RUTMAN MEDICAL PLLC
                FORMULARIO DE INGRESO DE SALUD PARA NUEVOS PACIENTES
Nombre (Apellido, Nombre, Segundo Nombre):
Fecha de nacimiento: //____ Edad:_______ Sexo: __Hombre Mujer Otro
Estado civil: ___Soltero/a ___Casado/a ___Viudo/a ___Divorciado/a ___Otro
Dirección:__________________________________ Ciudad:__________________ Estado:_____ Código Postal:______
Teléfono de casa:________________________ Celular/trabajo:__________________________
Ocupación:_____________________________________
Nombre y dirección del empleador/escuela:________________________________________________
Persona de contacto en caso de emergencia:_______________________ Teléfono:_________________
INFORMACIÓN DEL SEGURO
Seguro Primario | Seguro Secundario
Nombre del seguro: ___________________________ | ___________________________
Suscriptor: _______________________________ | ______________________________
Número de póliza: ___________________________ | ___________________________
Número de grupo: ___________________________ | ___________________________
Fecha de nacimiento del asegurado: ___________________________ | ___________________________
No-fault: ______________________________Compensación laboral: ___________________
Número de reclamo: ________________________Número de póliza: _______________________
INFORMACIÓN DEL MÉDICO
Médico remitente: ______________________ Teléfono: ( )__________________________
Médico de atención primaria: ___________________ Teléfono: ( )__________________________
CONSENTIMIENTO PARA INYECCIONES DE PUNTOS GATILLO
EL TRATAMIENTO
Las inyecciones de puntos gatillo (IPG) se utilizan para tratar áreas musculares extremadamente dolorosas y sensibles. El músculo normal se contrae y relaja cuando está activo. Un punto gatillo es un nudo o banda tensa que se forma cuando el músculo no se relaja. Puede causar dolor referido en otras partes del cuerpo. Se inyecta anestesia local (por ejemplo, Lidocaína) y/o Sarapin con una aguja fina para aliviar el dolor.
RIESGOS Y COMPLICACIONES
Entiendo que este procedimiento conlleva ciertos riesgos, incluyendo, pero no limitados a: infección, sangrado, irritación en el sitio de inyección, cambios en la piel, moretones, enrojecimiento, inflamación, perforación del pulmón si se realiza cerca de la caja torácica y posibilidad de no aliviar los síntomas.
RESULTADOS
Los beneficios potenciales incluyen alivio del dolor por síndrome de dolor miofascial, disfunción de la ATM, bruxismo y dolores de cabeza/migrañas. No se garantiza el éxito del tratamiento. Entiendo y acepto los riesgos. Confirmo que se me ha explicado el procedimiento y que todas mis preguntas han sido respondidas.
Nombre del paciente (o garante) Firma Fecha

Nombre del proveedor Firma Fecha

INFORMACIÓN MÉDICA DEL PACIENTE
Nombre del paciente: ___________________________________
Fecha de nacimiento: _____________________________
ALERGIAS: _____ NO ______ SÍ, indique cuáles: _______________________________________
● Motivo principal de consulta: _______________________________________________
● Fecha de inicio: ___________ ¿Ha tenido este síntoma antes? __ No __ Sí ¿Cuándo? ______
● ¿Es una lesión? _NO SÍ: Fecha del accidente: // Lugar: ____________________
Tipo de lesión: __Accidente automovilístico __Lesión laboral __Otro: ___________________
Si fue accidente de auto: __Conductor __Pasajero __Peatón Impacto: __Por detrás __Lado derecho __Lado izquierdo __Frontal
Abogado: ____________________________________ Teléfono: ____________________
● ¿Está trabajando actualmente? N/A No Sí Último día trabajado: __________ ¿Restricciones?: ______________
● ¿Ha tenido cirugía por esta lesión? No Sí Tipo de cirugía: _______________ Fecha: ______
● Atención médica recibida relacionada con la condición actual (marque lo que corresponda):
□ Médico primario: □ Rayos X:__________ □ Ortopedico:__________
□ Neurólogo:__________ □ MRI:__________ □ Quiropráctico:__________
□ Terapia física:__________ □ Otro:__________
● ¿Ha recibido terapia física este año? □Ninguna □1-5 visitas □6-10 □11-15 □16-20 □ ≥21
HISTORIA DEL DOLOR
• ¿Cómo calificaría su dolor del 0 al 10?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor — Dolor leve — Moderado — Severo — Muy severo — Peor posible
• Descripción del dolor (marque los que apliquen):
□ Agudo □Punzante □Sordo □Doloroso □Ardor □Hormigueo □Espasmos □Irradiante
• ¿Qué lo mejora? Actividad:______________ Hora del día:______________
• ¿Qué lo empeora? Actividad:_____________ Hora del día:______________
• Actividades con dificultad:
□ Sentarse/pararse □Permanecer de pie □Caminar □Subir escaleras □Correr □Deportes
□ Empujar □Halar □Levantar □Agacharse □Ponerse en cuclillas □Sentarse mucho tiempo
□ Vestirse □Ir al baño □Bañarse □Entrar/salir del auto □Actividad sexual □Ir de compras
CONDICIONES MÉDICAS / MEDICAMENTOS
● ¿Tiene alguna de las siguientes condiciones?
□ VIH/SIDA □Epilepsia □Osteoporosis □Endometriosis
□ Alergias □Gota □Marcapasos □Abortos espontáneos
□ Anemia □Infarto □Parkinson □Cirugía cardíaca:________
□ Artritis □Hepatitis □Neumonía □Infección vaginal
□ Asma/Bronquitis □Hernia □Problemas prostáticos □Implantes metálicos:_______
□ Coágulos □Presión alta □Problemas para dormir □Reemplazo de articulación:________
□ Cáncer:________ □Colesterol alto □Derrame cerebral □Cirugía cuello/espalda
□ Cataratas/Glaucoma □Enfermedad renal:__________ □Tiroides □Cirugía hombro/brazo/mano
□ Enfermedad coronaria □Enfermedad hepática:__________ □Úlceras:__________ □Cirugía rodilla/tobillo/pie
□ Enfermedad inflamatoria pélvica □Incontinencia □Esclerosis múltiple □Migrañas
□ Embarazo complicado □Diabetes □EPOC □Otro:_________________
Lista de medicamentos, suplementos y hierbas que está tomando actualmente:
FORMULARIO DE DIVULGACIÓN FUERA DE RED Y ACUERDO FINANCIERO
Gracias por elegir nuestra clínica. Estamos comprometidos a brindarle atención médica de calidad. Para evitar malentendidos, debe aceptar esta política financiera antes de comenzar el tratamiento.
Fuera de red:
Somos proveedores fuera de la red con la mayoría de los seguros. Su plan puede no cubrir totalmente nuestros servicios. Usted será responsable de deducibles, coseguros y cualquier servicio no cubierto.
Si su seguro le paga directamente, usted se compromete a enviar inmediatamente ese pago a Rutman Medical PLLC, endosando el cheque a nuestro nombre.
Saldos vencidos:
Si no se recibe pago, su cuenta puede ser enviada a cobranza con un abogado. Usted será responsable de todos los cargos legales y de la corte.
Autorizo a Rutman Medical PLLC a liberar información necesaria a mi seguro y asigno mis beneficios directamente a Rutman Medical PLLC.
He leído esta política financiera y estoy de acuerdo con sus términos:
Nombre del paciente (en letra de molde) Firma del paciente o tutor Fecha

x.______________________________
x.______________________________

