal, seré responsable del pago del tratamiento.

Nombre Fecha

Firma
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