
Nombre:__________________________________________________ Fecha de nacimiento:_______________________ Sexo: Masculino Femenino

Dirección:____________________________________________________________________________________________________________________________________

Teléfono:____________________________________________  dirección de correo electrónico:___________________________________________________

Contacto de emergencia:________________________________________________________   Teléfono:______________________________________________

. 

(para el vehículo en el que se encontraba en el momento del accidente)

Nombre y dirección de la compañía de seguros:________________________________________________________________________________________

Nombre del titular de la póliza:__________________________________   Relación con el titular de la política: _____________________________

Número de póliza:_____________________________________________  Numero de reclamo: __________________________________________________ 

Nombre del Abogado:_________________________________________________________________   Teléfono:______________________________________ 

:______________ : Accidente de vehículo motorizado       Resbalar y caer      Algo más 

Conductor        Pasajero ? Si       no 

:___________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

? Si      No       Dónde? ______________________________________________________________ 
Si no, cuándo fue la primera vez que buscó tratamiento médico?_____________________________________________________________________ 

previa? (debido a un accidente automovilístico o resbalones y caídas)        Si             No 
En caso afirmativo, describa:_____________________________________________________________________________________________________________ 

:  Mejor  Sin Cambiar  Peor 

- -

______ Cuello      

______ Mediados de espalda    

______ Espalda baja 

______ Hombro (izquierda / derecha) 

______Brazo (izquierda / derecha)      

______Codo (izquierda / derecha)   

______Muñeca (izquierda / derecha)   

______Mano (izquierda / derecha)   

______Cadera (izquierda / derecha)   

______Pierna (izquierda / derecha)   

______Rodilla (izquierda / derecha)   

______ Tobillo (izquierda / derecha)   

______Pie (izquierda / derecha)   

Por favor, marque la ubicación de su dolor usando los siguientes símbolos: 
: dolor : Estremecimiento - - - - : Adormecer 

 fue



Dolor Disparo Ardiente Picazón Calambres Palpitante Puñalada Pulzante Apretado 

Constante          Intermitente           Diario           Cada cuantos dias             Semanal o menos  Mensual o menos 

* Rigidez corporal / muscular  Si  No  Circulo que aplica:    Templado     Moderar    Grave 
* Dolor radiante? Dolor que se dispara de una zona a otra)      Si      No      Describir:______________________________________________________
* Alfileres y agujas o sensaciones de ardor?  Si  No  Describir:______________________________________________________ 
* Debilidad muscular?  Si  No  Describir:______________________________________________________ 
* Cualquier cambio en el intestino / vejiga?  Si  No  Describir:______________________________________________________ 
* Aumento del dolor por toser o estornudar?  Si  No  Describir:______________________________________________________ 

Cualquier/toda actividad            Doblado           Corriendo  Alcanzando  Levantando peso       Caminar prolongado 
Acostado/durmiendo       Sentada prolongada       De pie prolongado  Cambiando posiciones  Torcido / Rotación 

Descanso       Movimiento  Calor  Terapia       Elevación  Medicación  Cambiando posiciones       Nada  

TRATAMIENTO
?    Si     No ?____________________________________________________________ 

?________________________________________________ apia?  Si       No 

Quiropráctica                       Terapia física y/u ocupacional  Acupuntura 
Modalidades-Ultrasonido, Estilismo Eléctrico, Compresas Frío/Calor 

?  Si  No 

?   Si  No 

?______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

M :____________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Alergias:___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

:_______________________________________________________________________________________________________

Madre:    Vivo  fallecido :_________________________________________________________________________________ 
Padre:     Vivo  fallecido :_________________________________________________________________________________

Fumas Si    No Cuánto?_____________________ ?     Si   No Cuánto ?_____________________

Zurdo Diestro ______________________

Ocupación?_____________________________________________________________________________________________

Si      No ?________________________________________________________________________



ACUERDO DE NARCOTICOS 

EI oroposito de este recurso es oroteger su acceso a sustancias controladas y oroteger nuestra 
capacidad de recetarle. 

El uso a largo plazo de tales sustancias, como los opioides (analgesicos narc6ticos), los tranquilizantes de benzodiacepinas y los sedantes 

barbituricos es controvertido debido a la incertidumbre con respecto a la medida en que proporcionan beneficios a largo plazo. Tambien 

existe el riesgo de que se desarrolle un trastorno adictivo o que ocurra un receso. en una persona con una adicci6n previa. El alcance de 

este riesgo no es seguro. 

Debido a que estas drogas tienen potencial de abuso o desviaci6n, es necesaria una estricta responsabilidad cuando se prolonga su uso. Por esta 

raz6n, usted, el paciente, acepta las siguientes politicas, como consideraci6n y condici6n de la voluntad de! medico cuya firma aparece a 

continuaci6n para considerar la prescripci6n inicial y / o continua de sustancias controladas para tratar su enfermedad cr6nica. dolor. 

Yo, entiendo: 
----------------------------

(no m b re del paciente impreso) 

1. El uso excesivo de medicamentos narc6ticos puede ocasionar serios riesgos para la salud.
2. No debe conducir ni operar maquinaria mientras este tomando medicamentos narc6ticos.
3. Todas las recetas deben ser surtidas en una (1) farmacia solamente y recetadas por un (1) medico solamente,
esto incluye las recetas del departamento de emergencias.
4. Usted acepta una prueba de drogas en orina al azar.
5. Este medicamento se controlara estrictamente y TODOS los medicamentos se surtiran en la MISMA farmacia.
La farmacia que he elegido esta a continuaci6n:

Pharmacia: Telefono: 
----------------- ------------------

1. Las solicitudes de recarga anticipada no seran aceptadas y tomare mi medicamento SOLO segun lo
recetado.
2. Soy responsable de RACER Y MANTENER las citas programadas. Entiendo que tendre que verme 
aproximadamente CADA mes mientras me recetan medicamentos narc6ticos.
3. Entiendo que si no puedo cumplir con mis citas, no se volveran a llenar mis medicamentos.
4. Llamare a la oficina 48-72 horas antes de mi fecha de recarga. P # 844-733-3774
5. NO obtendre medicamentos narc6ticos de ningun proveedor mientras obtenga medicamentos del
Sherban Spine Institute/ o asociados. Si se descubre que otros proveedores me recetan, el Dr. Sherban
y I o sus asociados se reservan el derecho de suspender la prescripci6n de medicamentos y / o darme de
alta.
6. Su receta o medicamentos NO SER.AN reemplazados si se pierden, destruyen, roban, mojan, extravian, etc. 
baj o ninguna circunstancia.
7. Notifiquenos de inmediato si queda embarazada.

Firma del paciente: _____________________ Fecha: _________ _ 

Proveedor de cuidado de la salud: Fecha: 
---------------- ------------

*******FIRME ABAJO SOLO SI ACTUALMENTE ESTA EN LA GESTION DEL DOLOR******* 

SI YA EST A EN EL MANEJO DEL DOLOR O ESTA RECIBIENDO MEDICAMENTOS PARA EL DOLOR EN OTRA PAR TE, FIRME A 
CONTINUACION Y PROPORCIONE EL NOMBRE DEL DOCTOR Y EL NUMERO DE TELEFONO. 

Firma del paciente: __________________ Fecha: ________ _ 

Manejo del dolor/ Nombre del medico: _______________ Telefono: _________ _





Todas las anteriores 

Entiendo que la informaci6n descrita anteriormente puede ser revelada nuevamente par la persona o grupo al que le day 
permiso a Sherban Spine Institute y sus representantes contractuales para compartir mi informaci6n, y que mi 
informaci6n ya no estaria protegida par las regulaciones federales de privacidad. Par lo tanto, libero a Sherban Spine 
Institute, a sus miembros de la fuerza laboral y a sus representantes contractuales de toda responsabilidad derivada de la 
divulgaci6n de mi informaci6n de salud de conformidad con este acuerdo. Entiendo que puedo inspeccionar o solicitar 
copias de cualquier informaci6n divulgada por esta autorizaci6n si Sherban Spine Institute o sus representantes 
contractuales iniciaron esta solicitud de divulgaci6n. Entiendo que puedo revocar esta autorizaci6n notificando a Sherban 
Spine Institute a traves de sus representantes contratistas, por escrito, sabiendo que la informaci6n divulgada previamente 
no estaria sujeta a mi solicitud de revocaci6n. Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizaci6n y que mi negativa a 
firmar no afectani mi capacidad de obtener tratamiento, pago o elegibilidad para beneficios. 

Firma de paciente: Fecha:
--------

Sherban Spine Institute, P.A. 

AUTORIZACION DE USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
BAJO LA REGLA 164.508 DE HIPAA 

Nombre de paciente:_____________________________________________ Fecha de naciemento:________________

INFORMACIÓN QUE DEBE SER DIVULGADA

Por la presente autorizo  a la siguiente práctica a divulgar la información médica indicada a continuación de los

historial médico:

[ ] Sherban Spine Institute - 2842 SE Federal Hwy Stuart FL, 34994
         Tele.: 844-733-3774 Fax: 833-743-7226
O:

Organización:______________________________________________________________________________________

Teléfono: ___________________ Fax: _______________

INFORMACIÓN QUE SE DIVULGARÁ A
[ ] Sherban Spine Institute - 2842 SE Federal Hwy Stuart FL, 34994
     Tele.: 844-733-3774 Fax: 833-743-7226
O:

Organización:______________________________________________________________________________________

Teléfono: ___________________ Fax: _______________

TIPO DE INFORMACIÓN:

  ___ Pruebas de diagnóstico que incluyen resonancias magnéticas, tomografías computarizadas,
Informes de rayos X y resultados de laboratorio.
 Otro:_____________________________________________________________________________________________



Sherban Spine Institute, P.A. 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 

Nombre impreso: ...................................................................................... Fecha de nacimiento: ....................................... . 

Muchos de nuestros pacientes permiten que miembros de la familia, como su cónyuge, padres u otros, 
llamen y soliciten información médica o de facturación. Según los requisitos de HIPP A, no podemos dar 
esta información a nadie sin el consentimiento del paciente. Si desea que su información médica o de 
facturación se divulgue a los miembros de su familia, debe firmar este formulario. Firmar este formulario 
solo dará información a los miembros de la familia indicados a continuación .. 

Autorizo a Sherban Spine Institute a divulgar mi información médica y/ o de facturación a la siguiente persona 
(s): 

1 : ________________________ Relación con el paciente: _______ _ 

2: ________________________ Relación con el paciente: _______ _ 

3: ________________________ .... "elación con el paciente: _______ _ 

Información del paciente 

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento y que tengo el derecho de 

inspeccionar o copiar la información de salud protegida que se divulgará. 

Entiendo que la información divulgada a cualquier destinatario anterior ya no está protegida por la ley federal o 

estatal y puede estar sujeta a una nueva divulgación por parte del destinatario anterior. 

Tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito. 

Firma de paciente: Fecha: 
------------------------- --------



Sherban Spine Institute, P.A. 

CARTA DE PROTECCION 

Nombre impreso: _______________________ Fecha: ________ _

Nombre del abogado: __________________ Fecha de Lesion: ______ _

Por la presente, autorizo y le ordeno a usted, mi abogado, que pague directamente al Sherban Spine Institute, P A, las 
sumas adeudadas y que se les adeuden por los servicios médicos que me brindaron debido a las lesiones sufridas en 
la fecha anterior, así como mensualmente cargo por servicio en todas las sumas de cualquier acuerdo, sentencia o 
veredicto que sea necesario para proteger adecuadamente Sherban Spine Institute, P A 

Entiendo completamente que soy directa y totalmente responsable ante Sherban Spine Institute, P.A. para todas las 
facturas médicas y cargos por servicios presentados por dicho grupo por los servicios prestados a mí y que este 
acuerdo se realiza únicamente para Sherban Spine Institute, P.A. protección adicional y en consideración de su pago 
pendiente como se establece anteriormente. Además, entiendo que dicho pago no depende de ningún acuerdo, juicio 
o veredicto por el cual eventualmente pueda recuperar dichos honorarios. El abajo firmante acuerda que él/ ella será
responsable de los honorarios de abogados y los costos incurridos para recuperar cualquier saldo adeudado. También
entiendo que independientemente del seguro, Sherban Spine Institute, P.A. no reduce ni ajusta ninguno de sus cargos
habituales y habituales, estén o no participando con un seguro de salud.

Firma de paciente: ________________________ Fecha: ______ _

El abajo firmante, que es el abogado registrado del paciente mencionado anteriormente, acepta cumplir 
con todos los términos anteriores y acepta retener tales sumas de cualquier acuerdo, sentencia o 
veredicto SIN IMPORTAR LA CANTIDAD DE COBERTURA DE SEGURO que sea necesario para 
proteger adecuadamente a Sherban Spine Instituto, PA Es política de la práctica no reducir los cargos 
habituales y razonables incurridos. 
El abogado acuerda que antes del desembolso de cualquier producto del acuerdo, se comunicará con 
Sherban Spine Institute, P.A. para determinar los cargos totales y el saldo pendiente adeudado, y deberá 
proporcionar al menos 72 horas de aviso antes del desembolso, si el monto recuperado no es suficiente 
para cubrir el monto total de los cargos pendientes. 

Firma del abogado: _____________________ Fecha: _______ �-

POR FAVOR FECHA, FIRMA Y VUELVE UNA COPIA PARA SHERBAN SPINE INSTITUTET PARA 

SUS REGISTROS. UNA FOTOCOPIA DE ESTE FORMULARIO SE CONSIDERARÁ VÁLIDA COMO EL 

ORIGINAL. 










