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Conguering cPain theu gfunction

CONOCIENDOLO

Nos gustaria ayudarlo recibir lo maximo de su primera visita con su doctor. Su tiempo con
el doctor es valioso y tenemos algunas sugerencias para ayudarle con recibir lo mas de su
visita. Durante esta primer visita, le preguntaran que proporcione breve informacion
medica y discutir cualquier preocupaciones médicas que tenga relacionadas a su lesion.

Para empezar, le preguntamos que por favor complete el Paquete de Informacion para
Paciente Nuevo que esta incluido con este paquete de bienvenida. Por favor asegure:
» Completar todas las formas
» Firmar todos los avisos

Si tiene preguntas o gustaria asistencia en completar estas formas, por favor llame al
nimero en el folleto.

Hable sobres sus medicamentos. Es muy importante que le diga a su doctor de todos los
medicamentos que usted esta usando incluyendo recetas, homeopaticos y remedios sobre el
mostrador. También es importante dejarlos saber sobre cualquier reaccion alérgica o
adversa que ha tenido a medicamentos comunes.

No tenga miedo en hacer preguntas. Su doctor o enfermera es un recurso de valor para
informacion y consejos de salud. Si estd preocupado sobre cualquier informacion que
reciba, por favor hable con su enfermera.

Gracias!
5701 Maple Ave., Ste. 100 g‘;&f‘!};{@.ﬂ Centers 5% (214) 351-6600
Dallas, Texas 75235 g;(]r[ ,t;;;seus;w,ce;%i Fax (214) 351-6453
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Ubicacion de Facilidad

PRIDE esté localizado en la esquina Noroeste de la Inwood y Maple en Dallas.

Viniendo Norte de Dallas: Tome I-35 sur y salga en la salida Inwood. Gire a la izquierda en
Inwood hacia Maple y gire a la izquierda en la calle Maple.

Viniendo Sur de Dallas: Tome [-35 norte y salga en la salida Inwood. Gire a la derecha en
Inwood hacia Maple y gire a la izquierda en la calle Maple.

Viniendo Este de Dallas: Tome [-30 a I-35 norte y salga en la salida Inwood. Gire a la derecha
en la calle Inwood hacia Maple y gire a la izquierda en la Maple.

Viniendo Oeste de Dallas: Tome [-30 a I-35 norte y salga en la salida Inwood y gire a la
derecha en la Inwood o tome 183 hacia 1-35 sur y tome la salida
Inwood. Gire a la izquierda en la Inwood hacia Maple y gire a la
izquierda en la Maple.

5701 Maple Ave. Ste. 100 ¢ Dallas, TX 75235
214-351-6600 ¢ www.pridedallas.com

*Por favor de dar una notificacion de 24 horas de cancelacion para evitar
un cargo de servicio*

Gracias!



FUNCTIONAL RECOVERY ASSOCIATES

H= W= PATIENT ASSESSMENT FORM
p= R= Rev. Date 01/10/17
PATIENT’S NAME:
Nombre del paciente Last First Middle

Apellido Primer nombre Segundo Nombre
Age: Gender: F M
Edad: Genero:
Race: Caucasian African American  Hispanic/Other
Raza: Caucasico  Africoamericano Hispano/Otro
Birthdate: Social Security#
Fecha de nacimiento: # de Seguro Social
Address: Home Telephone#

. . Number & Street City/State/Z1 No. de Casa # Area Code Number
Direccion: Numero y Calle Ciudad/Estado/Cl(j')digo Postal Codigo de area Numero
Cell Phone#: Work Phone#:

No. de Celular #: No. de Trabajo #:

Name of Spouse Emergency Contact#:
Nombre de esposo (a): Contacto de emergencia:
Name of Insurance Company: Policy #:

Nombre de la compaiiia de Seguro: Numero de Poliza #:
Address: Business Telephone#

. . Number & Street City/State/Zip No. de de negocios # Area Code Number
Direccion: Numero y Calle Ciudad/Estado/Codigo Postal Codigo de area Numero
Group Number: SS#/ID#:

No. de grupo: No. de SS#/de identificacion:
Do you have Medicare? Yes No *Medicare #
[ Usted tiene Medicare? Si No *No. de Medicare

*Note: This fac;ili‘gr does not accept a.ssiglment*
*Nota: Esta facilidad no acepta asignacion

Attorney’s Name: Firm Name:
Nombre del abogado: Nombre de [a firma de abogado:
Address: Business Telephone#

. ., Number & Street City/State/Zip No. de de negocios # Area Code Number
Direccion: Numero y Calle Ciudad/Estado/Codigo Postal Cédigo de area Numero

Who is your treating physician?

(Quien es su doctor tratante?

Who referred you to us?

(Quien lo refirid a nosotros?

Physician? Name: Insurance Adj.:
Doctor? Nombre: Ajustador de seguro:
Attorney: Rehab Nurse:
Abogado: Enfermera de rehabilitacion

State/Federal agency or network:
Agencia Federal/Estatal




What are your injured body parts (in order)?
(Que parte(s) de su cuerpo esta(n) lastimado(s) (en orden)?

1) 2)
3) 4)
5) 6)

Do you have pain in other areas?’
[ Tiene dolor en otras areas?

Have you had any weakness in your arms or legs since this injury? Arm: R L Leg: R
(Ha tenido debilidad en sus brazos a piernas desde su lesion? Brazo:D 1 Pierna: D 1

Have you had any numbness or tingling in your arms or legs since this injury? Arm: R L Leg: R

(Ha tenido adormecimiento o hormigueo en sus brazos o piernas desde su lesion? Brazo: D 1 Pierna: D
Have you lost control of your stool or urine since this injury? Urine Stool
(Ha perdido control de su orina o excremento desde su lesion? Orina Excremento

If yes, when? )
(S1 la respuesta es si, cuando?

L

L
I

Which injured joint buckles, gives way or pops?
(Que coyuntura(s) se le desfuerza(n), pierde la capacidad de sostenerse o truena(n)?

Does your painful area have (circle all applicable):
Su area de dolor tiene (circule lo aphcable)p

Unusual tenderness Swelling Temgerature change
Sensibilidad inusual Hinchazén Cambio de temperatura
Color change Hair loss skin ) Thinner skin )
Cambio de color Pérdida de cabello Resequedad de piel Adelgazamiento de piel
Date of Injury: Employer:
Fecha de su lesion: Empleador:
Job Title: Date StartedJob:
Titulo de trabajo: Fecha de inicio detrabajo: Month/Y ear
Mes/Afio
Address: Business Telephone#
. . Number & Street City/State/Zip No. de de negocios # Area Code Number
Direccion: Numero y Calle Ciudad/Estado/Codigo Postal Codigo de area Numero
If injured, how?:
(St lesionado(a), como fue?:
Lifting Crash Fall Repetitive movements
Levantando Choque Caida Movimientos repetitivos

Other:
Otro:




Please describe how you were hurt:
Por favor describa como se lastimo:

When did you last work (Month/Year)?
(Cuando fue el ultimo dia que trabajo (Mes/A0)?

When did you start work for your employer (Month/Year)?
Cuando comenzd trabajo para su empleador (Mes/Afio)?

Insurance Payor (circle applicable?:

Proveedor de seguro (circule lo applicable):

Workers' Comp(State: ) FECA: FELA (Railroad): Jones Act (Maritime):
) ] Longshore:

Compensacion de trabajador

Texas Nonsubscriber: Auto PIP: Private Group Health: Other

Nonsubscriptor de Texas Grupo Privado de Salud Otro

Work since pain began? (circle applicable): )
[ Trabajo desde que empezo su dolor? (circule lo aplicable)

Regular (Full-Duty): mos. Light-Duty: mos. Part-Time: hr/day mos.
Tiempo completo: meses Servicio ligero: meses Tiempo parcial: hora/dia  meses
Off work: mos. School: mos.
No trabajo meses Escuela: meses

What income do you receive now? $ /wk

(Que ingreso recibe ahora? $ /semana

What income did you receive before the pain be% n? $ /wk

(Que ingreso recibia antes de el comienzo de dolor” $ /semana

Please circle all current sources of income (circle all applicable):
Por favor circule las fuentes de ingresos actuales (circule 1o aplicable)

Relgu_lar salary  Work Comp Benefits Short/Long Term Disab_ilitar Payments Spouse Second Job
Salario regular ~ Beneficios de compensacion ~ Beneficios de incapacida egundo trabajo de
de trabajador de corto/largo plazo esposo(a)

Child Support/Alimony  Social Security éSSDI/ SSI)  Other Government Support  Other Family Support

Subsidio de menores Seguro social (SSDE/SSI) Otro apoyo del gobierno Otro apoyo familiar

Explain:

Explique:

Ll\igggt)ion filed OR legal representation (circle and explain): Work Comp 3" Party Claim
itigio presentado o representacion legal circule y explique): Compensacion de trabajo

gReIz:lamo de un ter%er partido (M%/A) ( y explique) P !

g tharty Claim (Other negligence) Malpractice Wrongful Termination  Insurance Bad Faith/Fraud
ther:

Reclamo de un tercer partido (otra negligencia) Malpractica Despido injustificado Seguro

Mal fe/ fraude Otro



Attorney
Name(s): Explain:
Nombre de abogado(s) Explique:

Which body part(s) involved in your pain has been hurt before? )
(Que parte(s) de su cuerpo 1nv01ucradoFs) con su dolor actual ha sido herido(a) antes?

Body (s)art(s) Injury Date Surgery? Work Lost Time (mo)
%’arte) € su cuerpo Fecha de la lesion Cirugia Tiempo perdido en el trabajo
mes

Did any of these injuries happen on the job? Y N Which ones

(Cualquiera de estas lesiones ocurri6 en el trabajo? S N Cuales?

If your current job when your pain began is NOT available, why? (circle applicable):
(S1 su trabajo actual no esta disponible cuando su dolor comenz6, porque? (circule lo aplicable)

Terminated Onlﬁ Full Duty Available =~ FMLA Business Closed Other:
Despedido(a) Trabajo complete solo disponible Negocio cerrado Otro:
Years employed since you started your first job? yrs. #years in your longest job? YIS.
(Afos empleados desde que comenz6 su primer trabajo? afios anos en su trabajo mas largo anos
What other skills do you have? (circle all applicable): Machine Trade Manufacturing Agricultural
{HQg_el %trgs habilidades tiene? (circule las que apliquen): Maquinas Comerciales Fabricacion Agricultura
abilidades
Clericzll\}l/scfit}esl Service Chemical and Assembly Warehouse Construction
edica
Ventas/ oficina  Servicio  Quimicos y Asamblea  Bodega Construccion
Medico
Other:
Otro
# Years in school?: yrs.  Degree H.S. Diploma GED  Associate BA/BS
MA/MS Other: ) ) ) ] )
# aflos en escuela Licenciatura ~ Diploma de prepa Asociado Licenciatura
Maestria otro
Country of Origin: If not US, Years in US:
Pais de Origen Sino en los Estados Unidos, Cuantos anos aqui

Have you had surgery related to this pain?
(Ha tenido cirugia relacionado con este dolor?

Date (mo/ Operation Doctor
Fecha imesgaﬁo) Operacion Doctor




Have you had therapeutic injections since this pain? Y N Did they improve your pain Y N
(Ha tenido inyecciones terapéuticas desde suTesion? S N  Megjoraron su dolor? S N

Date (mo/ Place injected Doctor
echa (mes/afio) Parte(s) inyectada(s) Doctor

What diagnostic tests do you remember having done to each injured body part?
(Que examenes diagndsticos a recibido en cada parte del cuerpo lesionada?

Test Body part Date
Examen Parte del Cuerpo Fecha

Results(if vou know)
Resultados (s1 sabe)

X-Ray

Rayos X

CT Scan . )

TAC(tomografia axial computarizada)

MRI ) )

TMR(tomografia por resonancia magnética)

Myelogram Neck Back

Mielograma Cuello Espalda

EMG/Nerve Conduction Arms Ror L Legs RorL
EMG/Examenes de conduccion Brazos D or | Piernas D or |
Discogram

Discograma

Bone Scan

Tomografia de huesos

Blood Test

Examen de sangre

Have you seen other consultant doctors? Y N

(Ha visitado a otro medico? Si No

Date Name Specialt Opinion
Fecha Nombre Espec1ai1dad Opinion
Has your doctor recommended sulzgery for you at this time? Y N
(Ha recomendado su médico cirugia? Si No

How do you feel about surgery at this time (Circle applicable) ]
(En este momento, como se siente acerca de cirugia? (Circule las que applique)



Don’t need it Need it, but don’t want it Want it but doctors don’t agree
No la necesito La necesito, pero no la quiero La quiero pero los medicos no estan de acuerdo

What non-operative treatment have you had for this {)ain problem? (circle all applicable)

(Que tratamiento (sin incluir cirugias) Ka recibido para el dolor? (circule las que apliquen)

Manipulation =~ Hot/cold packs TENS  Stretch/strengthen Aqua therapy
‘Work conditioning ] o o ) )
Manipulacioén Paque caliente/helado TENS  Estiramiento/Ejercicio de fuerza Terapia acuatica
Condicioén de trabajo

Work hardening ] Counsglin%biofeedback Pain clinic Other:
Endurecimiento de trabajo Consejero/biofeedback Clinica de dolor ~ Otro:

Daily thera (wks.) Therapy 3x/week (wks.) Thera

2X/vx;]e¢k p{wks.i Thera%))}}l] Ix/week (wks.) F)y

Terapia Diaria (semanas) “Terapia 3x/semana (semanas) Terapia 2x/semana

(semanas) Terapia 1x/semana (semanas)

Are you allergic to or had a bad reaction to any medication? Y N

(Es alérgico/a o0 a tenido una reaccion negativa a un medicamento?  Si No

If yes, list medication(s)

S1, s1, cuales medicamentos(s)

What medication are you currently taking, including over the counter medication?
(Que medicamentos toma actualmente incluyendo los que no necesitan receta médica?

Name Reason takin Dose # per da Since when
Nombre Razon Dosis # por dia Desde cuando

What medications have you tried that failed?

;Que medicamentos ha tomado que tfallaron?

Has any doctor determined you to be at Maximum Medical Improvement (MMI) or given you an
impairment rating? ) ) ) i ) . . .
(Ha determinado un medico su puntuacion de maxima mejoria medica (MMI) o su porcentaje de impedimento?

Ifyes: Who? Rating Mo/Yr
Si, si: (Quién? Puntuacion Mes/Ano
If yes: Who? Rating Mo/Yr
Si, si: ;Quién? Puntuacion Mes/Ano

Pain level (0 — 10)
Nivel de dolor (0 —T0)

What activities make the pain worse? (Circle applicable)

(Que actividades empeoran su dolor? (Circule las que apliquen)

Sitting Bending Forward During Exercise Standing Bending Backward
Sentarme Agacharme Hacer ejercicio Estar de'pie  Doblar hacia atrés
After Exercise Walking Lifting Coughing Sneezin All Activities
Caminar después de ejercicio  Levantar Toser Estornudar Toda actividad

What reduces your ';)ain? gCircle aji)plicable) )
(Que calma su dolor? Circule las que apliquen)

Lying down Manipulation Ice Sitting Physical therapy  Heat Standing



Acostarme  Manipulacion ~ Hielo Sentarme  Terapia fisica Calor Estar de pie
Pain pills Walking Muscle relaxants Nothing Other:
Medicamento Caminar Relajador de musculo Nada Otro:

Have any of these problems caused stress for you since the pain began? Circle all applicable)
(Le han causado estrés algunos de estos problemas desde que empezd su dolor? (Circule todos los que aplican)

None Finances Family relations Work Physical ability Family role
Ninguno Finanzas Relaciones Familiares ~ Trabajo Actividad Fisica Su papel familiar
Weight gain ( 1bs) Interest in sex Hobbies Lost social contacts
Subi16 de peso ( 1bs) Interés en relaciones sexuales Aficiones Perdida de
actividades
sociales
* Continue Below* PROAR Testin%(for nurse use only)
*Continue mas abajo* Examen de PROAR (solo para uso de enfermera)
What are your goals? (Circle all applicable)
(Que son sus metas? (Circule todos los que aplican)
*Be able to earn a living for myself/family +Reduce pain *Be more active  *Retrain for other jobs
Proveer financieramente a mi/ familia Reducir mi dolor Ser més activo/a Ent{)enar para otro
trabajo
*Be able to participate in family/recreational activities *Feel less stress and frustration
*School for new career
Poder particigar en actividades recreativas familiares Sentir menos estrés/ frustracion
studiar para otro trabajo
*Prepare for surgery *Avoid surgery *Learn techniques for pain control and reduce medicine use
Prepararme para cirugia Evitar cirugia Aprender técnicas para controlar mi dolor y medicamento
*Learn to stretch, improve strength and increase endurance ] *None
Aprender como hacer estiramiento, incrementar fuerza, y resistencia Ninguno
*Other a)
Otro
b)
Persons with whom you live: Spouse Significant other ~ Sons# Ages: Personas
con las que vive: sposa Pareja Hijos# Edades:
Daughters# Aées:
Hijas# Edades:
Are you: Married Single Divorced
Es usted: Casado/a Soltero/a  Divorciado/a
Do you smoke? Y N How much per day?
(Fuma? Si No Cuantos por dia?
Do you drink alcoholic beverages? Y N How much per day?
[ Toma bebidas alcolicas? Si  No Cuantos tragos por dia?

What is the heaviest thing you lifted this week?
(Que es lo mas pesado que a levantado esta semana?

Please indicate the activities that you are no longer able to do as a result of Your pain. (Circle applicable)
Indique las actividades que ya no puede hacer por que el dolor lo impide. (Circule las que apliquen)
Dressing  Exercise Yard work ) Walking  Shopping Sitting work riving
Vestirse Ejercicio Trabajar en el jardin ~ Caminar Ir de compras  Trabajar sentado = Manejar



Housework All Activities
Aseo de casa Toda Activities

How many hours out of 24 do you spend reclining (including sleep)?
Cuantas horas al dia pasa inclinado (incluyendo cuando duerme%?

Have you been the hospital with other medical problems? Y N Number of times

(Ha ido al hospital con otro problema médico? Si No Numero de veces times

Please describe
Esplique:

Any surgeries (unrelated to current problem)?
' Ha tenido cirugias no relacionadas con su problema actual?

ate Surgery
Fecha cirugia

Please check any type of the following medical problems that you have had:
Marque si tiene alguno de los siguientes problemas:

Allergies Heart Murmurs Diabetes
Alergias Soplos cardiacos Diabetes
Loss of hearing Angina Thyroid Disorders
Perdida de audicion Angina Enfermedad de tiroide
Vision problems, glaucoma Heart Failure Anemia
Problemas de vision, glaucoma Falla de corazon Anemia
Respiratory Disorders )
(Ie. Asthma, COPD, etc.) High Cholesterol Eczema
E&lfermeﬁiades Respiratorias Colesterol alto Eccema
sma
Kidney Disease ) High Blood Pressure Cancer
Enfermedad de rifiones Presion alta Cancer
Prostatitis Arthritis/Rheumatism Sleep Apnea
Prostatitis Artritis/Reumas Apnea del suefio
Colitis Loss of consciousness V.D.
Colitis Perdida de conocimiento Enfermedad Venera
HI_eIpatitjs/J aundice, liver problems Frequent headaches/migraines HIV
epatitis/Ictericia, Migranas/ y dolor de cabeza VIH
problemas de higado
Pancreatitis Concussion/Head Injury Arthritis
Pancritis Conmocion cerebral Arthritis
Stomach disorders, ulcers, ] )
vomiting blood Convulsions/Seizures Other
Enfermedad estomacal, ulceras, Convulsiones Otro
vomito sangre
Heart Attack Stroke

Ataque al corazon Embolia cerebral



List medications used to control the above medical problems:

Lista de medicamentos que usa para controlar los problemas de arriba

Do you wear a medical alert bracelet? (Diabetes, Seizures, DNR, other) Yes No
(Usa un brasalete medico? Diabetes, convulsiones, DNR, otro) Si No

If yes to the above, specify what type and explain:

Si puso si arriba, especifique que tipo y esplique

Phone# of phys{lciap(s) giving the above medications Primary Care Physician, Internist, Private
ysician: )
Numero de telefono de médico que receto los medicamentos:

Please fill in your family history.
Por favor llene su historial familiar.

Relation Age Age at Death Medical problem
Relacién Edad ]:gdad al fallecer Problemas Medicos

Mother

Madre
Father

Padre
Brother(s)

Hermano(s)

Sister(s)

Hermana(s)

Grandmothers

Abuela

Grandfathers

Abuelo




Do you currently have any problems in the following areas? Please Check
(Tiene alguno de los siguientes problemas? Marque por favor.

General: ] ] Yes No Explain:
Fever, weight loss, weight gain, Si No Esplique:
unusually tired, etc.

Fiebre, pérdida de peso, aumento de
peso, cansancio, etc.

Ears, Nose, Throat: )
Hard of hearing, stuffy nose, ear pain,
buzzing ears, cough, dry mouth, etc.
Orejas, nariz, garganta: ]
Dificultad escuchando, congestion
nasal, dolor de oido, sumbido de oidos,

toz, boca seca, etc.

Cardiovascular:

High blood pressure, low blood
pressure, racing pulse, chest pain, etc.
Alta presion, presion baja, pulso
rapido, dolor de pecho, etc.

Respiratory: )

Congestion, wheezing, short of breath,
cough, asthma, COPD, etc.
Respiratorio )
Congestion, resollo, falta de aliento,
toz, asma, EPOC (enfermedad
pulmonary obstructive), etc.

Gastrointestinal . o
Stomach upset, diarrhea, constipation,
hernia, ulcers, pain/cramps, acid reflux,
etc.

Malestar estomacal, diarrea,
estrenimiento, hernia, ulceras,

dolor/calambres, acid reflujo acido, etc.

Genital, Kidney, Bladder:
Painful urination, frequent urination,
burning sensation, impotence,
incontinence, infection, etc.
Genitales, Rifion, _Vejil;rga:

Dolor al orinar, orina frecuente,
sensacion que quema, impotencia,
incontinencia, infeccion, etc.

Muscle, Bones, Joints: ]
Muscle pain/cramps, joint pain
swelling, stiffness, etc.

Musculos, Huesos, Joints,
articulaciones:

Dolor/calambres musculares, dolor/
hinchazon de articulaciones, rigidez,
etc.

Skin:

Itching, rash, infection, ulcer,
tumor/growths, warts, excessive
dryness, etc.

Piel: o )

Comezon, erupcidn, infeccion, ulceras,
tumores, berrugas, sequedad excesiva,
etc.

Neurological:

Numbness, weakness, headaches,

paralysis, seizures, tremors, tingling,

etc.

Neurologica:

adormecido, debilidad, dolor de cabeza,
aralisis, convulsiones, temblores,
ormigueo, etc.




Mood: ) )
Depression, anxiety, mood swings,
insomnia, psychosis, disorientation, etc.
Animo: ) )

Depresion, ansiedad, cambio de humor,
insomnio, psicosis, desorientacion, etc.

Endocrine: ]

Diabetes, thyroid problems, fatigue,

hair loss, hot/cold intolerance, etc.

Endocrino: ) )

Diabetes, problemas de teroide, fatlFa,
érdida de cabello, intolerante al calor/
110, €tc.

Blood/Lymph:

Anemia, blood disorders, prolonged
bleeding, frequent nose bleeds, bruise
easily, high cholesterol
Sangre/Linfatico:

Anemia, enfermedades de sangre,
sangrado prolongado, sangrado de nariz
frlecuente, moretones facil, colesterol
alto

Allergic/Immunologic:

Recurrent infections, hay fever, food
allergies, drug sensitivity, hives,
redness, itching, etc.

Alergias/ inmunologia:

Infecciones recurrentes, fiebre de heno,
alergias a comida, sensibilidad a
medicamentos, urticaria en la piel,
enrojecimiento, comezon, etc.

Your Signature: Date:
Su Firma: Fecha




Por favor complete la siguiente informacién sobre TODOS los medicamentos que esté tomando.

HISTORIAL MEDICO

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Alergias:
Fecha Nombre de Dosis | Frecuencia Medico Razoén por el Fecha de
de Medicamento prescriptor medicamento terminar
empiezo

01/2017



01/2017



Rev. 07/01/15

MEDICATION HISTORY
(Please circle any medications you have ever taken)
Patient Name: Date:
STIMULANTS ANTI-ANXIETY HYPNOTICS
Ritalin, Concerta (methylphenidate) Ambien/Intermezzo (zolpidem)
Cylert (pemoline) Ativan (lorazepam) Dalmane (flurazepam)
Dexedrine, Adderall (dextroamphetamine) Klonopin (clonazapam) Doral (quazepam)
Provigil (modafanil) Librium (chlordiazepoxide)/Librax Halcion (triazolam)
Fastin/Adipex (phentermine) Serax (oxazepam) Noctec, Somnote (chloral hydrate)
Ephedra/Ephedrine Valium (diazepam) Prosom (estazolam)
Daytrana Xanax (alprazolam) Restoril (temazepam)
Strattera (atomoxetine) Tranxene (chlorazepate) Seconal (secobarbital)
Vyvanse Buspar (buspirone) Sonata (zaleplon)
Valerian Melatonin
ANTIDEPRESSANTS Kava Xyrem (GHB)
Viibryd Phenobarbital Lunesta (eszopiclone)
Trimipramine Meprobamate Rozerem (ramelteon)
Pristiq
Savella NEUROLEPTICS
Cymbalta (duloxetine) Abilify(aripiprazole)
Anaffanil (clomipramine) MUSCLE RELAXERS Geodon (ziprasidone)
Asendin (amoxapine) Dantrolene Risperdal (risperidone)

Celexa (citalopram)

Desyrel (trazodone)

Effexor (venlafaxine)

Elavil (amitriptyline)

Lexapro (escitalopram)

Ludiomil (maprotiline)

Luvox (fluvoxamine)

Nardil (phenelzine)/Marplan
Norpramin (desipramine)

Pamelor (nortriptyline)

Paxil (paroxetine)

Prozac (fluoxetine)

Parnate (tranylcypromine)

Remeron (mirtazapine)

Serzone (nefazodone)

Sinequan (doxepin)

Tofranil (imipramine)

Wellbutrin (bupropion)

Zoloft (sertaline)
Lithobid/Eskalith/Lithonate (lithium)
EMSAM/Eldepryl (selegiline)/ DLPA
St.John’s Wort

Inositol / Omega 3 Fatty Acids/SAM-E
Vivactil (protriptyline)

Flexeril (cyclobenzaprine)
Lioresal (baclofen)

Norflex (orphenadrine)
Norgesic
(corphenadrine/caffeine/aspirin)
Parafon Forte/Lorzone (chlorzoxazone)
Robaxin (methocarbamol)
Skelaxin (metaxalone)

Soma (carisoprodol)

Zanaflex (tizanidine)

Botox

ANTI-NAUSEANTS
Vistaril, Atarax (hydroxyzine)
Zofran (ondansetron)/Kytril
Tigan (trimethobenzamide)
Phenergan (promethazine)
Marinol (dronabinol)
Compazine (prochlorperazine)
Reglan (metoclopramide)
Emetrol

CENTRAL NERVOUS SYSTEM

Artane (trihexyphenidyl)
Cogentin (benztropine)
Eldepryl, Deprenyl (selegiline)
Symmetrel (amantidine)
Parlodel (bromocryptine)
Permax (pergolide)

Sinemet (levodopa/carbidopa)
Mirapex (pramipexole)
Requip (ropinerole)

Mysoline

Inderal (propranolol)
Tenormin (atenolol)

Visken (pindolol)

Dostinex

Prazosin

Terazosin

Dibenzyline

Seroquel (quetiapine)
Zyprexa (olanzapine)
Clozaril

Haldol (haloperidol)
Loxitane (loxapine)
Mellaril (thioridazine)
Moban (molindone)
Navane (thiothixene)
Stelazine (trifluoperazine)
Thorazine (chlorpromazine)
Trilafon (perphenazine)
Thorazine (chlorpromazine)
Methotrimprazine
Symbyax/ (Zyprexa-Prozac)
Invega (palloperidone)
Limbitrol

Saphris

Latuda

Fanapt

TOPICAL

EMLA Cream (lidocaine prilocaine)
Lidoderm (lidocaine patch)
Zonalon Cream (doxepin)
Capsaicin lotion

Ketamine gel/cream
Biofreeze
Salicylate/Menthol

Volran gel / Flector patch
Ketprofen gel

Clonidine gel

Gabapentin gel

Morphine gel
Amitriptyline gel

Qutenza




OPIOIDS NON-OPIOID PAINKILLERS

Fioricet/ Fiorinal with codeine Ultram/Ultracet (tramadol)

Tylenol with codeine , #2, #3,#4 Tylenol (acetaminophen)

Soma compound with codeine Advil, Motrin, Nuprin (ibuprofen)

Duragesic Patch (fentanyl) Aleve, Anaprox, Naprelan, Naprosyn (naproxen)

Actiq Lozenge (fentanyl) Ansaid (flubiprofen)

Nucynta (tapentadol) Arthrotec (diclotenac/ misoprostol)

Lorcet,Lortab,Norco, Vicodin,Zydone,Xodol Aspirin (acetylsalicylic acid)

(hydrocodone/acetominophen) Voltaren (diclofenac)

Vicoprofen (hydrocodone/ibuprofen) Celebrex (celecoxib)

Opana (oxymorhone) Clinoril (sulindac)

Exalgo, Dilaudid (hydromorphone) Daypro (oxaprozine)

Levo-Dromoran (levorphanol) Dolobid (diflunisal)

Demerol/Mepergan Fortis (meperidine) Feldene (piroxicam)

Dolophine (Methadone) Indocin (indomethacin)

Darvon/Darvocet (propoxyphene) Lodine (etodolac)

Avinza,MS-Contin,Oramorph,Kadian (morphine) Mobic (meloxicam)

Oxycontin, OxyIR/Roxicodone (oxycodone) Nalfon (fenoprofen)

Percocet/Tylox/Endocet (oxycodone/acetaminophen) Orudis, Oruvail (ketoprofen)

Percodan (oxycodone/aspirin) Relafen (nabumetone)

Buprenex /Suboxone/Subutex /Butrans(buprenorphine) Trilisate (choline magnesium trisalicylate)

Nubain (nalbuphine) Toradol (ketorolac)

Stadol (butorphanol) Vioxx (rofecoxib)

Talwin NX (pentazocine/naltrexone) Bextra (valdecoxib)

Delsym/Dexalone (dextromethorphan) MSM (methylsufonylmethane)
Chondroitin/Glucosamine

HEADACHE MEDICATIONS Enbrel/ /Remicade/Humira/Methotrexate

Relpax (eletriptan) Prialt (ziconotide)

Amerge (naratriptan) Intravenous Lidocaine/Ketamine

Axert (almotriptan) Nuedexta

Maxalt (rizatriptan)

Imitrex tablet/injection/spray (sumatriptan) COGN.ITIVE ENHANCERS

Zomig (zolmitriptan) Hydergme (ergolgld mesylates)

Frova (frovatriptan) Aricept (donepezil)

Bellergal (ergotamine tartrate, belladonna alkaloids, Phenobarbital) Exelon (rivastigmine)

Cafergot, Wigraine (ergotamine tartrate, caffeine)/ Methergine Piracetam
D. H. E. 45 (dihydroergotamine mesylate) Vinpocetine ‘
Migranal nasal spray (dihydroergotamine) Razadyne (galantamine)
Midrin (isometheptene, acetaminophen, dichloralphenazone) Cognex (tacrine)
Petadolex (butterbur) Ginko Biloba N
Periactin (cyproheptadine) Eldepryl/Deprenyl (seleglhn.e) .
Sansert (methysergide) DMAE/Cholme/Phpsphatadlylchohne
Esgic, Fioiricet (butalbitol/acetominophen/caffeine) Namenda (memantine)
Fiorinal (butalbital/aspirin/caffeine) Vayacog
Nimotop (nimodipene)
Calan (verapamil) ANTICONVULSANTS/ NERVE PAIN
Inderal (propranolol)/ Tenormin (atenolol) Mexitil (mexiletine)
Botox Carbatrol, Tegretol (carbamazepine)
Feverfew Depakote/ Depakene (valproic acid)
Magnesium/Coenzyme Q10 Dilantin (phenytoin)
Lidocaine drops Gabitril (tiagabine)

Klonopin (clonazepam)
ADDICTION MEDICATIONS Lamictal (lamotrigine)
Revia/Trexan (naltrexone) Neurontin (gabapentin)
Catapres (clonidine) Lyrica (pregabalin)
Antabuse (disulfuram) Keppra (levetiracetam)
Ibogaine Topamax (topiramate)
Methadone/LAAM Trileptal (oxcarbazepine)
Suboxone/Subutex (buprenorphine) Felbatol (felbamate)
Campral (acamprosate) Zonegran (zonisamide)
Chantix Ketamine
Prometa Tambocor (tocainamide)

Namenda (memantine)
Vimpat (lacosamide)
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Nombre: Fecha:

DALLAS PAIN DRAWING GRID ASSESSMENT

Piense en el dolor que ha tenido en los ultimos 7 dias:

Marque las areas de dolor en las figuras del cuerpo.

DERECHA IZQUIERDA IZQUIERDA DERECHA

FRENTE ESPALDA
Indique que tan intenso es el dolor .

I |
NO DOLOR DOLOR INTENSO



¢ Tom G. Mayer, M.D. 4 Peter Polatin, M.D. 4 Rory Allen, M.D.
4 Shelton Hopkins, M.D. 4 Joysree Subramanian, M.D. 4 Larry T. Johnson, M.D.

5701 Maple Ave. Ste. 100 4 Dallas, TX 75235 4 214-351-6600

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACUERDO DE MANEJO DE DOLOR
REQUERIDO POR EL CONSEJO MEDICO DE TEXAS

REFERENCIA: CODIGO ADMINISTRATIVO DE TEXAS, TITULO 22, PARTE 9, CAPITULO 170

Desarrollado por la Sociedad de Dolor de Texas, Septiembre 2007 (www.texaspain.org)

NOMBRE DE PACIENTE: FECHA:

AL PACIENTE: Como paciente, usted tiene el derecho de ser informado sobre su condicion y el
procedimiento médico, diagnostico, o tratamiento de medicamentos, para que pueda hacer una decision
informada sobre si deberia tomar el medicamento después de aprender sobre los riesgos de esa
medicina. Esta revelacion no es para alarmarlo(a), sino un esfuerzo para tenerlo un poco mas
informado, para que usted de o abstenga consentimiento/permiso para usar los medicamentos
recomendado por mi, su médico. Para el proposito de este acuerdo, el uso de la palabra “medico” es
definido para incluir, no solo el médico, pero también los asociados autorizados del médico, asistentes
técnicos, enfermeras, personal, y otros proveedores de salud que sean necesarios o aconsejables para el
tratamiento de su condicion.

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO Y MEDICAMENTO: Yo voluntariamente pido solicitud
de mi médico (nombre abajo del acuerdo) para tratar mi condicion que ha sido explicada como dolor
crénico. Por lo presente yo autorizo y doy mi consentimiento voluntario para administrar o recetar la(s)
receta(s) para medicamentos peligrosos o controlados como un elemento en el tratamiento de mi dolor
cronico.

Me han explicado que los medicamentos incluyen farmacos opioides, que pueden ser dafiinos si se
toman sin supervision médico. Yo entiendo que estos medicamentos pueden causar dependencia fisica
y/o adiccidon y puede, como otras drogas usadas en la practica de medicina, producir adversos efectos
secundarios o resultados. Los métodos alternativos del tratamiento, los posibles riesgos alternativos, y
las posibilidades de complicaciones han sido explicados en forma de la lista que sigue. Yo entiendo
que la lista no es completa, y que solamente describe los efectos y reacciones secundarios mas comun,
y que la muerte también es una posibilidad como resultado de tomar estos medicamentos.

YO E SIDO INFORMADO Y entiendo que seré¢ sometido a pruebas y examines antes y durante mi
tratamiento. Esas pruebas incluyen chequeos para drogas sin previo aviso y evaluaciones psicologicos
cuando se consideren necesarios, y yo doy mi consentimiento voluntario para llevar a cabo estas
pruebas o mi rechazo podra llegar a terminacidon de mi tratamiento. La presencia de substancias sin
autorizacion pueden resultar en yo ser dado de alta de su tratamiento.

Para pacientes femeninas solamente:
A lo mejor de mi conocimiento Yo no estoy embarazada.
Si no estoy embarazada, yo usare anticoncepcion apropiado durante mi curso de tratamiento.
Yo acepto que es MI responsabilidad informar mi médico inmediatamente si me embarazo.
Si estoy embarazada o no estoy segura, YO NOTIFICARE A MI MEDICO DE
INMEDIATO.



Todos los efectos posibles de los medicamentos han sido explicados completamente y yo
entiendo que, a lo presente, no hay suficientes estudios conductivos en el largo plazo sobre el
uso de varios medicamentos, por ejemplo opioides/narcdticos para asegurar cuidado completo a
mi nifio(s) por nacer. Con pleno conocimiento de esto, doy mi consentimiento al uso y
mantengo a mi médico inofensivo por lesiones al embrion/feto/bebe.

YO ENTIENDO QUE LOS EFFECTOS SECUNDARIOS MAS COMUNES QUE PODRIAN
OCURIR EN EL USO DE LOS MEDICAMENTOS DURANTE MI TRATAMIENTO INCLUYEN
PERO NO SON LIMITADOS A LO SIGUIENTE: estreniimiento, nauseas, vomito, somnolencia
excesiva, comezon, retencion urinaria (inhabilidad de orinar), hipotension ortostatica (presion baja),
arritmias (latido del corazon irregular), insomnio, depresion, deterioro del razonamiento y juicio,
depresion respiratoria (lento o no respiracion), impotencia, tolerancia a medicamento(s), dependencia
fisica o emocional o adicion, y muerte. Yo entiendo que puede ser peligroso para mi en manejar un
automovil o otro tipo de maquinaria mientras esté usando estos medicamentos y poder tener problemas
durante todas actividades, incluyendo el trabajo.

Los métodos alternativos de tratamiento, los posibles riesgos involucrados, y las posibilidades de
complicaciones han sido explicados y deseo recibir medicamento(s) para el tratamiento de mi dolor
crénico.

El objetivo de este tratamiento es ayudarme a tener control de mi dolor cronico en orden para vivir una
vida mas productiva y activa. Me doy cuenta de poder tener una enfermedad cronica y que hay una
oportunidad limitada para una curacion completa, pero el objetivo de tomar medicamentos sobre una
base regular es para reducir (pero probablemente no eliminar) mi dolor para que pueda disfrutar una
mejor calidad de vida. Yo entiendo que el tratamiento para unos requiere uso continuo o prolongado
de medicamento(s), pero una meta de tratamiento apropiado puede significar el retiro eventual del uso
de todos los medicamento(s). Mi plan de tratamiento serd adaptado especificamente para mi. Yo
entiendo que yo puedo retirarme del plan de tratamiento y descontinuar el uso de medicamento(s) en
cualquier tiempo y que yo notificare a mi médico de cualquier descontinuo de uso. Yo entiendo que yo
seré proveido supervision médica si es necesario cuando descontinte el uso de medicamentos.

Yo he sido informado que la terapia de drogas que puede ser prescrita por mi médico puede involucrar
usar drogas, que tal vez no han sido mandadas para revision de seguridad de efectividad por el
fabricador para mi condicidn, a la Administracion de Alimentos y Drogas. Literatura corriente médica
a demostrado que uso de medicamento “sin marca” puede ser beneficioso para algunos pacientes y yo
entiendo que la dosis recomendada para tratar dolor crénico la mayoria de las veces excede para
equilibrar el beneficio y el riesgo al paciente.

Yo entiendo que ninguna garantia se ha hecho hacia mi de los resultados del uso de terapia de drogas o
la cura de cualquier condicion. El largo plazo de uso de medicamentos para tratar dolor cronico es
controversial por la incertidumbre relacionada al grado en el cual proporcionan beneficios a largo
plazo. Yo fui dado una oportunidad para preguntar preguntas sobre mi condicion y tratamiento, los
riesgos de no obtener tratamiento y la terapia de drogas, tratamiento médico o procedimientos de
diagnostico(s) usados para para tratar mi condicion, y los riesgos y el peligro de tales drogas de terapia,
tratamiento y procedimiento(s), y yo creo que tengo informacion suficiente para dar consentimiento.
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ACUERDO DE MANEJO DE DOLOR:

YO ENTIENDO Y ESTOY DE ACUERDO A LO SIGUIENTE:

Que este acuerdo de manejo de dolor esté relacionado a mi uso de cualquier y todo medicamento, (por
ejemplo, opioides, también llamado ‘narcdticos, analgésico’, y otros medicamentos recetados) para
dolor crénico recetado por parte de mi médico. Yo entiendo que hay leyes federales y estatales,
regulaciones y polizas con respecto al uso y recetas de substancias controladas. Por esta razon,
medicamento(s) seran proporcionados en cuanto yo siga las reglas especificadas en este Acuerdo.

Mi médico a cualquier momento puede elegir a descontinuar los medicamentos. Incumplimiento
de cualquier de las guillas siguientes y/o condiciones podra causar discontinuacion de
medicamento(s) y/o dar de alta de cuidado y tratamiento. Lo daremos de alta inmediatamente
por cualquier comportamiento criminal.

08/22/17

Mi progreso sera revisado periddicamente y si el medicamento(s) no ha mejorado mi calidad de
vida, el medicamento(s) sera descontinuado..

Yo revelare a mi médico todo medicamento(s) que yo tome a cualquier tiempo, prescrito por
mi médico.

Yo usare el medicamento(s) exactamente como dirigido por mi médico.

Yo estoy de acuerdo de no compartir, vender o de otra manera permitirle a otros, incluyendo mi
familia y amigos, de tener acceso a estos medicamentos.

No permitiré o asistiré en el mal uso/desviacion de mi medicamento; ni lo daré o venderlo
a alguien mas.

Todos los medicamento(s) deben de ser obtenidos en una sola farmacia, donde sea posible. Si
la necesidad de cambiar farmacias surge, mi médico debe de ser informado. Yo usare solo una
farmacia y proveeré a mi farmacéutico una copia de este acuerdo. Yo autorizo a mi médico para
liberar mis archivos médicos a mi farmacia como sea necesario.

Yo entiendo que mi medicamento(s) sera recargado a base regular. Yo entiendo que mi
receta(s) y mi medicamento(s) son exactamente como dinero. Si uno de los dos son perdidos o
robados, puede que NO SEAN REMPLAZADOS.

Recarga(s) no seran ordenadas antes de la fecha de recarga. Sin embargo recargas antes de
fecha son permitidas cuando yo viaje y agé arreglos en avanzado de la fecha de partida. De otra
manera, yo no esperare recibir medicamento(s) adicionales antes del tiempo de mi siguiente
recarga, incluso si mi prescripcion(es) se termina.

Yo recibiré medicamento(s) solo de UN médico al menos que sea una emergencia o el
medicamento(s) que esta prescrito por otro médico sea aprobado por mi médico. Informacién
de que yo he estado recibiendo medicamento(s) prescritos por otros doctores que no haya sido
aprobado por mi médico puede dirigir a la descontinuacion de medicamento(s) y tratamiento.

Si se le aparece a mi médico que no hay beneficios demostrables a mi funcién diaria o calidad
de vida de los medicamentos, entonces mi médico probara medicamentos alternativos o me
disminuyera todos mis medicamentos. No mantendré a mi médico responsable por problemas
causados de la descontinuacion de medicamentos.

Yo estoy de acuerdo en someterme a un examen de orina y/o de sangre para detectar uso de
medicamento(s) prescritos o no prescritos en cualquier tiempo si sobre aviso. Si mi examen
sale positivo por substancia(s) ilegales, el tratamiento de dolor crénico puede ser terminado.
También, la consulta con, o referencia a, un experto puede ser necesaria: como someterse a una
evaluacion psiquiatrica o psicoldgica por un médico calificado como un experto en adiccién o
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un médico que se especializa en la desintoxicacion y rehabilitacion y/o terapia/psicoterapia de
conducta cognitiva.

e Yo reconozco que mi dolor crénico representa un problema complejo que puede beneficiar de
terapia fisica, psicoterapia, cuidado médico alternativo, etc. Yo también reconozco que mi
participacion activa en el manejo de mi dolor es extremadamente importante. Yo estoy de
acuerdo a participar activamente en todos los aspectos del programa de manejo de dolor
recomendado por mi médico para lograr incrementar la funcion y mejorar calidad de vida.

e Yo estoy de acuerdo que yo debo de informar a cualquier doctor que me pueda tratar para
cualquier otro problema(s) médico que yo estoy inscrito en un programa de administracion de
dolor, ya que el uso de otro medicamento(s) puede causar dafio.

e Yo por el presente le doy permiso a mi médico de discutir todos los diagnosticos y
tratamientos en detalle con mi otro médico(s) y farmacéutico(s) respecto a mi uso de
medicamentos prescritos por mi otro médico(s).

e Yo debo tomar el medicamento(s) como instruido por mi médico. Cualquier aumento no
autorizado en dosis del medicamento(s) puede ser visto como causa para la descontinuacion
del tratamiento.

e Debo de seguir todas las citas como recomendadas por mi médico o el tratamiento puede ser
descontinuado.

Yo certifico y estoy de acuerdo con lo siguiente:
1) Yo no estoy usando drogas ilegales o0 abusando medicamento(s) de prescripcion
actualmente y yo no estoy sometido en tratamiento de dependencia de substancia
(adiccion) o abuso. Yo estoy leyendo y tomando este acuerdo mientras en posesion total
de mi facultad y no bajo la influencia de ninguna substancia que pueda perjudicar mi
juicio.

2) Yo nunca he sido involucrado en la venta, posesion ilegal, mal uso/desviacion o
transporte de sustancia(s) controladas (narcoticos, pastillas para dormir, pastilla de
nervios, o pastillas para el dolor) o substancias ilegales (mariguana, cocaina, heroina,
etc.)

3) No sea echo ninguna garantia o seguridad respecto al resultado que pueda ser
obtenido al tratamiento de dolor crénico. Con el total conocimiento del potencial de los
beneficios y riesgos posibles involucrados. Yo consiento al tratamiento de dolor
crénico, porque entiendo que puede proveerme una oportunidad para obtener una vida
activa y productiva.

4) Yo he revisado los efectos secundarios del medicamento(s) que puede ser utilizado en el
tratamiento de mi dolor cronico. Yo entiendo completamente la explicacion respecto
a los beneficios y los riesgos del medicamento(s) y estoy de acuerdo al uso del
medicamento en el tratamiento de mi dolor cronico.

Firma del Paciente

Nombre y informacion de contacto para farmacia
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Poéliza Financiera y Acuerdo de Pago
PRIDE y los médicos mencionados arriba estdn comprometidos a proveerle con el mejor
cuidado posible. Si usted tiene seguro médico, estamos ansiosos en ayudarle a recibir el maximo
admisible de beneficios. Para lograr estas metas, necesitamos su asistencia y su entendimiento
de nuestra pdliza financiera y pago.

1. Poliza Financiera.

a. Pacientes de auto pago son responsables de pagar por los servicios recibidos en total al
tiempo de servicio. Cualquier tipo de arreglos financieros deben de establecerse antes
de ver al médico. Aceptamos las siguientes formas de pago: Efectivo, MasterCard y
Visa.

b. Como cortesia nosotros mandamos su reclamo de seguro para rembolso. Sin embargo,
para poder hacer esto, necesitamos la informacidon de su seguro corriente para cada
visita. Cargos no pagados por la compaiiia de seguro dentro 90 dias seran debidos y
pagables por usted. Nosotros hacemos todo intento para obtener informacion
sobre su reembolso de su portador de seguro, sin embargo, el total pagado al
tiempo de su visita es solo un estimado. Sobre su recibo de pago y explicacion de
beneficios (EOB) de su portador, usted puede que deba dinero adicional o sea
debido un reembolso. Si usted dispute la informacién proveida en su EOB, es su
responsabilidad contactar a su portador (nimero de teléfono se encuentra detras de su
tarjeta) para resolver cualquier problema. Nosotros somos obligados en obedecer el
EOB expedido.

c. Si su plan de seguro requiere remision o autorizacion de su médico de atencidon
primaria, nosotros necesitaremos recibir autorizacion antes de que usted vea a nuestro
médico. Si usted no ha recibido una autorizacion antes de su llegada a nuestra oficina,
nosotros tenemos un teléfono disponible para que usted llame a su médico de atencién
primaria o a la compaiiia de su seguro para obtener la autorizacion requerida.

d. En un evento en el cual su compafia de seguro determina un servicio ser “no cubierto,”
usted serd responsable de pagar. Nosotros tratamos de informarles a nuestros pacientes
cuando sea posible que los servicios no sean cubiertos. Sin embargo, es la
responsabilidad del paciente de comprender las limitaciones de su seguro médico.

e. Nosotros mandaremos la factura a los servicios de Compensacion de Trabajadores que
hayan sido pre autorizados por su empleado o portador de seguro de Compensacion de
Trabajadores.

f. Cuota si es ausente a su cita: Entendemos que algunas citas deban de ser canceladas o
reprogramadas. Porque proveemos servicios especializados, pedimos que usted
proporcione aviso de al menos 24 horas para cancelaciones o reprogramacion de cita.
Su falta de proporcionar lo solicitado de dar aviso de al menos 24 horas resultara en
una cuota por ausentismo; esta cuota sera debido a la hora de su proxima cita.



Cuota de ausentismo:
e $400.00 — Ausente a cita de nueva evaluacion
e $100.00 — Ausente a cita de re verificacion

g. Cuotas Adicionales:
e §$50.00 — Llamada fuera de horas de no emergencia
e $50.00 — Recojo de prescripcion
e $50.00 - $175.00 — Terminacion de papeleo/formas—Terminada durante cita
separada.

*#% Tenga consiente que cualquier balance en su cuenta extendiendo 90 dias serd
sometido a un procedimiento intensivo de coleccion y pueda resultar en negacion de
cuidado futuro hasta que el balance atrasado sea completamente pagado.

II. Acuerdo de Pago.

Yo entiendo y estoy de acuerdo en que, a pesar del estado de mi seguro, yo soy responsable por
el balance en mi cuenta. Yo acepto responsabilidad total sobre todos los cargos relacionados a
mi diagnostico y tratamiento, si mi seguro cubre estos servicios o no. Yo estoy de acuerdo que
mi médico no es fundamentalmente responsable por el cobro a mi compaiia de seguro. Yo
entiendo que mi médico no puede presentar Medicaid, Managed Care Medicare o Seguro
Secundario. La pdliza de oficina coleccionara todo copagos, co-seguro, y deducibles debidos al
tiempo del servicio. Yo estoy de acuerdo en pagar EN SU TOTALIDAD dentro de 30 dias del
recibo de comprobante todo balance debido como servicios no cubiertos, co-seguros, deducibles
y copagos, no pagados por mi compaiia de seguro en adicion a cualquier otro cargo contra mi
cuenta. Beneficios de Asignacion: Yo autorizo a mi portador de seguro en pagar beneficios
directamente a mi médico en cualquier servicio no pagado en mi nombre.

LA FIRMA GARANTIZA QUE EL/ELLA A LEEIDO, O A SIDO LEEIDO, LO ANTERIOR;
ENTIENDE LO ANTERIOR; A RECIBIDO UNA COPIA DE LO ANTERIOR; A TENIDO
LA OPORTUNIDAD DE PREGUNTAR CUALQUIER PREGUNTA QUE HAYA TENIDO
RELACIONADA A LO ANTERIOR; Y QUE EL/ELLA ES EL PACIENTE O ES UN
REPRESENTANTE AUTORIZADO POR EL PACIENTE. LA FIRMA, HABER LEEIDO Y
ENTENDIDO EL ACUERDO, ACEPTA EL ACUERDO DE LA POLIZA DE PAGO Y
FINANCIERA.

Nombre del Paciente (Letra molde)

Firma del Paciente /Fecha Fecha:

Representativo Autorizado/Responsable (Garante) Relacion al Paciente

Fecha:

Firma de Garante/ Fecha
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AUTORIZACION MEDICA PARA TRATAR Y OBTENER INFORMACION
CONFIDENCIAL DE REGISTROS MEDICOS

NOMBRE: FDN:
SS#:

Yo, el firmante, autorizo los médicos y el personal y/o PRIDE, para evaluar y tratarme siguiendo los estandares de la practica de
medicina y terapia. Dicha autorizacion asume que yo recibiré revelacion completa de potenciales riesgos y beneficios de cualquier
procedimiento invasivos que se llevaran a cabo.

Yo, el firmante, comprendo que tengo la plena oportunidad para preguntarle a mi médico cualquier pregunta sobre este tipo de
tratamiento.

Yo, el firmante, por el presente autorizo a los médicos, personal, y/o PRIDE para contactar y conferir con cualquier y todo médico,
quiropractico, terapista, hospital, clinica y laboratorio con licencia que me haiga examinado o tratado, y para examinar y copiar
cualquier y todo reporte médico, rayos x y archivos pertenecidos a mi condiciéon médica relacionada a tal examen y tratamiento.
Esto también autorizara a tal proveedor de salud, hospital, clinica y laboratorio, o otros representantes, a entregar a los médicos y
personal de PRIDE, reportes completos y escritos, o copias en esto, de archivos médicos, imagenes y reportes de laboratorio,
archivos de hospital, facturas médicas, y todo tipo de informacion relativa a mi condicion fisica y mental solicitada por el medico
mencionado.

Yo ademas autorizo a los médicos y a su personal de/o PRIDE en usar mis archivos para compilar datos de investigacion para uso
de publicaciones/presentaciones cientificas, desarrollo de guia y lo similar, sin usar ninguna de mi informacién sobre mi
identificacion (nombre, #SS, etc...)

Yo ademas autorizo a los médicos y a sus empleados, en conformidad bajo la ley del estado de Tejas, para proporcionar empleados
autorizados, proveedor de seguro, abogado, o administrador de estado, o a cualquier agente o represéntate que sea identificado por
su partido, con toda la informacion necesaria con la cual este partido debe solicitar de los archivos médicos compilados por los
médicos, personal, y/o PRIDE en su oficina durante el curso de tratamiento de accidente de trabajo. Los archivos médicos de la
cual esta informacion puede ser obtenida incluyen todos y cualquier archivo producido debajo de la direccion del médico, personal,
y/o PRIDE, o cualquier otra oficina de proveedor médico, clinica, hospital, o laboratorio en el cual evaluaciones o procedimientos
puedan ser realizados. Yo autorizo a los médicos y a su personal y/o a PRIDE de liberar informacion medica que pueda ser
necesaria para solicitar un reembolso de compaiiias de seguro a las cuales yo he enviado un reclamo.

Yo sumo responsabilidad personal de cualquier objeto de valor que yo traiga a la facilidad de PRIDE o los médicos no seran
responsables por objetos de valor perdidos de ningun tipo.

Fecha Firma del Paciente

PACIENTES CON LESIONES PERSONALES
Yo autorizo y dirijo que el pago sea directamente a mi médico y/o PRIDE tales sumas como sean debidas por servicios médicos
rendidos a mi por ambos la razon de mi accidente y por razon de cualquier otra cuenta que sea debida y de retener tal cantidad de
cualquier acuerdo, juicio, veredicto como sea necesario para proyectar adecuadamente mis médicos y/o PRIDE. Y yo por el
presente doy derecho de retencion de mi caso a mis médicos y/o PRIDE contra cualquier y todo procedimiento de mi acuerdo,
juicio o veredicto el cual puede ser pagado a mi, como resultado de las lesiones por las cuales yo he sido tratado o las lesiones en
conexion con esto.

Todos lo médicos y/o cuentas de tratamiento rendidos de PRIDE hacia mi deberan llegar a ser mi responsabilidad y deberan ser
pagados por cualquier fondo de acuerdo rendido hacia mi en consideracion a mi lesion si esto no satisface el derecho de retencion.

Fecha Firma de paciente

SOLICITUD PARA REEMBOLSO MEDICO PARA PACIENTES
NO COBIERTOS POR SEGURANZA DE COMPENSACION DE TRABAJADOR
Yo asigno beneficios médicos, para incluir beneficios principales a los cuales tengo derecho, a lo anterior. Esta asignacion seguira
en efectivo hasta que sea revocado por mi en la escritura. Una fotocopia de esta asignacion es para ser considerada valida como una
original. Yo comprendo que seré financieramente responsable por todos los cargos si pagados o no de parte de la dicha
seguranza. (Esta asignacion no es aplicable a la compensacion del trabajador.)
Fecha Firma del paciente Rev: 08/22/17
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AUTORIZACION PARA INFORMACION CONFIDENCIAL DE ARCHIVOS MEDICOS

NOMBRE: FDN:
SS#:

Yo, el firmador, autorizo a los médicos, a los agentes y empleados de PRIDE, en conformidad con
las leyes del Estado de Tejas, para proporcionar a cualquier proveedor de seguro, abogado,
empleador, o Agencia Estatal/Federal, o cualquier agente o representativo quien sea identificado
por la organizacion, con la informacidn necesaria el cual este grupo debe solicitar de sus registro
medico cumplido por el doctor mencionado arriba en su oficina durante el curso de tratamiento con
mi médico y con PRIDE, para el propésito de evaluacion y tratamiento de mi condicién médica.

Los archivos médicos de donde esta informacion puede ser obtenida incluye pero no esta limitada
a: 1) archivos de oficina; 2) reportes de laboratorio; 3) reportes interpretativos y radiografia; 4)
notas de enfermera y terapista; 5) ordenes de medico; 6) tabla de medicamento; y 7) cualquier otro
reporte mantenido para uso de practica medica actividades de negocio de la oficina médica y
PRIDE.

Yo por este medio autorizo la liberacion de esta informacion para el propdsito de: 1) adquirir pago
en la cuenta de el medico mencionado cuales servicios fueron proveidos para mi; 2) auditoria
médica, revision de utilizacion, revision de garantia de calidad, la cual puede ser el objetivo de la
liberacion de esta informacion para cuales propdsitos mi compafiia de seguro desee revisar estos
archivos.

Fecha Firma de Paciente

Rev: 08-22-17
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Autorizacion para proveer informacion a miembros familiares

Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento

Varios de nuestros pacientes autorizan a sus familiares, como sus esposo/a, padres, u otros para
llamar y pedir informacion de medicamento o de cuentas. Bajo los requerimientos de HIPPA no
somos permitidos a dar esta informacidn sin su consentimiento. Si desea que su informacién
médica sea proveida a sus miembros de familia debe firmar esta solicitud. Al firmar esta
solicitud, solo dara autorizacion de dar informacion a las personas indicadas abajo.

Yo autorizo a P.R.I.D.E. y/o a mi medico a proveer mi informacién médica/ y de cuenta a los
siguientes individuos:

1. Relacion al paciente:
2. Relacion al paciente:
3. Relacion al paciente:

Informacion para el Paciente
Entiendo que tengo el derecho a suspender esta autorizacioén en cualquier instante, y que tengo el
derecho de inspeccionar o recibir una copia de la informacion de salud revelada.

Entiendo que la informacion revelada a los recipientes no sera protegida por leyes federales y
estatales y sera sometida a re divulgacion por los recipientes indicados.

Tiene el derecho de revocar este consentimiento por escrito.

Firma: Fecha:
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NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Fecha Efectiva: 03/10/2014

ESTE AVISO DESCRIBE COMO INFORMACION SOBRE USTED PUEDE SER USADA/ DIVULGADA Y COMO PUEDE
OBTENER ACESO A ESA INFORMACION

POR FAVOR REVISELA CUIDADOSAMENTE
LA PROTECION Y PRIVACIDAD DE SU INFORMACION ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS

NUESTRA OBLIGACION LEGAL

La ley federal y estatal requiere que mantengamos la privacidad de su informacion de salud. También requiere
que le demos este aviso sobre nuestras practicas de privacidad, nuestras obligaciones legales, y sus derechos
sobre su informacion de salud. Es nuestro deber seguir las practicas de privacidad descritas en este aviso
mientras esta en efecto. Este aviso toma efecto de inmediato y se mantendra en efecto hasta que sea
remplazado.

Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso en
cualquier momento, siempre y que esos cambios sean permitidos por ley. Reservamos el derecho a hacer
estos cambios y hacer nuevos términos de este aviso efectivo a toda la informacion que mantengamos,
incluyendo informacion de salud que hemos creado o recibido antes de hacer esos cambios. Antes de hacer
cambios significantes en nuestras pélizas de privacidad, cambiaremos este aviso, y haremos el nuevo aviso
disponible bajo pedido.

Puede pedir una copia de nuestro Aviso en cualquier momento. Para mas informacion sobre nuestra pdliza de
privacidad, o para copias adicionales, por favor contactenos usando la informacién debajo.

USOS Y REVELACION DE INFORMACION DE

Tratamiento/Pago/ Operaciones de Cuidado de Salud: Usamos y revelamos informacion de salud sobre su
tratamiento, pagos, y operaciones de cuidado de salud. Por ejemplo:

e Tratamiento: Podemos usar y revelar su informacién de salud a su médico, o a otro proveedor de
salud que lo ha tratado.

e Pago: Podemos usar y revelar su informacién de salud para obtener pago de los servicios que
proporcionamos a usted.

e Operaciones de Salud: Podemos usar y revelar su informacién de salud en conexién con nuestras
operaciones de salud. Operaciones de salud incluyen evaluacion de calidad y actividades de mejora,
revision de actuacion de competencia o cualificaciones de profesionales de salud, evaluacion de
facultativo y actuacién del proveedor, conduciendo programas de entrenamiento, acreditacion,
certificacion, licenciado o actividades credenciales.

Su familia y amigos: Debemos de revelar su informacién de salud a usted, como es indicado en la seccién
Derechos de Pacientes de este aviso. Podemos revelar informacion de salud a sus familiares, amigo, o otra
persona necesario para ayudar con su cuidado de salud o por pagos de su tratamiento, pero solo si usted esta
de acuerdo.

Personas Involucrados en su Cuidado: Usaremos o revelaremos informacioén de salud para notificarle, o
asistirle en la notificacién de (incluyendo identidad y localidad) un familiar, su representante personal o otra
persona responsable de su cuidado, o su locacién, su condicién en general, o muerte. Si usted esta presente,
antes del uso o revelacién de su informacién, le proporcionaremos la oportunidad de oponerse a estos usos o
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revelaciones. En el evento de su incapacidad o una emergencia, revelaremos informacién de salud basado en
nuestro juicio proporcional para solo revelar informacion que directamente sea relevante a la persona
involucrada en su cuidado. Usaremos nuestro juicio profesional y nuestra experiencia para hacer una
influencia razonable sobre su mejor interés permitiendo a una persona que recoja su medicamento, suministro
médico, rayos X, y otra informacion similar.

Servicios relacionados con mercadotecnia de su salud: No usaremos su informacion de salud para uso de
mercadotecnia sin su autorizacion escrita.

Requerido por Ley: Usaremos y revelaremos su informacion de salud cuando seamos requeridos por ley.

Notas de psicoterapia: Solo usamos o revelamos sus notas de psicoterapia si tenemos autorizaciéon o
seamos requeridos por ley.

Abuso o negligencia: Revelaremos su informacion a las autoridades apropiadas si tenemos razén de pensar
que es victima de abuso, negligencia, o violencia doméstica o posible victima de otros crimenes. Revelaremos
su informacion de salud necesaria para prevenir una amenaza a su salud, seguridad o a la salud de otros.

Compensacion de Trabajadores: Revelaremos su informacion de salud a la compafiia de compensacion de
trabajadores o programa similar, pero solo lo autorizado y al exento necesario para cumplir con las leyes
relacionadas con la compariia de compensacion de trabajo y programas similares a beneficios para lesiones
relacionados con el trabajo.

Seguridad Nacional: Revelaremos informacion de salud a las autoridades militares autorizadas de las fuerzas
armadas en ciertas circunstancias. Revelaremos informacion de salud a los oficiales federales autorizados
para inteligencia legal, contraespionaje, y otras actividades de seguridad nacional. Revelaremos a
instituciones de correccién, o agentes de la ley que tengan custodia de salud protegida, informacién del reo o
paciente en ciertas circunstancias.

Recuerdo de visitas: Usaremos o revelaremos su informacion de salud para proveerle recordatorios de sus
visitas (mensajes de voz, cartas, etc.).

Su Autorizacion: Ademas del uso de su informacioén de salud para tratamiento, pagos, o operaciones de
salud, nos puede dar consentimiento escrito para usar su informacion o revelar su informacién a alguien por
cualquier razén. Si da autorizacion, usted puede removerla por escrito en cualquier momento. Su revocacion
no afectara el uso de revelacion permitido por su autorizacién cuando estaba en efecto. A menos que nos dé
una autorizacion escrita, no podemos usar o revelar su informacién de salud por cualquier razén excepto
cuales estén descritos en este aviso.

DERECHOS DE INDIVIDUOS

Acceso: Tiene el derecho de ver o obtener copias de su informacién de salud, con excepciones limitadas.
Usted puede pedir que le proporcionemos copias en otro formato ademas de fotocopia. Usaremos el formato
que usted pidié a menos que no sea practico hacerlo. (Tiene que pedirlo por escrito para obtener su
informacién de salud. Puede obtener la solicitud para pedir acceso usando uno de los contactos al final de este
aviso. Le cobraremos una cuota razonable por gastos de papel y tiempo. También puede pedir acceso
mandandonos una carta a la direccién al final de este aviso. Si requiere copias, le cobraremos los gastos por
el tiempo de localizar su informacion, la copia, y por el sello de correo si quiere que se lo enviemos. Si requiere
otro formato, le cobraremos los gastos por proporcionar esta informacion en otro formato. Si prefiere, le
prepararemos un resumen o explicacion de su informacion de salud por una pequefia cuota. Contactenos
usando la informacién al final de este aviso para una explicacion completa de nuestras cuotas.)

Revelacion de Contabilidad: Tiene el derecho de recibir una lista de instantes en el cual nosotros o nuestros
asociados revelaremos su informacion de salud por razones no relacionadas con su tratamiento, pagos,
operaciones de salud, y otras actividades por los ultimos 6 meses, pero no antes de Abril 14, 2003. Si pide esta
contabilidad mas de una vez en un periodo de 12 meses, le cobraremos una cuota razonable por obtener y
responder a su pedido.
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Restricciones: Tiene el derecho a pedir que pongamos restricciones en el uso o revelacién de su informacién
de salud para tratamiento, pagos, y operaciones de salud, pero no somos obligados a aceptar sus
restricciones. Bajo leyese federales, debemos aceptar su pedido para restricciones si:

e Larevelacion es para propositos de pago de su cuidado de salud, operaciones de salud y exigido por
ley.

e Lainformaciéon médica solo incluye articulos de cuidado médico o servicios que usted, y otra persona
autorizada por usted (sin incluir PRIDE) ha pagado por completo.

Si aprobamos su solicitud, deberemos seguir sus restricciones, excepto si la informacion es necesaria para
tratamiento de emergencia. Puede cancelar sus restricciones en cualquier momento por escrito. También,
podemos cancelar la restriccion en cualquier momento siempre y cuando le notifiquemos de la cancelacion y
continue a aplicar las restricciones de informacion colectada antes de cancelar.

Comunicacion alterna: Tiene el derecho a solicitar que comuniquemos con usted sobre su informacion de
salud en formas alternativas o lugares alternos. (Tiene que hacer esta solicitud por escrito). Su solicitud debe
especificar la forma y el lugar alterno, y proveer una explicacion satisfactoria de como seran manejados los
pagos bajo las formas alternas y ubicaciones de su solicitud.

Enmienda: Tiene el derecho a solicitar que enmendemos su informacioén de salud. (Su solicitud debe de ser
por escrito, y debe explicar porque debemos enmendar su informacién). Podemos negar su solicitud en ciertas
circunstancias.

Comunicacién de Recaudaciéon de Fondos: Tiene el derecho de solicitar que nosotros o agentes autorizados
no lo contacten para actividades de recaudacién de fondos.

Notificacion de Violacidn: En el caso de una violacién de su informacién de salud protegida, lo notificaremos
de esa violacién tal y como es requerido por ley o donde sea apropiado hacerlo.

Aviso Electrénico: Si recibe este aviso en nuestra pagina web o por correo electréonico (e-mail), tiene el
derecho de recibir este aviso por escrito.

Preguntas y Quejas

Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja por escrito a PRIDE o al
gobierno federal.

Apoyamos su derecho de privacidad de su informacién de salud. No tomaremos accién contra usted o
cambiaremos su tratamiento en ninguna forma si presenta una queja contra nosotros o con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Para presentar una queja o para solicitar mas informacion por favor contactenos al:

PRIDE

Attn: Privacy and Security Official
5701 Maple Ave., Suite 100
Dallas, TX 75235

Telephone: 214-351-6600

También puede presentar una queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.
Le proporcionaremos la informacion de contacto si la requiere.
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Acuse de Recibo de La Notificacion de Privacidad
Puede rehusar firmar este acuso de recibo*

Yo, , he repasado, una copia de la
Notificacion de Practicas de Privacidad.

Por favor en letra impresa escriba su nombre

Firma

Fecha

Solamente Para Uso de Oficina

We attempted to obtain written acknowledgement of receipt of our Notice of Privacy Practices, but
acknowledgement could not be obtained because:

Individual refused to sign

Communication barriers prohibited obtaining the acknowledgement
An emergency situation prevented us from obtaining acknowledgement
Other (please specify)
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