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INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

 

 
Apellido: _________________________________________  Nombre: ______________________________________ Inicial: _______  

Dirección: _________________________________________ Ciudad: ___________________ Estado: _____ Código Postal: _________ 

SS #: ________________________   Fecha de Nacimiento: ____________________  Sexo: __________ Estado Civil:  ______________ 

Teléfono de Casa: ____________________  Teléfono Móvil: ____________________  Teléfono del Trabajo: _____________________ 

Correo Electrónico: _____________________________________      Estudiante:  Tiempo Completo Medio Tiempo   No Estudiante  

Empleador: _____________________________________   Empleo:  Tiempo Completo   Medio Tiempo   Desempleado   Retirado   

¿Como supiste de nosotros?______________________________________________________________________________________  

Doctor Referente: ______________________________________   Teléfono de Doctor Referente: ______________________________ 

Doctor Primario: ______________________________________________  Teléfono de Doctor Primario  : _______________________ 

 

INFORMACIÓN DEL CÓNYUGE (CUENTA) 

 
     Nombre: _____________________________________________ Relación al Paciente: ___________________________ 

     Dirección: _______________________________________ Ciudad: _________________ Estado: _____ Código Postal: _________     

Teléfono de Casa: ____________________  Teléfono Móvil: ____________________  Teléfono del Trabajo: ___________________ 

  Fecha de Nacimiento: ______________________                                                                SS #: _____________________________ 

INFORMACIÓN DEL ABOGADO 

     Nombre del Abogado: ________________________________________________     Teléfono: ___________________________ 

     Dirección: _______________________________________________________________________________________________ 

 

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

 

Nombre del Paciente: _________________________________________________                                  Fecha de Hoy: ______________ 

 

Firma de testigo _______________________________________________________________________________________                                
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INFORMACIÓN DE SEGURO 

 

Nombre del Paciente: _______________________   Fecha de Nacimiento: __________________         Fecha de Hoy: ______________ 

 

 

Tipo de Cobertura:  Primaria 

Compania de Seguro: ___________________________________    Nombre de Subscritor: _____________________________________ 

Relación del Subscritor al Paciente : ________________________ Fecha de Nacimiento del Subscritor : __________________________ 

Identificación del Seguro: _______________________________   Fecha Effectivo/ Dia del Accidente: __________________________ 

Tipo de Cobertura:  Secundaria 

Compania de Seguro: ___________________________________    Nombre de Subscritor: _____________________________________ 

Relación del Subscritor al Paciente : ________________________ Fecha de Nacimiento del Subscritor : __________________________ 

Identificación del Seguro: _______________________________   Fecha Effectivo/ Dia del Accidente: __________________________ 

 

Afirmación del Paciente 

 

Certifico que la información 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:  
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ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS 
 

Nombre: ________________________________________                      Fecha de la pérdida (si corresponde): _____________________ 

 

Dirección: _________________________________________________________________________________________________ 

 

1. Yo ________________________________, el abajo firmante, en lo sucesivo denominado "el paciente", por la presente cede 

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 asignación incluirá, pero no se limitará a, todos los derechos disponibles para mí 

de conformidad con las pautas del estado de Nueva Jersey. 

2. Cedo al médico 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 será revocable. 

3. Por lo presente autorizo y solicito que el pago de los beneficios por parte de mi compañía de seguro principal y mi seguro 

secundario se realice directamente al proveedor médico por los servicios que me proporcionó a mí oa mi dependiente. Entiendo 

que mi (s) compañía (s) de seguros pueden cubrir solo una parte de la factura total. Además, entiendo que puedo ser responsable 

de todos los cargos, incluidos, entre otros, el copago y los deducibles no cubiertos por mi (s) aseguradora (s). 

4. Si la compañía de seguros no envía el cheque al proveedor médico, endosaré y firmaré el cheque al proveedor médico con (5) 

días de haberlo recibido. 

5. Autorizo al proveedor médico a divulgar todos los documentos escritos a la (s) compañía (s) de seguros arriba mencionada y / o 

sus representantes designados a decisión del proveedor médico. Dicha divulgación será para fines de reembolso de los servicios 

recibidos. Por la presente libero al proveedor médico, sus funcionarios, agentes, empleados y personal clínico asociado con mi 

caso de la responsabilidad que pueda surgir debido a la divulgación de información a las compañías de seguros mencionadas 

anteriormente o sus representantes designados. 

6. Yo, el paciente, por la presente entiendo y reconozco que si voluntariamente me niego a cumplir con las solicitudes razonables 

de la compañía de seguros, se puede negar el pago de mis facturas médicas, y seré responsable por ello. 

7. 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 protección 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. 

8. Yo, el paciente, por la presente reconozco que no presentaré una demanda y / 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 cobrará el pago en mi nombre de la compañía de seguros a través del proceso de arbitraje 

establecido por el estado de Nueva Jersey o el estado bajo el cual se compró mi póliza. 

9. Yo, el paciente, entiendo que el proveedor médico presentará 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. 

10. Entiendo que como paciente debo notificar al proveedor médico de cualquier cambio en la cobertura de mi seguro. Esta 

asignación de beneficios se aplicará a cualquier compañía de seguros nueva que se presente durante mi tratamiento. Si no 

proporcionar la información correcta del seguro da como resultado la falta de pago, entiendo que seré responsable de los 

servicios. 

11. Yo, el paciente, entiendo que si no pago el dinero asignado a mi responsabilidad, mi cuenta puede ser enviada a cobranza. 

Además, entiendo que si mi cuenta se reenvía a cobranza, podría ser responsable de un 30% adicional de los cargos adeudados. 

12. Esta asignación de beneficios es aplicable a todas las ubicaciones del proveedor médico. 

 

Firma: ________________________________________________                     Fecha:   ___________________________________ 

 

Nombre del Paciente o el Guardián: _____________________________________________________________________ 
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AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD 

Nombre del     

Paciente:  Fecha:  

Fecha de 

Nacimineto:  Numero Telefonico:  

 

Para divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente a: 

Nombre: NJ Pain, Spine @ Sports Associates 

Dirección:                2090 Route 27, Suite 103 

Siudad: North Brunswick Estado: NJ Código Postal: 08902 

Esta solicitud y autorización se aplica a: 

 

 Información de atención médica relacionada con el siguiente tratamiento, condición o 

fechas:                                                                                        

  

 Toda la información de salud 

 

 Si    No Autorizo la divulgación de cualquier registro relacionado con drogas, alcohol o tratamiento de salud mental a la (s) persona (s) 

mencionada (s) arriba. 

     

     

Nombre del Paciente (IMPRESIÓN)  Firma del Guardián del Paciente  Fecha 

    

 

               Firma de Testigo 
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                                          RECIBO DE AVISO DE PRÁCTICA DE PRIVACIDAD 

Reconozco que me ofrecieron el Aviso de Prácticas de Privacidad de la práctica médica nombrada en la parte superior de la página. 

Imprecion del paciente: __________________________________________________           Fecha: __________________________ 

Firma del paciente: ___________________________________________________            SSN: ___________________________ 

Para representante personal del paciente (si corresponde): 

 Impresion del representate personal: _________________________________________         Fecha: ____________________ 

 Firma del representate personal: _____________________________________       Relación con el paciente: ______________ 

Solo para uso del consultorio medico: 

Firma del empleado de la práctica: ____________________________________________          Fecha: _________________________ 

La siguiente es una autorización para servicios diversos que utiliza esta oficina. Haremos todo lo posible para cumplir con sus 

instrucciones.Por favor provea la siguiente información: 

Recordatorio de cita / Resultados de pruebas (laboratorio, radiografías, 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 continuación que se 

apliquen a su caso.       

       ¿Podemos enviarle una tarjeta de recordatorio de cita a su domicilio?                                  Si   No 

               ¿Podemos llamar para recordarle una cita o sobre los resultados de las pruebas?  Si   No 

Llámame a los siguientes números: 

Telefono de Casa: _________________________________________ Telefono Celular: ______________________________________ 

Telefono de Trabajo: ________________________________________ Correo Electrónico: ____________________________________ 

 Si recibimos un contestador automático / correo de voz, ¿podemos dejar un mensaje?  Si   No 

 Si contamos con un familiar, ¿podemos dejar un mensaje?                                   Si                  No 

Política para discutir su información médica con miembros de su familia: Nuestra oficina nunca discutirá su información 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 atención médica marcando todos los elementos que se aplican a usted y proporcionando el nombre (s) cuando corresponda. 

 Esposo(a) ___________________________________________________________________________________ 

 Pariente) ____________________________________________________________________________________ 

 Hijo(a) ______________________________________________________________________________________ 

 Hermano(a) __________________________________________________________________________________ 

 Otro(a) ______________________________________________________________________________________ 

Firma de testigo: ______________________________________________________________________________________________ 
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RECORDATORIO DE CITA POR TEXTO FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 

Yo, ________________________________________, autorizo a New Jersey Pain, Spine & 

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

teléfono móvil. Entiendo que este servicio se ofrece de forma gratuita. Sin embargo, se 

pueden aplicar tarifas de mensajería de texto estándar de mi operador de telefonía móvil. 

    

     

Nombre del Paciente 
 

MÓVIL# 
 

OPERADOR DE TELEFONÍA MÓVIL 

 

Firma del Paciente:  _______________________________________________ Fecha:  _________________________  

 

 

Firma del pariente/ guardián:  ___________________________________       Fecha:  __________________________ 

 

 

Firma de testigo: __________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

FORMULARIO DE HISTORIA MÉDICA 
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Nombre delPaciente:  Fecha de Hoy:  

 

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

Cardiovascular: 

  Dolor en el pecho o Angina 

  Enfermedad del corazón 

  Ataque al corazón, arteria bloqueada 

  Insuficiencia cardíaca congestive 

  Presion alta 

  Enfermedad vascular periférica 

  Aborto anormal del corazón 

  Marcapasos 

  Angioplastia o catéter cardíaco 

  Fiebre reumática 

  Válvula cardíaca dañada 

 

Respiratoro: 

 Asma 

 Falta de respiración 

 Enfisema 

 Tuberculosis 

 Fuma:  Ahora     Pasado     

 

Neurológico: 

  Ataque de epilepsia 

  Desmayos o mareos 

   Carrera____________________ 

  Dolores de cabeza / Migrañas 

 

Gastrointestinal: 

  Úlcera, Acidez estomacal, Reflujo 

  Diverticulitis o colitis 

  Otro ____________________ 

 

Cancer: ____________________ 

 

Metabolico: 

  Diabetes _____________________ 

  Thyroid Disease 

  Adrenal Gland Problem 

  Steroid use ___________________ 

Hígado / Riñón / Sangre: 

  Enfermedad del riñon 

  Derivación, injerto, fistula 

  Diálisis 

  Enfermedad del higado 

  Vesícula biliar 

  Hepatitis (Tipo ______________) 

  Anemia 

  Facilidad de moretones o sangrado 

 

Otro: 

  Entumecimiento o dolor crónico 

  Depresión o ansiedad 

  Otros problemas nerviosos: _________ 

  Anticoagulantes (diluyente de sangre) 

  Lesión al espalda / daño a los nervios 

  Condición de piel 

  Artritis, reumatismo 

  Dentadura Postiza      Plato parcial 

  Lentes         Audifonos  

ROS: Marque la casilla si tiene alguno de los siguientes 
  Falta de aliento 

  Hinchazón o erupción 

 Dolor abdominal 

 Tos, producción de esputo, sibilancias 

  Fiebre, pérdida de peso, sudor 

 Dolor en el pecho, palpitaciones  

  Cambio intestinales, náuseas 

  Embarazada o posibilidad 

  Debilidad o parálisis de brazos o piernas 

  Mareos, cambios en la visión, aturdimiento   

  Cambio en los hábitos de la vejiga (frecuencia, dolor) 

 Facilidad de moretones, sangrado, anticoagulantes 

  Dolores de cabesa ¿Qué frecuencia? _______________________________  

 

Historia Social/Familiar: 

Madre:    vivo / fallecido       Causa_______________________________________________ 

Padre:     vivo / fallecido       Causa_______________________________________________ 

Dieta habitual: ________________________________     Alcohol: bebidas por dia _____     Otro uso de drogas: _________________ 

¿Su lesión está relacionada con un accidente? ________ en caso afirmativo, responda la pregunta 1-7; de lo contrario, pase a la 

pregunta número 8 

1. ¿Qué tipo de vehículo estuvo involucrado en el accidente?   Camión        Caro  Motocicleta  Otro 

2. ¿Eras un        Conductor  Pasajero  Peatonal 

3. Si pasajero, por favor indique su ubicación en el automóvil _________________________________________________ 

4. ¿Tu vehículo se movió cuando ocurrió el accidente?  Si  No Mph? __________________________ 

5. ¿Su vehículo chocó contra otro (s) vehículo (s)?   Si  No Donde? _________________________ 

6. ¿Otro vehículo (s) golpeó su vehículo?                 Si  No 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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FORMULARIO DE HISTORIA MÉDICA (Continuado) 
8. Por favor marque las áreas en el siguiente diagrama donde está teniendo dolor: 

 

9. ¿Dónde está localizado el dolor? _______________________________________________________________________ 

10. ¿Su dolor irradia a cualquier parte?  ____ Si  ____ No Donde? ______________________________________ 

11. ¿Cuándo empezo? _______________________________________________________________________________ 

12. ¿Cuánto tiempo has tenido el dolor? ___________________________________________________________________ 

13. Comenso: ____ Gradualmente     ____ Repentinamente      ____ No es seguro 

14. ¿Con qué frecuencia ocurre el dolor?   Constante  Muchas veces al dia  De vez en cuando    Menos que a diario 

15. ¿Ha cambiado el dolor desde que comenzó?   Mejorando  Empeorando  No cambio 

16. ¿Cómo comenzó? ________________________________________________________________________________ 

17. ¿Qué mejora el dolor? 

 En pie           Sentado           Caminando           Acostado         Flexionándose hacia adelante      Arqueando hacia atrás  

 Tos /estornudos           Usando baño           Otro __________________________________________ 

18. ¿Qué empeora el dolor? 

 En pie           Sentado          Caminando           Acostado          Flexionándose hacia adelante      Arqueando hacia atras       

 Tos/estorudos              Usando baño           Otro __________________________________________ 

19. Marque todos lo que describen su dolor: 

 Dolor           Ardiente           Calambres           Estremecimiento      Palpitante         Agudo           Disparo    

 Puñalada       Entumecido    Pesado     Sensible    Terrible   Fatigoso         Agotador                 

 Nauseabundo  Temeroso      Castigoso     Cruel     

20. ¿Cuál es su nivel actual de dolor en una escala de 0 a 10, donde 0 es sin dolor y 10 es grave? ____________ 

21. ¿Qué exámenes has hecho?                                                                                                                             

22.  MRI           CT           Radiografía           EMG           Otro _____________________________________________ 

23. ¿Qué tratamiento has probado para tu dolor? 

        ___ Ejercisio   ___ Masaje  ___ Quiropráctico     ___ Acupuntura ___  Faja  ___Terapia fisica 

         ___ Paquete caliente ___ Paquete frio ___ Bloqueo de nervio___ Psicólogo  ___ Psiquiatra ___ Cirugia 

Firma del Paciente: ___________________________________________ Fecha: ___________________________ 

Revisado por el Doctor: ___________________________________________ Fecha: ___________________________ 
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FORMULARIO DE HISTORIA MÉDICA (Continuado) 

Nombre del Paciente:  Fecha de Hoy:  

 
Medicamentos previos probados (marque a todos los que correspondan) 

NSAIDS 

 Aspirin 

 Ibuprofen 

 Advil 

 Motrin 

 Naprosyn 

 

Relajación 

 Flexeril 

 Valium 

 Xanax 

 Ativan 

 Librium 

Medicina del sueño 

 Ambien 

 Restoril 

 Benedryl 

 Halcion 

 

Medicamentos para el dolor 

 Neurontin 

 Klonopin 

 Dilantin 

 Baclofen 

 Ultram 

 Prozocin 

 Mexitil 

 Prazocin 

Antidepresivos 

 Elavil 

 Amityptilline 

 Prozac 

 Effexor 

 Zoloft 

 Deseryl 

 Paxil 

 Pamelor 

  Serozone 

  Desipiramine 

 Remeron 

 

Narcóticos 

 Vicodin 

 Darvocet 

 Tylenol 3 

 Tylox 

 Codeine 

 Percocet 

 Percodan 

 MS Contin 

 Cxycontin 

 Demerol 

 Morphine 

 Methadone 

 Dilaudid 

 

Indique si tiene Alergias: 
Alergias  Reacción 

   

   

   

   

 

Indique todas las Cirugías anteriores: 
Cirugías  Fecha 

   

   

   

   

 

Medicamentos que toma en el hogar (incluidos analgésicos) 

Medicina  Dosis  Con qué frecuencia  Ultimo dosis 

       

       

       

       

       

       

 

Firma del Paciente: ___________________________________________ Fecha: ___________________________  


