NJ Pain, Spine & Sports Associates

2090 Route 27, Suite 103
North Brunswick, NJ 08902
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

288 North Broad Street, Suite 1A
Elizabeth, NJ 07208-3711
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

100 Village Ct., Suite 102
Hazlet, NJ 07730
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre: Inicial:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
SS #: Fecha de Nacimiento: Sexo: Estado Civil:

Teléfono de Casa:

Teléfono Mdvil: Teléfono del Trabajo:

Correo Electronico:

Estudiante: 00 Tiempo Completol] Medio Tiempo [ No Estudiante

Empleador:

Empleo: O Tiempo Completo [0 Medio Tiempo [0 Desempleado [ Retirado

¢ Como supiste de nosotros?

Doctor Referente:

Teléfono de Doctor Referente:

Doctor Primario:

Teléfono de Doctor Primario :

Nombre:

INFORMACION DEL CONYUGE (CUENTA)

Relacion al Paciente:

Direccién:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Teléfono de Casa:

Teléfono Mdvil: Teléfono del Trabajo:

Fecha de Nacimiento:

SS #:

Nombre del Abogado:

INFORMACION DEL ABOGADO

Teléfono:

Direccion:

Reconozco y entiendo que se facturara a mi cuenta una tarifa de $ 40 por no aparecer 0 no cancelar mi cit

Nombre del Paciente:

Fecha de Hoy:

Firma de testigo
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NJ Pain, Spine & Sports Associates

2090 Route 27, Suite 103 288 North Broad Street, Suite 1A 100 Village Ct., Suite 102
North Brunswick, NJ 08902 Elizabeth, NJ 07208-3711 Hazlet, NJ 07730
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

INFORMACION DE SEGURO

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Fecha de Hoy:

Tipo de Cobertura: O Primaria

Compania de Seguro: Nombre de Subscritor:
Relacion del Subscritor al Paciente : Fecha de Nacimiento del Subscritor :
Identificacion del Seguro: Fecha Effectivo/ Dia del Accidente:

Tipo de Cobertura: 0 Secundaria

Compania de Seguro: Nombre de Subscritor:
Relacién del Subscritor al Paciente : Fecha de Nacimiento del Subscritor :
Identificacion del Seguro: Fecha Effectivo/ Dia del Accidente:

Afirmacion del Paciente

Certifico que la informacion anterior es correcta a mi leal saber y entender. También entiendo que soy financieramente responsable
de todos los cargos cubiertos por el seguro. Autorizo el tratamiento por parte del médico de NJPSSA.

Firma del Paciente Fecha

Firma de testigo:

2 05/19/2022



NJ Pain, Spine & Sports Associates

2090 Route 27, Suite 103 288 North Broad Street, Suite 1A 100 Village Ct., Suite 102
North Brunswick, NJ 08902 Elizabeth, NJ 07208-3711 Hazlet, NJ 07730
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Nombre: Fecha de la pérdida (si corresponde):
Direccion:
1. Yo , el abajo firmante, en lo sucesivo denominado "el paciente", por la presente cede

10.

11.

12.

Firma:

todos mis derechos e intereses a NJ Pain, Spine & Sports Associates, en lo sucesivo denominado "el proveedor médico" para
perseguir y obtener el pago en mi nombre. Esta asignacion incluira, pero no se limitara a, todos los derechos disponibles para mi
de conformidad con las pautas del estado de Nueva Jersey.

Cedo al medico todos mis derechos y beneficios bajo el contrato de seguro para el pago de los servicios que he recibido. Sin
embargo, con el consentimiento de ambas partes, el mismo serd revocable.

Por lo presente autorizo y solicito que el pago de los beneficios por parte de mi compafiia de seguro principal y mi seguro
secundario se realice directamente al proveedor médico por los servicios que me proporciond a mi oa mi dependiente. Entiendo
gue mi (s) compafiia (s) de seguros pueden cubrir solo una parte de la factura total. Ademas, entiendo que puedo ser responsable
de todos los cargos, incluidos, entre otros, el copago y los deducibles no cubiertos por mi (s) aseguradora (s).

Si la compaiiia de seguros no envia el cheque al proveedor médico, endosaré y firmaré el cheque al proveedor médico con (5)
dias de haberlo recibido.

Autorizo al proveedor médico a divulgar todos los documentos escritos a la (s) compafiia (s) de seguros arriba mencionada y / o
sus representantes designados a decision del proveedor médico. Dicha divulgacién seré para fines de reembolso de los servicios
recibidos. Por la presente libero al proveedor médico, sus funcionarios, agentes, empleados y personal clinico asociado con mi
caso de la responsabilidad que pueda surgir debido a la divulgacion de informacién a las compafiias de seguros mencionadas
anteriormente o sus representantes designados.

Yo, el paciente, por la presente entiendo y reconozco que si voluntariamente me niego a cumplir con las solicitudes razonables
de la compafiia de seguros, se puede negar el pago de mis facturas médicas, y seré responsable por ello.

Yo, el paciente, autorizo a mi abogado de lesiones corporales a pagar directamente al proveedor médico cualquier dinero
adeudado en mi cuenta o que lo deduzcan de mi acuerdo hecho en mi nombre. Autorizo al proveedor médico a obtener una carta
de proteccion para cubrir mi parte del dinero médico adeuda. En el caso de que no reciba ninguna recompensa cuando mi caso se
resuelva, entiendo que seré responsable de cualquier servicio que se me brinde debido a ese accidente.

Yo, el paciente, por la presente reconozco que no presentaré una demanday / o arbitraje por el pago de las facturas médicas de
los proveedores anteriores a menos que el proveedor médico me lo solicite. Entiendo que el proveedor médico mencionado
anteriormente tiene un abogado y cobraré el pago en mi nombre de la compafiia de seguros a través del proceso de arbitraje
establecido por el estado de Nueva Jersey o el estado bajo el cual se compré mi péliza.

Yo, el paciente, entiendo que el proveedor médico presentara apelaciones en mi nombre por cualquier servicio denegado.
Cumpliré con cualquier solicitud hecha por el proveedor médico o el transportista con respecto a estas apelaciones.

Entiendo que como paciente debo notificar al proveedor médico de cualquier cambio en la cobertura de mi seguro. Esta
asignacion de beneficios se aplicara a cualquier compafiia de seguros nueva que se presente durante mi tratamiento. Si no
proporcionar la informacién correcta del seguro da como resultado la falta de pago, entiendo que seré responsable de los
servicios.

Yo, el paciente, entiendo que si no pago el dinero asignado a mi responsabilidad, mi cuenta puede ser enviada a cobranza.
Ademas, entiendo que si mi cuenta se reenvia a cobranza, podria ser responsable de un 30% adicional de los cargos adeudados.
Esta asignacion de beneficios es aplicable a todas las ubicaciones del proveedor médico.

Fecha:

Nombre del Paciente o el Guardian:
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NJ Pain, Spine & Sports Associates

2090 Route 27, Suite 103 288 North Broad Street, Suite 1A 100 Village Ct., Suite 102
North Brunswick, NJ 08902 Elizabeth, NJ 07208-3711 Hazlet, NJ 07730
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

Nombre del

Paciente: Fecha:
Fecha de

Nacimineto: Numero Telefonico:

Para divulgar la informacién médica del paciente mencionado anteriormente a:

Nombre: NJ Pain, Spine @ Sports Associates
Direccion: 2090 Route 27, Suite 103
Siudad: North Brunswick Estado: NJ Cédigo Postal: 08902

Esta solicitud y autorizacion se aplica a:

[0 Informacion de atencion médica relacionada con el siguiente tratamiento, condicién o
fechas:

[J Toda la informacion de salud

0OSi ONo Autorizo la divulgacidn de cualquier registro relacionado con drogas, alcohol o tratamiento de salud mental a la (s) persona (s)

mencionada (s) arriba.

Nombre del Paciente (IMPRESION) Firma del Guardian del Paciente

Firma de Testigo

Fecha
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NJ Pain, Spine & Sports Associates

2090 Route 27, Suite 103 288 North Broad Street, Suite 1A 100 Village Ct., Suite 102
North Brunswick, NJ 08902 Elizabeth, NJ 07208-3711 Hazlet, NJ 07730
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

RECIBO DE AVISO DE PRACTICA DE PRIVACIDAD

Reconozco que me ofrecieron el Aviso de Practicas de Privacidad de la practica médica nombrada en la parte superior de la pagina.

Imprecion del paciente: Fecha:

Firma del paciente: SSN:

Para representante personal del paciente (si corresponde):

Impresion del representate personal: Fecha:

Firma del representate personal: Relacién con el paciente:

Solo para uso del consultorio medico:
Firma del empleado de la practica: Fecha:

La siguiente es una autorizacion para servicios diversos que utiliza esta oficina. Haremos todo lo posible para cumplir con sus
instrucciones.Por favor provea la siguiente informacidn:

Recordatorio de cita / Resultados de pruebas (laboratorio, radiografias, etc.):

Si necesitamos comunicarnos con usted con respecto a una cita o los resultados de laboratorio, haremos todo lo posible para
comunicarnos con usted personalmente. Si no podemos comunicarnos con usted personalmente, solo le dejaremos un mensaje
pidiéndole que llame a nuestra oficina durante el horario comercial habitual. Marque todos los elementos a continuacién que se
apliquen a su caso.

¢Podemos enviarle una tarjeta de recordatorio de cita a su domicilio? [Si [INo

é¢Podemos llamar para recordarle una cita o sobre los resultados de las pruebas? Si [1No

Lldmame a los siguientes nimeros:

Telefono de Casa: Telefono Celular:

Telefono de Trabajo: Correo Electrénico:
Si recibimos un contestador automatico / correo de voz, épodemos dejar un mensaje? [1Si [0No
Si contamos con un familiar, ¢ podemos dejar un mensaje? Si [1No

Politica para discutir su informacion médica con miembros de su familia: Nuestra oficina nunca discutira su informacién médica con

un miembro de la familia a menos que usted nos haya autorizado a hacerlo. Indique los miembros de la familia autorizados para hablar

sobre su atencion médica marcando todos los elementos que se aplican a usted y proporcionando el nombre (s) cuando corresponda.
[J Esposo(a)

[J Pariente)

[0 Hijo(a)

[J Hermano(a)
[J Otro(a)

Firma de testigo:
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¥

Yo,

NJ Pain, Spine & Sports Associates

2090 Route 27, Suite 103 288 North Broad Street, Suite 1A 100 Village Ct., Suite 102
North Brunswick, NJ 08902 Elizabeth, NJ 07208-3711 Hazlet, NJ 07730
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

RECORDATORIO DE CITA POR TEXTO FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

, autorizo a New Jersey Pain, Spine &

Sports Associates a enviar recordatorios de citas electronicamente por mensaje de texto a mi

teléfono movil. Entiendo que este servicio se ofrece de forma gratuita. Sin embargo, se
pueden aplicar tarifas de mensajeria de texto estandar de mi operador de telefonia movil.

Nombre del Paciente MOVIL# OPERADOR DE TELEFONIA MOVIL

Firma del Paciente:

Firma del pariente/ guardian:

Fecha:

Fecha:

Firma de testigo:

FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA
05/19/2022



NJ Pain, Spine & Sports Associates

2090 Route 27, Suite 103 288 North Broad Street, Suite 1A 100 Village Ct., Suite 102

North Brunswick, NJ 08902 Elizabeth, NJ 07208-3711 Hazlet, NJ 07730

Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269
Nombre delPaciente: Fecha de Hoy:

¢Alguna vez te han dicho o te han dicho que tienes (marque todo lo que corresponda)

Cardiovascular: Neuroldgico: Higado / Rifién / Sangre:

O Dolor en el pecho o Angina O Ataque de epilepsia O Enfermedad del rifion

O Enfermedad del corazén O Desmayos 0 mareos O Derivacidn, injerto, fistula

O Ataque al corazdn, arteria bloqueada O Carrera O Dialisis

O Insuficiencia cardiaca congestive O Dolores de cabeza / Migrafas O Enfermedad del higado

O Presion alta O Vesicula biliar

O Enfermedad vascular periférica Gastrointestinal: O Hepatitis (Tipo )

O Aborto anormal del corazon O Ulcera, Acidez estomacal, Reflujo 0 Anemia

O Marcapasos O Diverticulitis o colitis O Facilidad de moretones o sangrado

O Angioplastia o catéter cardiaco O Otro

O Fiebre reumatica Otro:

O Valvula cardiaca dafiada Cancer: 0 Entumecimiento o dolor cronico
00 Depresion o ansiedad

Respiratoro: Metabolico: 0 Otros problemas nerviosos:

0 Asma 0 Diabetes O Anticoagulantes (diluyente de sangre)

"] Falta de respiracion O Thyroid Disease O Lesion al espalda / dafio a los nervios

"] Enfisema O Adrenal Gland Problem 0 Condicién de piel

{1 Tuberculosis O Steroid use O Artritis, reumatismo

[0 Fuma: Ahora Pasado O Dentadura Postiza [ Plato parcial
O Lentes [0 Audifonos

ROS: Marque la casilla si tiene alguno de los siguientes

O Falta de aliento O Fiebre, pérdida de peso, sudor O Debilidad o pardlisis de brazos o piernas

O Hinchazon o erupcién O Dolor en el pecho, palpitaciones O Mareos, cambios en la vision, aturdimiento

[ Dolor abdominal O Cambio intestinales, nauseas O Cambio en los hébitos de la vejiga (frecuencia, dolor)

[1 Tos, produccidn de esputo, sibilancias O Embarazada o posibilidad [ Facilidad de moretones, sangrado, anticoagulantes

O Dolores de cabesa ¢Qué frecuencia?

Historia Social/Familiar:
Madre: vivo / fallecido Causa
Padre: vivo / fallecido Causa

Dieta habitual: Alcohol: bebidas pordia_ Otro uso de drogas:

¢Su lesién esta relacionada con un accidente? en caso afirmativo, responda la pregunta 1-7; de lo contrario, pase a la
pregunta nimero 8

1. ¢Qué tipo de vehiculo estuvo involucrado en el accidente? O Camiéon O Caro O Motocicleta 0O Otro

2. (Erasun 00 Conductor 00 Pasajero 0 Peatonal

3. Si pasajero, por favor indique su ubicacién en el automovil

4. ¢Tu vehiculo se movié cuando ocurrio el accidente? asi ONo  Mph?

5. ¢Su vehiculo choc6 contra otro (s) vehiculo (s)? asi ONo Donde?

6. ¢Otro vehiculo (s) golpeo su vehiculo? asi ONo  Donde?

7. Describa el accidente Incluyendo la causas que rodean las circunstancias

Firma del Paciente: Fecha:

Revisado por el Doctor: Fecha:
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NJ Pain, Spine & Sports Associates

:"l 2090 Route 27, Suite 103 288 North Broad Street, Suite 1A 100 Village Ct., Suite 102
5 North Brunswick, NJ 08902 Elizabeth, NJ 07208-3711 Hazlet, NJ 07730
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269 Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA (Continuado)

8. Por favor marque las areas en el siguiente diagrama donde esta teniendo dolor:
FRONT RIGHT SIDE BACK LEFT SIDE
9. Donde esta localizado el dolor?
10. ¢Sudolor irradia a cualquier parte? Si No Donde?
11. ¢Cuéndo empezo?
12. ¢Cuénto tiempo has tenido el dolor?
13. Comenso: Gradualmente Repentinamente No es seguro
14. (Con qué frecuencia ocurre el dolor? O Constante 0 Muchas veces al dia 0 De vez en cuando O Menos que a diario
15. ¢Ha cambiado el dolor desde que comenz6? O Mejorando O Empeorando O No cambio
16. ¢(Como comenzo?
17. {Qué mejora el dolor?
00 En pie [ Sentado [1 Caminando [0 Acostado [ Flexionandose hacia adelante (1 Arqueando hacia atras
[ Tos /estornudos [1 Usando bafio [10tro
18. ¢Qué empeora el dolor?
[ En pie ) Sentado [J Caminando [J Acostado O Flexionandose hacia adelante [0 Arqueando hacia atras
[1 Tos/estorudos [1 Usando bafio [10tro
19. Marque todos lo que describen su dolor:
[0 Dolor 1 Ardiente [1 Calambres (1 Estremecimiento [ Palpitante [ Agudo [ Disparo
[0 Pufialada  [JEntumecido [1Pesado [JSensible [0 Terrible [ Fatigoso [J Agotador
[1 Nauseabundo [1Temeroso [ Castigoso [ Cruel
20. ¢Cual es su nivel actual de dolor en una escala de 0 a 10, donde O es sin dolor y 10 es grave?
21. {Qué examenes has hecho?
22. [IMRI OCT [l Radiografia [1EMG [10tro
23. ¢Qué tratamiento has probado para tu dolor?
___Ejercisio ___ Masaje ___ Quiropractico ___ Acupuntura___ Faja ___ Terapia fisica
___Paquete caliente ___ Paquete frio___ Bloqueo de nervio___ Psicologo ___ Psiquiatra ___ Cirugia
Firma del Paciente: Fecha:
Revisado por el Doctor: Fecha:
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NJ Pain, Spine & Sports Associates

2090 Route 27, Suite 103

Nombre del Paciente:

North Brunswick, NJ 08902
Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

288 North Broad Street, Suite 1A 100 Village Ct., Suite 102
Elizabeth, NJ 07208-3711 Hazlet, NJ 07730

Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

Tel: (732) 565-3777 Fax: (609) 228-7269

FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA (Continuado)

Fecha de Hoy:

Medicamentos previos probados (marque a todos los que correspondan)

NSAIDS Medicina del suefio Antidepresivos Narcoticos
T Aspirin 0 Ambien 0 Elavil 0 Vicodin
O lbuprofen [ Restoril O Amityptilline [0 Darvocet
0 Advil () Benedryl [0 Prozac 0 Tylenol 3
) Motrin [ Halcion [ Effexor O Tylox
1 Naprosyn [ Zoloft [0 Codeine
Medicamentos para el dolor [ Deseryl [J Percocet
Relajacion ' Neurontin 0 Paxil 1 Percodan
1 Flexeril =1 Klonopin ) Pamelor © MS Contin
o Valium ) Dilantin ] Serozone ] Cxycontin
1 Xanax ) Baclofen 7] Desipiramine 0 Demerol
C Ativan © Ultram 7] Remeron 7] Morphine
0 Librium [0 Prozocin [J Methadone
o Mexitil [l Dilaudid
[0 Prazocin
Indique si tiene Alergias:
Alergias Reaccién
Indique todas las Cirugias anteriores:
Cirugias Fecha

Medicamentos gue toma en el hogar (incluidos analgésicos)

Medicina

Dosis

Con qué frecuencia Ultimo dosis

Firma del Paciente:

Fecha:

05/19/2022



