Singh PATIENT REGISTRATION FORM

2.29.2024

Patient Name

Last First Middle
Birthdate / / OMale OFemale OMarried OSingle OWidowed ODivorced
Social Security - - Spouse Name:
Street Address ( )
Home Phone
City, State, Zip ( )
Cell or Pager
Employer ( )
Work Phone

Insurance Information

(Su seguro es un plan de cuidado asequible? Y "N En caso afirmativo, pasara inmediatamente a ser pago en
efectivo. *;Sufrid una lesion en el trabajo? C'Y [N ;Est4 cubierto por una péliza de empleador o sindicato?
Y N *No aceptamos seguro de compensacion laboral. Si su respuesta es Si, DETENGASE.

*({Sus lesiones estan relacionadas con el accidente? Oy ON

(Su conyuge u otro miembro de la familia estd empleado? OY ON

* Las reclamaciones por automoviles y lesiones personales no son presentadas por nuestra oficina y el paciente es responsable del pago
(Estd empleado actualmente? Oy ON [ Tiene una poliza de seguro secundaria? Oy N

¢ Es usted el titular de la pdliza/suscriptor principal? [0Si CJNo Si la respuesta es no, complete lo siguiente:

Nombre del titular de la p6liza/suscriptor principal

Fecha de nacimiento del titular de la péliza/suscriptor/__/___ Social Security

Su relacién con el titular de la pdliza 0Cényuge OHijo OHijastro OOtro:

Amigo 0 pariente mas cercano que no Vvive con usted:

( )
Name Phone Relationship

¢ Como pagaras la visita? ¢Quien lo refirio?

¢ Quién es su medico de atencion primaria?

¢,Cual es el motivo de la visita de hoy?

¢Ha visto a otro médico por esta afeccion? [Yes [ONo Si es asi, ¢quién?

¢Alguna vez has tenido una ALERGIA A LA MEDICACION? OYes (b

En caso afirmativo, haga una lista de los medicamentos alérgicos:

Autorizo voluntariamente la prestacion de atencion médica, incluidos examenes, procedimientos de diagndéstico y tratamiento
médico por parte de Ricardo Pocurull M.D., Rajpreet Singh D.O. Laura Smith PA-C, su personal y personas designadas,
segun su juicio profesional se considere necesario o beneficioso. Reconozco que no se han dado garantias en cuanto al efecto
de dicho examen o tratamiento en mi condicién. Entiendo que tengo derecho a tomar decisiones con respecto a mi atencion
médica, incluido el derecho a rechazar procedimientos médicos y quirdrgicos.

Firma del paciente o representante personal Fecha




Acuse de recibo de la revision del Aviso de Practicas de Privacidad

Reconozco que he tenido la oportunidad de revisar el Aviso de Practicas de Privacidad de la Clinica de Artritis y
Osteoporosis del Valle de Brazos. Este documento explica como se usard y divulgara mi informacion médica.
Entiendo que el diagnostico o tratamiento de mi por parte de mi médico puede estar condicionado a mi
consentimiento, como lo demuestra mi firma en este documento. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia
de este documento. Soy consciente de que las copias estan disponibles en el vestibulo de la Clinica de Artritis y
Osteoporosis del Valle de Brazos y en linea en www.aocbv.com.

Firma del paciente o representante personal Fecha

Escriba el nombre del paciente o de su representante personal Fecha

¢, Te sientes comodo con tu capacidad para leer y escribir?

Autorizacion para divulgar/discutir informacion medica

I , Autorizo a Ricardo Pocurull M.D, Rajpreet

Imprimir nombre del paciente

Singh D.O., Laura Smith, PA-C, o su representante designado a divulgar o discutir registros médicos a o con

registros médicos a o con

Print Name(s)
Me doy cuenta de que tengo el derecho de rescindir esta designacion en cualquier momento escribiendo al
personal de la Clinica de Artritis y Osteoporosis de Brazos Valley, PLLC.

Paciente/Representante Legal Fecha

Nombre impreso, si estd firmado en nombre del paciente


file:///C:/Users/rhendren/Desktop/New%20folder/www.aocbv.com

ARTHRITIS & OSTEOPOROSIS CLINIC OFBRAZOS VALLEY
Politica Financier

Estamos dedicados a brindarle la mejor atencidn y servicio posible y consideramos que la comprension completa
de sus responsabilidades financieras es un elemento esencial de su atencion y tratamiento. Este acuerdo financiero
tiene como objetivo facilitar nuestra capacidad de brindarle un excelente servicio y, al mismo tiempo, minimizar
nuestros costos administrativos. Si tiene alguna pregunta sobre la politica, coméntela con la oficina de facturacion
al (979)696-8000. Por favor, dirija sus preguntas sobre su responsabilidad financiera primero a su compaifiia de
seguros. Sin embargo, no dude en llamarnos si tiene preguntas sobre nuestras declaraciones.

Opciones de Pago: Para su comodidad, aceptaremos efectivo, cheques, giros postales, VISA, MasterCard,
Discover y AMEX. Se agregara un cargo por servicio de $25.00 a su cuenta por todos los cheques devueltos y
debe pagarse antes de que se programen citas adicionales. La restitucion del cheque debe hacerse dentro de los
10 dias o el cheque se entregaré al Fiscal del Condado para su enjuiciamiento.

Citas: Las citas rotas representan un costo para nosotros, para usted y para los otros pacientes que podrian haber
sido atendidos en el tiempo reservado para usted. Las cancelaciones son necesarias 24 horas antes de la cita. Nos
reservamos el derecho de cobrar por las citas perdidas. Actualmente, nuestra tarifa por no presentarse es de $50
y aumentara en incrementos de $10 por cada cita perdida mas alla de 3. El abuso excesivo de las citas programadas
puede resultar en el despido de la practica. Los recordatorios son una cortesia para ti; Usted es responsable de su
cita incluso si no recibe un aviso de recordatorio.

Seguro: Debe proporcionar un comprobante de su seguro vigente actualmente en cada cita. A menos que tenga
cobertura de salud, el pago completo debe realizarse en el momento del servicio. Facturamos a las compaiiias de
seguros participantes como cortesia para usted. Todos los cargos en los que incurra son su responsabilidad,
independientemente de su cobertura de seguro. Debemos enfatizar que, como su proveedor de atencion médica,
nuestra relacion es con usted, nuestro paciente, no con su compafiia de seguros. Se espera que pague su deducible
y copagos en el momento del servicio. Si no hemos recibido el pago de su compaiiia de seguros dentro de los 45
dias posteriores a la fecha del servicio, es posible que deba pagar el saldo en su totalidad. Usted es responsable
de asegurarse de que todos los cargos sean pagados, ya sea por usted o por su compaiia de seguros.

HMO’s: Por lo general, las HMO requieren autorizacion antes de todas las visitas. Es responsabilidad del paciente
obtener esa autorizacion de su médico de atencidon primaria con las fechas de servicio de sus citas. Si no tenemos
una copia de esta autorizacion en el momento del servicio, reprogramaremos su cita hasta que esa autorizacion
esté disponible o puede pagar toda su visita antes de ser atendido por su proveedor. Se le reembolsaran los montos
que pague su seguro.

Medicaid: Medicaid requiere que todos los beneficiarios presenten su tarjeta cuando busquen atencion médica,
no hacerlo puede resultar en la reprogramacion de su cita.

Pago en Efectivo: El pago vence en el momento en que se prestan los servicios. Se recomienda a los pacientes
que soliciten una cotizacion al departamento de facturacion antes de recibir los servicios.

Servicios Prestados en el Hospital: Facturaremos a su plan de salud por todos los servicios prestados en el
hospital. Cualquier saldo adeudado es su responsabilidad y se debe pagar al recibir un estado de cuenta de nuestra
oficina.

Compensacion de trabajadores: No aceptamos compensacion laboral. No tratamos lesiones sufridas en el
trabajo.

Pacientes Menores: Para todos los servicios prestados a un paciente menor de edad, buscaremos el pago del
adulto que acompaiia al paciente y/o del padre o tutor con custodia.

Nombre Impreso



ARTHRITIS & OSTEOPOROSIS CLINIC OF BRAZOS VALLEY
Financial Policy

Agencia de Cobros: Cualquier cuenta que se entregue a nuestra agencia de cobro por falta de pago tendra un
cargo de cobro del 30% agregado a la cuenta. Nuestra agencia de cobro cobraré el monto vencido maés el cargo
de cobro del 30%.

Divulgacion de interés financiero en el laboratorio AOCBV vy la sala de infusion intrafusional

Esta divulgacion se le proporciona antes de cualquier remision al centro para servicios de laboratorio o a la sala de
infusion para que tenga la oportunidad de seleccionar un laboratorio o clinica de infusion diferente para brindar los
servicios. Puede optar por no utilizar el laboratorio AOCBYV y/o la sala de infusion IntraFusion.

Asignacion de Beneficios

Por la presente, asigno y transmito directamente al proveedor de atencion médica mencionado anteriormente, como
mi representante autorizado designado, todos los beneficios médicos y/o reembolsos de seguro, si los hubiera, que de
otro modo se me pagarian por servicios, tratamientos, terapias y/o medicamentos prestados o proporcionados por el
proveedor de atencion médica mencionado anteriormente, independientemente de su estado de participacion en la red
de atencion administrada. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, independientemente de
cualquier seguro o pago de beneficios aplicable. Por la presente autorizo al proveedor de atencidon médica
mencionado anteriormente a divulgar toda la informaciéon médica necesaria para procesar mis reclamos. Ademas, por
la presente autorizo a mi administrador del plan, fiduciario, asegurador y/o abogado a divulgar al proveedor de
atencion médica mencionado anteriormente todos y cada uno de los documentos del Plan, descripcion resumida de
beneficios, poliza de seguro y/o informacion de liquidacion previa solicitud por escrito del proveedor de atencion
médica mencionado anteriormente o sus abogados para reclamar dichos beneficios médicos.

Ademas de la cesion de los beneficios médicos y/o el reembolso del seguro anterior, también asigno y/o transmito
al proveedor de atencion médica mencionado anteriormente cualquier reclamo legal o administrativo o elijo una
accion que surja en virtud de cualquier plan de salud grupal, plan de beneficios para empleados, seguro de salud o
seguro de responsabilidad civil con respecto a los gastos médicos incurridos como resultado de los servicios
médicos. tratamientos, terapias y/o medicamentos que recibo del proveedor de atencion médica mencionado
anteriormente (incluido cualquier derecho a presentar esos reclamos legales o administrativos o elegir una accion).
Esto constituye una cesion expresa y consciente de reclamaciones por incumplimiento de ERISA o de obligaciones
fiduciarias y otras reclamaciones legales y/o administrativas,

Con esta asignacion y designacion de representante autorizado, tengo la intencion de transmitir al proveedor
mencionado anteriormente todos mis derechos para reclamar (o imponer un gravamen) a los beneficios médicos
relacionados con los servicios, tratamientos, terapias y/o medicamentos proporcionados por el proveedor de
atencion médica mencionado anteriormente, incluidos los derechos a cualquier acuerdo, seguro o recursos legales
o administrativos aplicables (incluidos los dafios que surjan de las reclamaciones por incumplimiento del deber
fiduciario de ERISA). Al cesionario y/o representante designado (proveedor mencionado anteriormente) le doy el
derecho de (1) obtener informacion sobre el reclamo en la misma medida que yo; (2) presentar pruebas; (3) hacer
declaraciones sobre hechos o leyes; (4) hacer cualquier solicitud, incluida la presentacién o recepcion de una
notificacion de los procedimientos de apelacion; (5) participar en cualquier accion administrativa y judicial y
presentar reclamos o elegir en accion o derecho contra cualquier parte responsable, compafia de seguros, plan de
beneficios para empleados, plan de beneficios de atencidon médica o administrador del plan.



Esta cesién vitalicia permanecerd en vigor hasta que sea revocada por mi, por escrito. Es vélido para todas las revisiones
administrativas y judiciales bajo PPACA (legislacion de reforma de atencién médica), ERISA, Medicare y las leyes
federales y estatales aplicables. Se considerara valida una fotocopia de esta cesion, igual que si fuera el original.

He leido y entiendo completamente este acuerdo y acepto estar sujeto a sus términos.

Firma del paciente/responsable Fecha

Nombre Impreso



Singh 1/9/2023

ARTHRITIS & OSTEOPOROSIS CLINIC OF BRAZOS VALLEY
1725 Birmingham RD, Ste. 200, College Station, TX 77845 - (979) 696-8000 - (979) 696-8100 fax
Board Certified in Rheumatology
Ricardo Pocurull, MD, FACR Rajpreet Singh, DO, FACR

Laura Smith, PA-C

Formulario de reconocimiento de aspiracion e inyeccidn conjunta

Paciente:

1.

3.

La artrocentesis o aspiracion e inyeccion de una articulacion son procedimientos comtiinmente utilizados por
la AOCBYV para mejorar la funcion articular y proporcionar alivio del dolor, asi como medidas de evaluacion.
Este es un formulario de acuse de recibo para el registro del paciente que identifica mi reconocimiento de
dichos procedimientos.
Entiendo que estos son procedimientos que se realizan colocando una aguja en la articulacion o en el area circundante.
El objetivo es extraer liquido de la articulacion para aliviar el dolor, analizar el liquido bajo el microscopio y,
posiblemente, inyectar medicamentos en la articulacion para proporcionar un alivio adicional del dolor. Entiendo que la
extraccion de liquido puede ser necesaria para averiguar por qué el liquido estaba presente. Entiendo que el liquido
puede volver a acumularse después de la extraccion. Entiendo que el medicamento que se puede inyectar es un
corticosteroide y puede no proporcionar un alivio duradero o permanente, y que no se puede garantizar el resultado de
mi procedimiento planificado.
Los riesgos asociados con la aspiracion e inyeccion articular incluyen los siguientes:

e Dolor asociado con el procedimiento si la aguja toca las superficies articulares

e Aumento del sangrado, especialmente para aquellos pacientes que toman medicamentos anticoagulantes.

e Dafio a un nervio o a la superficie de la articulacion debido a la aguja o al medicamento

e Introduccion poco frecuente de infeccion en la articulacion

e Aumento del dolor articular después de la inyeccion de medicamentos o reaccion de brote posterior a la
inyeccion

4. Entiendo que puedo rechazar cualquier procedimiento que se me ofrezca durante mi

atencion en AOCBV.

Iniciales:

Fecha:




4

ARTHRITIS & OSTEOPOROSIS CLINIC OF BRAZOS VALLEY

1725 Birmingham Rd., Ste. 200, College Station, TX 77845 - (979) 696-8000 - (979) 696-8100 fax
Board Certified in Rheumatology
Ricardo Pocurull, MD, FACR Rajpreet Singh, DO, FACR
Laura Smith, PA-C

Acuerdo de Sustancias Controladas para Estupefacientes Prescritos por la AOCBV

I, , Acordar gque si AOCBYV esta recetando una sustancia controlada, ellos seran los
Unicos médicos que me recetaran este medicamento y que obtendré todas mis recetas de sustancias controladas en una
farmacia. No buscaré sustancias controladas de otro médico.l will not take controlled substances in larger amounts or
more frequently than is prescribed.

o No daré ni venderé mis medicamentos a nadie mas, incluidos los miembros de mi familia; ni aceptaré ninguna sustancia

controlada de nadie mas. Acepto ser responsable del almacenamiento seguro de mis medicamentos en todo momento. Entiendo

que los medicamentos perdidos o robados no seran reemplazados.

o Asistiré atodas las citas, tratamientos y consultas razonables segln lo solicite mi médico.

o Entiendo que el uso a largo plazo de sustancias controladas para tratar el dolor cronico puede resultar en dependencia fisica

de este medicamento, y que la disminucidn o interrupcion repentina del medicamento conducira a los sintomas de abstinencia de

sustancias controladas. Entiendo que la abstinencia de sustancias controladas es incomoda, pero no pone en peligro la vida.

o Entiendo que existe el riesgo de que me vuelva adicto a las sustancias controladas que me recetan. El riesgo es pequefio

cuando los medicamentos se toman segun lo prescrito para el dolor.

e Entiendo que mi médico puede requerir que me haga un control de orina mensualmente para los medicamentos de la Lista

11, cada 3 meses para los medicamentos de la Lista I11. Si surge una preocupacion sobre la adiccion durante mi tratamiento, mi

médico puede pedirme que consulte a un especialista en medicina de la adiccion. Cumpliré con todas las solicitudes de pruebas

de laboratorio, incluido el monitoreo de orina aleatorio o programado para el manejo adecuado de narcéticos, segln lo

ordenado por mi médico.

o Entiendo que el uso de cualquier sustancia que altere el estado de animo, como tranquilizantes, pastillas para dormir, alcohol

o drogas ilicitas (como cannabis, cocaina, heroina o alucindgenos), puede causar efectos adversos o interferir con la terapia con

opioides. Por lo tanto, estoy de acuerdo en abstenerme del uso de todas estas sustancias sin el consentimiento previo de mi

médico.

e Doy mi consentimiento para la comunicacién abierta entre mi médico y cualquier otro profesional de la salud involucrado

en mi gestion, como farmacéuticos, otros médicos, servicios de emergencia, etc.

e Entiendo que si rompo este acuerdo, mi médico se reserva el derecho de dejar de recetar sustancias controladas y puedo ser dado

de alta de esta préactica.

e  Cumpliré con las solicitudes de mi médico de ir al consultorio para un recuento de pildoras entre las visitas programadas.
Sélo recargas:

e < Solicite resurtidos a través de su farmacia preferida. Todos los medicamentos controlados DEBEN enviarse

electronicamente a la farmacia, ya no tenemos recetas en papel para recoger. Las reposiciones no se surtiran los fines de

semana, dias festivos ni se enviaran fuera del estado por el proveedor de guardia, asi que planifique en consecuencia y todo

para el procesamiento en el consultorio durante nuestro horario normal de la clinica.

Firma del paciente o representante personal Fecha



ARTHRITIS & OSTEOPOROSIS CLINIC OF BRAZOS VALLEY
1725 Birmingham Dr., Ste. 200, College Station, TX 77845 - (979) 696-8000 - (979) 696-8100 fax
Board Certified in Rheumatology
Ricardo Pocurull, MD, PA, CCD, Rajpreet Singh, DO, PA, CCD,
Laura Smith PA-C

Consentimiento Informado para la Inteligencia Artificial

.Qué es 1A Escriba?

IA scribe transcribe los encuentros entre pacientes y proveedores a través de una grabacion de la
visita del paciente que no retiene datos. El software extrae, resume y estructura informacion
médicamente relevante para el proveedor. La aplicacion de 1A, Freed©, cumple con HIPPA y
realiza evaluaciones de riesgos periddicas para garantizar que sus politicas sigan siendo
aplicables.

Beneficio

Los escribas de IA son una herramienta transformadora en la atencion médica, disefiada para
mejorar la eficiencia, la precision y los resultados de los pacientes. A automatizar las tareas de
documentacion, estos sistemas permiten a los proveedores de atencion médica dedicar mas
tiempo a interactuar con los pacientes y tomar decisiones informadas, lo que reduce la carga del
papeleo. Los escribas de IA agilizan el proceso de documentacion, lo que permite a los
proveedores centrarse en ofrecer una atencion de alta calidad.

Ademas, los escribas de A ayudan a los proveedores de atencion médica en la toma de
decisiones al organizar los detalles clave de las conversaciones entre pacientes y proveedores, lo
que reduce la carga cognitiva y facilita planes de tratamiento mas confiables. Estos sistemas
mejoran el flujo de trabajo al integrarse a la perfeccion con las herramientas y sistemas
existentes, lo que permite a los proveedores acceder a la informacion del paciente, establecer
recordatorios y solicitar pruebas a través de simples comandos de voz. A combinar la eficiencia,
la precision y la mejora del flujo de trabajo, los escribas de IA representan un avance
significativo en la tecnologia sanitaria.

Consentir

[] DOY MI consentimiento para el uso de Inteligencia Artificial en mis visitas

[J NO DOY MI consentimiento para el uso de Inteligencia Artificial en mis visitas

He leido y entiendo completamente este formulario de consentimiento. Entiendo que NO debo
firmar este formulario si todos los elementos, incluidas todas mis preguntas, no han sido
explicados o respondidos a mi satisfaccion o si no entiendo algin término o palabra contenida en
este formulario de consentimiento. No tengo mas preguntas

Nombre Impreso del Paciente:

Firma del Paciente: Fecha:

Updated 03/29/2023



Appt Date: |
Singh 1/9/2023

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: Sexo:
Proveedor de renderizado: MRN:
Informacion del Por favor revise la siguienteinformacion y alertar a la recepcion si esta es correcta o ha cambiado
contacto
Direccién de correo electronico: Telefeno de la casa: Teléfenomovil:
! . Informacion adicionnal sobre la direccién:
Direccion:
: Caodi :
Ciudad- Estado 6digo Postal

Contacto de Emergencia (Por favor ifene las cajas abajo)

Nombre de pila: Apellido:

!Dia# - - Trabajo # - Teléfono Movil #
EEERERERENINRENEREREE

Relacion: [J Cényuge [ Hija L Hijo (] Madre [] Padre: [ JHermana

[] Otros Por favor escriba aqu* ‘

Historia Social:

Estado Civil: [(JCasado  []Solo [ Divorciado [] Viudo [ Companero devida [] Refused / no contestar
Race: [ ]Blanco [ ] Afroamericana [ ] Asidtico [] Desconocido
ldioma: DLOS indios americanos / nativos de Alaska D Nativo de Hawai o de lasislas del paciﬁco
[(Inglés [ ] Espanol (] Chino (] Frances (] Otros
Raza: [JHispano o Latino (] No Hispano or Latino Occupation

Cual es su historia de consumo de tabaco? ‘

EstadoFumador: [] Actual fumador cada dias [ ] Actual fumador algunos dias [ ] Fumador, desconocido estado actual

[_] No fumador [ ] Elexfumador [_] Desconocido si ha fumador
Numero de ; Numero de
; Cantidad
i cantidad
SOFHCHESE = NnCa o ENCA Corriente ex Nunca pordia 2M°S

Cigarillos OJ U U Mascando tabaco [ O 0 p
Cigarro O O OJ rapé de tabaco  [J O a p
Tubo ] 0 0 ] sin humo (Electronico) ] ] O
Exposicion al humo de segunda mano: [ ] Si [] No
¢,Cual es su historial de consumo dealcohol ?
Bebidas aloohot: []si []No [ ] Anteriormente Numero debebidas
Frecuencia: (] Diario [] Semanal []Mensual [] Ocasionalmente [ ] Raramente
Bebe cafeina: [ ] Si []No

1 of 4



Singh 2/22/23

ReViSi(’)n de los sinfomas ¢Estas experimentando alguno de los siguientes sintomas?

Sintomas constitucionales

|

Escalofrios

Fatiga

Fiebre

Sudores nocturnos
Aumento de peso
Pérdida de peso
Debilidad

Ojos/ ENT

Pérdida de visidn
Vision borrosa

Visién doble

Boca seca

Ojos secos

Dolor en los ojos
Pérdida de la audicion
Ronquera

Dolor de mandibula
Rinorrea

Llagas en la boca
Dolor de garganta
Inflamacion/enrojecimiento
Desgarro

Mal gusto en la boca
Dolor de oidos

Sensacion arenosa en los 0jos
espiratorio

00000000000 O0O0ODOOOOd

Tos
Sangre en el esputo

Falta de aliento

[ R A I

Sibilancias
Cardiovascular

Dolor de Pecho

Edema

Palpitaciones
Enfermedad de Raynaud

Murmullo

oo oood

Alta presion sanguinea

Gastrointestinal

Dolor abdominal
Heartburn

Loss of Appetite
Nausea

Vomitando

Oo0Oo0oooaod

Cambio en los habitos
intestinales

O

Sangrado rectal

Genitourinario

O Ardor con miccién

(] Sangre en la orina

Endocrino

O Perdida de cabello
Sediento
Gota

Hambre incontrolada

OO ood

Cambio de forma de la cara

Neurolégico

Mareo
Entumecimiento

Dolor de cabeza
Pérdida de memoria
Temblores

Ardor en las extremidades

O 0O 0O0oogod

Pérdida del equilibrio
Psiquiatrico

O Ansiedad

Depresion

Cambios de humor

Irritabilidad

[ I I N

De suefio cambio de ciclo

Urticaria

Picor

Cambios de ufias

Sensibilidad solar

Psoriasis

Erupciones

Sensibilidad al cuero cabelludo
Piel seca

Cambios de color de piel

DDDDDDDDDD%@

Caspa
Musculosquelético

| Pérdida de movmiento
(I Dolor en las articulaciones
O Inflamacién / rigidez conjunta
(I Dolor lumbar
[0  Rigidez matutina
Calambres musculares
Debilidad muscular

Dolor de cuello

Rigidez muscular

O

O

O

[0  Pérdida de movimiento
O

[0 Fracturas

[0 Dolor al caminar
aliviado por el
descanso

] Dificultad para
hacer lo normal
actividades de la
vida diaria

Hematologico / linfatico

|

Sangrado anormal
(| Moretones con facilidad

[0 Glandula linfatica agrandada

|

Anemia

(| Coagulos de sangre



Historia pasada de fracturas Singh 1/9/2023
R L B Por favor escriba la ubicacion de la fractura. ANO

O 0O o 0
I I R B D

= | |
= | |
- | |
= | |

Historial Medica

] Anemia ] Pdlipos Colon ] Glaucoma [iritis/Ecleritis J Lupus
-~ . Coronar .
] Espodilitis anquilogde] 4 ] Gota [J Nefropatia [J Osteoarthritis
[ Ansiedad [J Enfermedad de Crohn [] Problemas del corazon | oo [] Neumonia
L] Asma [J cvA L Hepatitis Reqgles [] Soriasis
[] Codgulos de sangre[ ] depresion O AtoB/P O u t I
(] Cancer . L] Obesidad i
[J Diabetes [ ] Colesterol Alto esica
Tipo: (] Trastorno conwulsivo
5 Fd Migrafias [] Herpes
[] Cataracts [_]Enfisema/COPD [] Hipotiroidismo Osteoparosis (] Ataque
O Bosio/Ent e ] Artritis reumatoide
[] Artritis Infantil Calculos biliares/ BapENTemeda . [] Tuberculosis
[ enfermedad digestiva ~ de latiroides BiEeBuE

Otro:

Historia Quirargica Pasada Alguna vez se ha sometido a una de las siguientes cirugias que se enumeran a continuacion
(marque e ingrese el afio) Afio

ARo Afio
[] Angioplastia 0 P%rl%déz}ge peso [—I _I ] ][:] Marcapasos
[] Apendectomia [] Reparacion de [_ :I j j ]
hernia -, . .
[ICirugia de espalda ] j ] [] reseccion del intestino
[]Reemplazo de cader,a_ delgado
O Cirugia de bypass de la B [ [ tiroidectomia
arteria coronaria Ubicacion: B'E]—I —] —I ] e
migdalectomia
[] cataracts Reemplazo de rodilla —| Is:(])|o n?ujeres
Ubicacién:
L0 sU Seccion de cesare
sindrome del RO U b10p51ahepat1cr[ j j_l ] Hist tomi
[ tunel carpiano — — [ Histerectomia
CE— g [] Mastectomia
[] Colecistectomia s g

Otro:

¢ Cuantos abortos
¢, Cuantos embarazos?

espontaneos?

Cuantos nacimientos
¢Edad en la menopausia? 3of4




Historia- Quirargica Pasada Alguna vez se ha sometido a una de las siguientes cirugias que se enumeran a continuacién

(marque e ingrese el afio) Afio [] Inyeccion articular de R L B Afio
_] ] cortisona O H ]
Hyalgan/Supartz/Euflexxa/ — —
e IT1] o O O O i
erapia fisica nyeccion articular Synvisc
T fi : . I ion articular Synvi .
I ] I [] Inyeccidn conjuntade PRP O u N I I I
Antecedentes familiares ;Conoce alglin pariente consanguineo que tenga o haya tenido: (marque si "si")
[0 Alcoholismo [J Madre [JPadre [ Hermano []Hermana []Hio [ Hia
Anguilosante . .
[ Espondiltis [} Madre []] Padre [] Hermano []Hermana [ JHiio [ Hia
O :r:?i?or;igﬁpi i [] Madre []Padrer [ Hermano []Hermana []Hio (] Hija
i
[] Enfermedad deCrohn [ ] Madre [ ] Padre (] Hermano [JHermana  [|Hijo [ ] Hija
O Ilr:rftanrt]ltj [] Madre [JPadre [ ] Hermano [ ]Hermana [ ]Hijo (] Hia
[] Dermatomiositis [] Madre [ ] Padre () Hermano [JHermana  []Hio (] Hija
[JAbuso de drogas [] Madre [] Padre [JHermano [ ]Hermana [ ] Hijo [] Hija
ilegales Hermano[ ]Hermana . o
[] Gota [] Madre [] Padre = . ] Hijo (] Hija
[] Osteoarthritis [ Madre [] Padre R n o EWErmana [ ] Hijo [] Hija
[] Osteoporosis [] Madre [ ] Padre On OH ] Hijo [ ] Hija
Lo ermano ermana .
[] Polimiositis [] Madre [ ] Padre [ Herano [ Hermana [ Hijo [ ] Hija
[] Abusode medicamentos = .
recetados [] Madre [ Padre [ ] Hermano [ ] Hermana kg [JHia
[] Soriasis [] Madre [JPadre [ JHermano [] [ Hijo [ Hija
Artritis ; ;
[ psorigsica [] Madre [ Padre Hgmana [ Hijo [] Hija
[] Dolordeespaldabaja [] Madre [ ]Padre (] Hermano [] Hermana [ ]Hijo [] Hija
] Lupus [ ] Madre []Padre []Hermano [JHermana [ ]Hio [ ] Hija
Conectivo Mixto n Hii
[J Enfermedad del tejido e S [J Hermano []JHermana [1Fio b ia
[] Sarcoid [ ] Madre []Padre 5, T ey ] Hij:o ] H.ij.a
[] Esclerodermia [] Madre [ ] Padre ] Hermano [] Hermana |:|Hfj'0 U] :I.J.a
[] Siégrens [J Madre [ Padre [) Hermano [ JHermana []Hijo ) .u.a
[] Tuberculosis [ ] Madre [ ] Padre [ PiErhan SRS Lieanant ] Hijo g Hija
iti Hijo Hija
[] Colitis ulcerosa [ ] Madre []Padre [] Hermano [] Hermana L IHij J
» ; Hil
[] Vasculitis [] Madre [ ] Padre i er n o M HEmana [ ] Hijo (] Hija
Alergias ¢ Es usted alérgico a alguno de los siguientes: (marque si "si")
] Aspirina [J Codeina (] Latex [J Penicilina
[] Cipro [] Huevos [J Levaguin [J Sulfa/Bactrim
[J Lidocaina (] Ibuprofeno [] Noseconocen alergias [ | Otras alergias
Pruebas previas
¢ Cuando fue su ultima exploracion de densidad 0sea? ¢ Cudl fue la fecha de su ultima prueba cutanea de tuberculosis?
2 elp = il Marque aqui si vivl_lolo o] Yly ! yly Margque aqui
la fecha es sila fecha es
Resultados: aprox. Resultados: aprox. .
] Normal [] Positiv
(] Anormal (] Negativo

4of 4



Singh 1/9/2023

Appt Dat?:
Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento: Sexo:

Proveedor de .

renderizado: MRN:

Este cuestionario incluye informacién que no esta disponible en analisis de sangre, radiografias o cualquier otra fuente que no sea
usted Intente responder cada pregunta, incluso si cree que no esta relacionada con usted en este momento. Intente completar todo lo

que pueda usted mismo; si necesita ayuda, pidala. No hay respuestas coirectas o incoirectas. Por favor responda exactamente como
lo siente. Gracias. :

Por favor coloque una (x) en la una mejor respuesta para sus habilidades en este momento:

Sin Sin Sin INCAPAZ

Durante la ultima semana, ;pudiste: cualquier alguno Mucho hacer
a. ¢Vestirse, incluir atar los cordones de Dificultad Dificultad Dificultad

los zapatos yabrocharse los botones? o 1 02 3
b. ¢Entrar ylevantarse de la cama?
c. ¢Sellevaunataza ounvasolleno alaboca? Do L1 L2 L3
d. ¢Caminar al aire libre sobre césped [Jo [ 1 ]2 M 3

plano?

[Jo 1 2 13

e. ¢Lavarysecartodo tu cuemo?
f. ¢Doblarse pararecogerlaropa del suelo? Lo iy U2 L3
g. (Abrir ycerrarlos grifos habituales? [=:z0 L 02 L3
h. ¢Subir o bajar del coche, autobus, tren o Lo 11 L2 L3

avion? Lo 0 1 02 s
i. ¢Camina dos millas o tres kilémetros silo Jo 1 ]2 3

deseas?
. e o : [Jo 1 ]2 13
J. Participar en actividades recreativas y

dep ortivascomo te gustaria, silo [(]Jo (] 1 (]2 []3

deseas?
k. ¢Tenunabuena noche yduerme? Do [ 1 02 s
[. ¢Lidiar con sentimientos de ansiedad o estar nervioso?
m. ¢Lidiar con sentimientos de depresion o sentirse lr[gtje.g U U2 U3

¢Cuanto dolor ha tenido debido a su condicion DURANTE LA SEMANA PASADA? Por favor indique qué tan severo ha sido su
dolor:

N D OO DODOODODODUODLDOO OO0 OO0OOADODQ ELDOLORTAN

Dolor 65 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 MALOCOMO
PODRIA SER

Considerando todas las formas en que las enfermedades y condiciones de salud pueden afectarle en este momento, indique
como se encuentra:

Moy 0 0O 0O0ODOOODDDODOOODDO OO0O0UODO muyPOBREMENTE

BEN , o5 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10

¢ TieneslavacunaCOVID? NO  Si 4 Fecha de finalizacion?

¢ Has recibido el refuerzo? No Si 4 Fechade finalizacion?

Theinformation contaned herein is considered private and confidential moteridl cndis protected hy US and i temation o trede secrecy laws.Any duplication, dissermmation, or
redistnbution of the docurnent er any of its contents wathout prior vn tten consent by the author is strictly prombited.© 2813 TSt Hedthcare. All Rights Reserved.



Arthritis & Osteoporosis Clinic of Brazos Valley
1725 Birmingham Dr., Ste. 200, College Station, TX 77845 - (979) 696-8000 - (979) 696-8100 fax
Board Certified in Rheumatology
Ricardo Pocurull, MD, PA, CCD, Rajpreet Singh, DO, PA, CCD,
Laura Smith PA-C

Nombre del Paciente: Fecha:

Fecha de Nacimiento:

Inventario Breve del Dolor (formato corta)

1. Alo largo de nuestras vidas, la mayoria de nosotros hemos tenido dolor de vez en cuando
(como dolores de cabeza leves, esguinces y dolores de muelas). ¢ Has tenido algun otro
dolor ademas de estos tipos de dolor cotidiano hoy?

CIsi [CNo
2. En el diagrama, sombrea las areas donde sientes dolor. Pon una X en la zona que mas te
duela.

e o
]I

Derecho 1%} Izquierdo Iqu|erdoi; , Derecho
}—I\ ,.f' 3

g I'I'|

o i
| P

'x

[ "
T I O S I 1
! \

X \

YL f i

Il / }{&

3. Califique su dolor marcando la casilla junto al numero que mejor describa su peor dolor en las Ultimas 24
horas.

(Jo 01 0O2 [0O3 [4 0Os5 Oe O7 08 9 1o
No Dolor Tan Malo COmo
Dolor Puedes Imaginar

4. Califique su dolor marcando la casilla al lado del nimero que mejor describa su dolor al menos en las ultimas

24 horas.
[(Jo 0O 0O2 O3 [0O4 0Os5 0Oe O7 0O8 [9 10
No Dolor Tan Malo Como
Dolor Puedes Imaginar

5. Califique su dolor marcando la casilla al lado del numero que mejor describa su dolor en promedio.

Lo 0O 02 0Os 04 0Os Oe O7 Os Oo 0o

No Dolor Tan Malo Como
Dolor Puedes Imaginar

6. Califique su dolor marcando la casilla al lado del nimero que indica cuanto dolor tiene en este momento.

Lo 0O O2 0Os 04 Os Oe O7 Os Oo Lo

Dolor Tan Malo Como

No
Puedes Imaginar

Dolor



Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Proveedor de
renderizado:

Sexo:

MRN:

Medicamentos

Enumere a continuacién todos los farmacos y medicamentos tomados durante la Ultima semana (incluidas
las pildoras anticonceptivas, la aspirina y cualquier tipo de droga o medicamento comprado sin receta).

Apbt Date:

Nombre de la Dosis Cuantos éQué tan Gtil es? cualquier | sj fye
droga o st lsatver Ao dia lado Efectos asi
medicamento (Alot) (Some) (None) [(Yes)(No) | (GI) (Skin)|{Other)

' ey | == g 1w ) o ]
’ O il & fotmas 53 O
’ A dl ([ @ oo icl o
’ O O (O |go|joo]lc
) 0 o O JOEmi0 oy O
° oo o (B s o) O
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- O o |0 §mds i) O
. O ! o e g O
" O o (O gEmigsm ;) o
0 O 00 |E i . o

- O OF |8 i 48] O

Farmacia Preferida

Nombre de |a farmacia: Teléfono:; Fax:

Direccion: Ciydad: ST ZIP:

Firmar: Fecha:
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