Fbrma de Historia Medica

Nombré: ' Fecha:
Fecha de Nacimiento: Edad:
Ocupacion: Mano de Dominencia; 0D 6 01 Estatura: Pesd:

Médico de Cuidado Primaria:
~ Te referio un Medico? D No 0 S/, quien?

Motivo de Consulta: {Qué es la razon de su cita? Ejemplo: “Dolor de Ia rodilla izquierda™)

¢La problema resulto de una herida especifica? 0 No O Si, Fecha de herida/lesién:

;

& deiners
La herida se ha reportado ? ONo 0O Sf

élongitud en el tiempo con este empleador?
{Puede describer la herla 6 lesién? Si no'sufrio una heria, Como comienzo la problema?

Sintomas: Que sintomas esta experimentando? (Marque o que corresponda)

0 Dolor 0 Debilidad a1 Hinchazoén U Pérdida de movimiento/rigidez
O Inestabilidad O Trapa/ciarra [ Molienda 0 entumecimiento/hormigueo -
0 Clic . [ Captura
O Otro .

Calidad: Describa los sintomas:
0 Aguno/filoso O Constante 00 Pufialadas O Palpitante

O Ardiente 0 Adolorido O Irradiando

Duracion: éPor cuanto tiempo ha tenido sus sintomas?

Lugar: {Donde estan sus sintomas, especificamente?

Sincronazicion: LCon qué frecuencia tiene su sintomas ? 0 Ocasional O Frequente 0 Constante
éCuando ocurren los sintomas? 0 Con actividad 0 En las mafianas 0 En las
' noches

Severidad: {marque 0=ningun, 10=grave, por favor dircule)
En el peor’ 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

A Io mejor - 0-1~-2~-3-4-5-6-7-8-9-10

Que hace sus sintomas peor?

Que hace sus sintomas mejor?

éHa tenido cirugia en al area? T No O Si:

Tratamientos previos: éHa tenido problemas con los tratamientos sigiente?
0 No O Fisioterapia . O abrazadera [ Medicamentos:
0 Inyeccion 0 Quiropractico O Cirugia:

LAlguno de estos tratamientos proven alivie? 0O No 0 Si, y cudl fue el alivio?

Paor favor complete la pagina-2 en el [ado opuesto.



Historial Meédico:
¢Estd embarazada? o sf ] No O Puede ser

Por favor revise las condiciones rédicas anteriores ¢ actuals:

0 Ninguno O Anemia 0 Diabetes 0 Enfarmedad del higado
0 Artritls 0 Enfermedad O Osteoporosis
del Corazén
O Asma 0 Hepatitis 0 Préstata
o Codgulos de Sangre 0 Hipertensién 0 Ulcera del Estémago
©t Cancer 0 Colesterol alto 0 Stroke/ Convulsiones
D Enfermedad Pulmonar 0 VIH 01 Enfermedad
. de la Tiroides
0 Depresion O Latido del corazén 0O Enfermedad Vascular
Irregular .
0 Gota OPsoriasis
notro:

éAlguna vez has tenido 6 ha recibido tratamiento para MRSA (Meticilina Staphylococcus Aureus
Resistente)/infaccion de STAPH? O No 0 Si, Fecha despejada:

Antecedentes Quirtirgicos: (Por favor escriba cirugias previas/operaciones y fechas)
O Ninguno :

Osteoporosis: ¢Ha sido objeto de una gammagrafia 6sea 6 DEXA dentro de los Gltimos 2 afios?
O No O Si, resultados

Medicamentos Actuales: (Por favor escriba los nambres de todos los medicamentos v las dosis esta
tomando) 1 Ninguno

Alergias a Medicamentos
0 Ninguno 0 S, que medicamento?
Quaél fue la reaccion?

Historia Social:

Estado Civil: 0 Soltero/a 0 Casado/a O Divorciado/a O Viudo/a
Occupacion: _- Aficiones:

Fuma usted? 0 No oSt ' paquetes)por dia _afios
Bebe alcohol? 0O No : O Raro i Social 0 Diario

Antecedentes Familiares de Condiciones Médicas: {Por favor escriba cualquier problema médico que se
encuentre en su familia) O Ninguno

Revisién de los sistemas: Estd experimentando cualquiera de los siguientes sintomas?
No Si

0O ¢ General: 0 Fatiga O Ganacia & O Fiebre/escalofrios O Insomnio
Pérdida de peso
1 0OHEENT: [t Cambio en O Pérdida de 0 Dolor en los senos 0 Dolor de
la vision la audicidn garganta

O U0 cCardiovascular O Dolor de 0 Palpitaciénes O Edema O Maka circulacién

pecho
0 0 Respiratorio O Tos O Falta de aliento 0 Sibilancias O Neumonia
0 D Gastrointestinal 0O Vamitos 0 Indisgestion O Reflujo Acido 0 Dolor de estémago
0 0 Genitourinario 0 Miccidn frecuente O Dificultar de miccién 0 Sangre en la orina
0 0OPiel 0 Erupcion de piel O Urticaria 0 Sensibilidad de piel 0 FACH cicatrizacién
0 O Neurologico O Dolor de cabeza 0O Mareo 11 Seizures 0 Tremblor
0 O Psiquiatrico O Depresldn D Ansiedad 0 Cambios de humor (1 Estrés
0 0O Endocrino O Hypoglycemia [ Diabetes 0 Tiroldes 0 Sofocos
O D Hematoldgico 0 Moretongs 0 Sangrado facil 0 Anemia [CoAgulos de sangre

con facilidad
0 0Immunolégica O Alergias 0 Alergias a los Oinfecciones frecuentes [0 VIH

Estacionales alimentos
Firma del Paciente: Fecha:
Physician Signature: . Date:

2

412-8 R415



CONSENTASOCIADOS ORTOPEDICOS DE WISCONSIN
Consentimiento General para Admisién / Tratamiento - ESPANOL 2026
**Consentimiento Generaly Acuerdo para el Pago del Tratamiento**

**1. Consentimiento para el tratamiento:** Estoy ingresando a una instalacién de
ASOCIADOS ORTOPEDICOS DE WISCONSIN (la "Instalacion") para recibir atencidny
tratamiento medico. Doy mi consentimiento para que mi médico, otros médicos tratantes,
consultores y/o remitentes y sus asistentes, asf como otro personal de ta Instalacién, me
proporcionen todos los servicios médicos, diagndsticos u otros tratamientos que se
consideren necesarios y/o apropiados. Esto incluye todas las pruebas, radiografias,
procedimientos de laboratorio, tratamientos, medicamentos, monitoreo y transfusiones de
sangre gue no requieran mi consentimiento informado especifico por separado. Entiendo
que mi médico o la persona designada por mi médico hablara conmigo sobre mi atencién ¥
las opciones de tratamiento. Sé que puedo negarme a dar mi consentimiento para
cualguier procedimiento o tratamiento.

**2. Declaraciones generales:** Entiendo que la practica de la medicina y la cirugia no es
una ciencia exacta. No se me ha hecho ninguna promesa de curacién ni de un resultado
especifico del tratamiento. Entiendo que muchos de los médicos que me atienden en esta
Instalacion no son empleados ni agentes de la Instalacién, sino que estan autorizados por
la Instalacion para brindar atencién y tratamiento a sus pacientes. Entiendo que la
Instalacion no es responsable por ningdn acto u omisién de dichos contratistas
independientes, ni por las instrucciones que ellos me den mientras me atienden en la
Instalacion. Entiendo que es mi responsabilidad seguir las instrucciones de mis
proveedores de atencion médicay hacer los arreglos necesarios para la atencién de
seguimiento. Entiendo que, durante el diagnostico y el tratamiento, pueden extraerse
células, tejidos y/o partes de mi cuerpo. Autorizo al personal de la Instalacién a conservar
o utilizar dichas células, tejidos o partes con fines de ensefianza y/o a desechar cualquier
célula, tejido o parte que haya sido extraida.




**8 Pacientes de Medicarey Medlcald ke Toda la informacmn que proporclone al sollcrcar o
el pago por Medlcare/Medlcald es correcta: Solicito que el pago de los beneﬁcuos - kS
autorizados de Medicare se haga en mi nombre ala lnstalacmn antes mencmnada por e
cualquierservicio que me prastan. Autorlzo a cualquier persona oentidad que posea
informacién médica sobre mia divulgar alos Centros de Servicios de Medicare y Medicaid’
{CMS)yasus agentes cualquier informacidn necesaria para‘determinar estos beneficios o
los beneficios pagaderos por ser\nclos relacionados.

**9. Fotograffas:** Entiendo que la Instalacion puede tomarfotograﬁas y/oimagenes de -
video de mi persona cuando ello pueda ayudarcon mi tratamiento, mi identificacion como
paciente y fines.de seguridad y proteccién. Entiendo que puedo revocar mi consentimiento
para dichas fotografias o videos en cualqwer momento antes de que se completen,
inférmando a mls proveedores, verbalmente y/o por escnto que retiro mi consentimiento
para que se 5|gan tomando fotograffas o] wdeos '

**Firma del paciente/tutor:**

*HFECHA*.




*#3. Estudiantes:** Sé que la Instalacién tiene acuerdos con organlzacmnes educatlvas
Entiendo que los estud:antes pueden brindar atencién y/o observar mi atencaon Toda la
atencidn que reciba de estudiantes seré bajo la supervisién de mi médico y/o del personal
de la Instalacién. i

**4, Objetos de valor:** Se desa‘conseja Enféticafnénte mantener objetos devalorenla ..
instalacion antes mencionada. Entiendo que La !nstalacmn dlspone de un Wigar para
guardar mis objetos de valor. Si décito conservarlos conm|go o hago bajo mipropio’
riesgovyla Instalacién no serd respon:s_able por ninguna perdrda o dafio a dichos objetos.

**5, Exped:entes _me ICOS ok Entlendo que m| mformacmn de atenmon medlca sera

prewa para ml atencmn y respaldarel pago de mrs reclamamones o facturas Esta
“divulgacién de expedlentes puede mcluw |nformac:|on rel,acnonada con abuso cle drogas o
alcohot, enfermedades mentales VIHy dlscapamdades del desarrollo Entiendo gue mi
informacién también podra compartrrse con fines de cobranza; En todos los casos en que
‘se divulguen: mis expedlentes melhcos entsendo que e Instataclon lolleF compartlra la--
informacion que sea necesaria.

*xg, Beneﬂcms del seguro/Acuerdo de pago ok Acepto pagartodos los cargos que .
resulten de- la atenmon ¥ el tratamlento que remba enla mstaiac:on antes menc:onada
Entiendo que mi atenmon ¥ tratamlento pueden requenr anal|3|s de taboratono u otros
estudios diagnésticos bajo la supervision ¢ de un medlco mdependlente quien podra
facturar por separado. Por la presente cedo ala Instalacmn y a los médicosy profesionales
asociados con ella, para aplicarlos al pago de mi factura por serwmos, todos mis derechos
y reclamaciones de reembolso conforme a cualquier plan federal o estatal de atencién .
médica {incluidos, entre otros Medlcare 0 Medlcafd) péliza de seguro, plan de atencién
administrada o cualquler otro acuerdo similar con terceros que cubra costos de atencmn
médica para los cuales pueda haber pago dlsponlble para cubrir el costo de los servicios
gue se me proporcionen. Entiendo que, si elijb que se facture a mi seguro, es mi
responsabilidad asegurarme de que el servicio prestado esté cubierto por mi compafiia de




Menor

:@ ASOCIADOS ORTOPEDISTAS Contacto det paciznts -

el i st n,<in . Auterizaclénde Vista embulatoria
Hay un Weerenea . para leUIgE}' o
e et
{ombre.del pacients) (M.L} {(Apellido del paclente} ' . {Fechads nacimiento)

Doy parmiso & ORTHOPAED C ASSGCIATES OF W pard dejar mensafes y comumcarmformacmn medica proteglda

‘detzilada
- (PHN conosida sabre mi ahora y en &l futuro CRTHOPAEDIC ASSQCIATES OF Wi puede dejar recordatorfos de ctas

Formas de ' . Defe un Defe un menszje
comunlearse | Teléfono# - - menszajedstallado en _detallado
Informacion de salud : el coiTen de cen eualqulerpersona en
celda () - P - o
Trabajo ()
: D o
Ext.

Casa ] ) .o o

Ademnés do lo anterior, también puede djvulgar informacién a la(s} sigulente(s) personals)y -

* Nombre De {a RelacidnDe Teléfono (Name Relationship ."'Phone)

Estoy dande permiso para que ORTHOPRAEDIC AS3CCIATES OF Wi administre fratamiente médico a mi hijo
menor da gdad sin ml presencia.

{Norfiore legal del menon) » _ [

2.

Consenti

Este consentimiento permanecera en vigor hasta que se notifiqus por escrfio.

{Nombre Impreso) {Firma) {Reiaclian) {Fecha)

Entiendo qué informacion sobre mf puede ser comunicada con mis contacios, Esto refiefa con preclsiin mis
deseos. Auterizo a ORTHOF’AEDIG ASSOCIATES OF Wi a utflizarla mformacién qus he proporcionade en esta pagina de
aste

(Pacients o Tuteriegal/Firma Descartativa, si ne es el paciente, snumere el estalus legal) {Fecha)

Nota: Tufor [legalfrepresentanie significa el padrs, tulfor o custodio fegal de un paciente menor ©
‘paciente adulto, 8i usted tiene poder notarfal duradero, neces:taremos documentacron sobre fa informacidnantes de

CONSENT



Spanish - Acknowledgement of Receipt of Privacy Notice
RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE LAS REGLAS DE PRIVACIDAD

Su privacidad y la privacidad de su informacion médica protegida son importantes para nosotros. Para
proveerle cuidado médico, nosotros debemos compartir sut informacion médica.

Nuestras Reglas de Privacidad le proporcionan informacién sobre cémo podriamos usar y revelar su
informacion médica protegida. Usted tiene el derecho a leer nuestras Reglas de Privacidad antes de firmar
este Acuse de Recibo.

Nuestras Reglas de Privacidad podrian cambiar con el tiempo. Si cambiamos nuestras reglas, nosotros le
proporcionaremos una copia nueva la préxima vez que reciba cuidado médico.

He leido lo arriba mencionado. Recibi una copia de las “Reglas de Privacidad” de ProHealth Solutions.

Firma del paciente o tutor representante Fecha

Nombre con letra de imprenta del paciente o tutor representante

Si es el tufor representante, enuncie el parentesco

AD-2-SP
{10112)

IRTTLEI AR

556 ADVNPPS




