Desert Surgical Associates
Forme de Registro para Pacientes

INFORMACION DEL PACIENTE (Favor de Imprimir)

Clor. Cdsr. Csra. [ srita. Ll Osr. Clotro

Nombre del Paciecte (Apellido) (Nombre) (Segundo Nombre)

También Conocido con el Nombre (apellido) (Nomnre)

Estado Civil  [lCasado(a) []Soltero(a) [_IDivorciado(a) [IViudo(a) []1Seperado (a) Legalmente []Otro

Numero de Seguro Social - - [JFemenino [ ]Male FechadeNacimiento ___ /_ /

Direccion de E-Mail

Numeros de Teléfonos. Trabajo [Ibia [INoche Casa [1Dia []Noche
Celular Radio

Direccidn

Ciudad, Estado, CédigoPostal(+4)
Condicién EmpIeoDEmpleado |:|Estudiante Tiempo completo |:|Estudiante tiempo Parcial |:|Jubi|ado|:|Negocia Propio |:|Desempleado
Companiia que lo Emplea Occupation

Nombre de Contacto para Emergencias Numero de teléfono

Relacion del Paciente con el Contacto para Emergencias

Nombre del Proveedor que Lo Recomienda
INFORMACION SOBRE LA PERSONA RESPONSIBLE

Persona Responsable (Apellido) (Nombre) (Segundo Nombre)

También Conocido con el Nombre (apellido) (Nomnre)

Numero de Seguro Social - - [JFemenino []Male Fechade Nacimiento __/ /
Direccion de E-Mail

NUmeros de Teléfonos. Trabajo [IDia [CINoche Casa [IDia [INoche
Direccion

Ciudad, Estado, CodigoPostal(+4)
Condicién EmpIeoDEmpleadoD Estudiante Tiempo completo|:| Estudiante tiempo Parcial DJubiIadoDNegocia Propio D)esempleado
Compania que lo Emplea Occupation

Relacion del Paciente con la Persona Responsable
INFORMACION SOBRE SEGURO PRINCIPAL _ (proporcione su tarjeta del seguro médico en recepcién al momento de anunciarse)

Nombre de la Persona que Proporciona el Seguro Médico Relacion con el Paciente
Compania Asegurado/Numero de Teléfono ( )

Numero ID (Pdliza Numero) Numero ID del Grupo Pago por Consulta

Fecha de Validez Fecha de Vencimiento [CIFemenino [ ] Masculino

Fecha de Nacimiento del Asegurado / /___ Numbero de Seguro social del Asegurado - -
Direccion de la Compania Aseguradora

INFORMACION SOBRE SEGURO SECUNDARIO (proporcione su tarjeta del seguro médico en recepcién al momento de anunciarse)

Nombre de la Persona que Proporciona el Seguro Médico Relacion con el Paciente
Compania Asegurado/Numero de Teléfono ( )

Numero ID (Pdliza Numero) Numero ID del Grupo Pago por Consulta

Fecha de Validez Fecha de Vencimiento [CJFemenino [_]Masculino

Fecha de Nacimiento del Asegurado / /___ Numbero de Seguro social del Asegurado - -
Direccion de la Compania Aseguradora

De acuerdo a mi mejor conocimiento,la informacidn proporcionada en esta forma es correcta y actualizada.
Paciente (o Responsible) Firma Fecha

3131 La Canada Street Ste 217- Las Vegas., NV 89169 Tel (702)369-7152 Fax (702)369-7153



Desert Surgical Associates

Forma de Consentimiento del Paciente

(Favor de Leer y Firmar)

Por medio de la presente, Yo, la persona que firma, doy mi consentimiento para lo siguiente:

. Administracid y realizacion de todos los tratamientos,

. Administracion de cualquier anestésico que sea necesario,

. Realizacién de aquellos procedimientos que sean considerados como necesaios o recomendables para este paciente,

. Uso de medicamentos que sean recetados,

. Realizacién de procedimientos para diagndstico,

. El uso y la toma de cultivos,

. Realizacion de otras pruebas de laboratorio que sean aceptables de acuerdo a recomendaciones medicas, las cuales sean consideradas

medicainalmente necesarias, o recomendables, basadas en el juicio del médico asignado o de las personas asignadas por el mismo.
Yo, entiendo que este consentimiento es proporcionado antes de tener un diagndstico o tratamiento especifico.

Mi intencidn es que la validez de este consentimiento continte alin después de que se tenga un diagnostico especifico y que se haya recomendado un tratamiento.
Este consentimiento sera valido en su totalidad hasta que indique lo contrario por escrito.

Yo entiendo que mi consentimiento a Desert Surgical Associates incluye a otras oficinas con diferente ubicacion y que pertenecen a la misma persona y/o
compania.

Yo, la persona que firma, autorizo que: Desert Surgical Associates utilice y entregue mi informacion con propdsite de tratamiento, pagos, y funciones relacionadas
con el cuidado de la salud.

El tratamiento incluye pero no estd limitado a: la administracion y realizacion de todos los tratmientos, la administracion de cualquier anestésico que sea necesario,
el uso de medicamentos que sean recetados; la realizacion de aquellos procedimientos que sean determinados como necesarios o recomendables durante el
tratamiento de este paciente, como son procdimientos de diagndstico, la toma y utilizacion de cultivos y otras pruebas de laboratorio que sean medicinalmente
aceptables, todos los cuales sean considerados como necesarios y reomendables medicinalmente, por el médico que lo atiende o las personas asignadas.

El Pago incluye pero no esta limitado a: la autorizacion del pago directo a: Desert Surgical Associates de la covertura de prestaciones que de otra forma son
pagados a ml mismo. Por medio de la presente autorizo la entrega de mi informacién médica a terceras partes aseguradoras, o personas autorizadas a quienes les
sea necesario mi sonsentimiento para establecer cobrar una cuota por los servicios propocionados, como son la facturacion y cobro por servicios, los pagadores de
companlas aseguradoras, las aseguradoras de accidentes para automoviles, o para heridas relacionadas con mi trabajo, a la comparla que me emplea o a la persona
asignada.

Yo entiendo que soy financieramente responsible de los cargos que no estén cubiertos. O entiendo que la informacidn del paciente puede ser almacenada
electénicamente y puede estar disponible a través de redes de computo.

Operaciones relacionadas con el Cuidado de la Salud incluyen pero no estan limitadas a: La entrega de informacién médica a cualquiera de mis doctors y sus
oficinas o las comparifas de seguros que participant en el cuidado, el tratamiento de mi salud y la calidad de licho tratamiento.

Yo, entiendo que este consentimineto es proporcionado antes de tener undiagndstico o tratamiento especifico. Mi intencidn es que la validez de este
consentimiento continte aun después de que tenga un diagndstico especifico y que se haya recomendado un tratamiento. Este consentimiento sera valido en su
totalidad hasta que indique lo contrario por escrito. Este consentimiento incluye especificamente la entrega de cualquier informacién médica que involucres
condiciones relacionadas con drogas, alcoholism, condiciones psicoldgicas, condiciones psiquiatricas.y/o enfermedades infecciosas que incluyan pero que no estan
limitadas a enfermedades que son transmitidas por contacto con sangre.

Una fotocopia de este consentimiento debrera de ser tan valida como el original.

(OPCIONAL) En caso de que exista una exposicid,y el paciente resulté positivo, el medico que lo atiende notificard al paciente, cualquier persona que haya sido
expuesta, y al Health Department (Departamento de Salud) y le seradn proporcionadas las recomendaciones adecuadas.

(OPCIONAL)PACIENTES con seguro por parte de MEDICARE: Yo, autorizo proporcionar mi informacién médica que sea necesaria a la Social Security Administration
(Administracion de Seguro Social) o sus intermediaries para mi cobertura con Medicare. Estoy el pago de los servicios a Desert Surgical Associates.

Yo reconozco que el: Desert Surgical Associates ha proporcionado una Notice of Privacy Practices (Notification de la Privacidad para Consultorios). Yo, entiendo que
si tengo preguntas o reclamos que tengo que contactar al Oficial de Privacidad. Iniciales del Paciente:

Yo, declare que he leldo y entendido completamente los parrafos anteriores y doy mi consentiminto total y voluntario para que se lleven acabo.

Firma del Paciente (o Parte Responsible) Fecha

3131 La Canada Street Ste 217- Las Vegas., NV 89169 Tel (702)369-7152 Fax (702)369-7153



Patient Encounter Form

Name: DOB: Primary Care Physician:

Current Symptoms/ Sintomas Actuales:

Do you have a fever? Yes No Do you have nausea? Yes No
Tiene fiebre? Si No Tiene nausea? Si No
Have you vomited? Yes No Do you have diarrhea? Yes No
A vomitado? Si No Tiene Diarrea? Si No
Do you have any pain? Yes No If “yes” rate your level of pain: None 0 123456 7 8 9 10 Severe
Tiene dolor? Si No  Sitiene dolor cual es el nivel: Nada 0123 456 7 89 10 Muy fuerte

if here for any type of hernia, is it work related? Yes No  If yes date of incident
Si estd aqui para algln tipo de hernia, estd relacionado con su trabajo? Si  No Fecha de accidente

Social History/Historia Social:

Tobacco use? Yes / No Ifyes how often? How many? What form of tobacco?

Uso de Tabaco? Si / No En caso de uso, Cual es la frecuencia Cuantos? Tipo de tabaco?

Drink Alcohol? Yes / No Ifyes how often; How many?

Consume Alcohol? Si / No En caso de uso, Cual es la frecuencia Cantidad que consume?

ilicit Drug use? Yes / No If yes name of illicit drug; How often;

Uso ilicito de drogas? Si / No En caso de uso,Nombre de droga? Cual es la frecuencia?
Past Medical History/Antecedentes Medicos: Month/Year--Mes/Ano  Description--Descripcion

o Diabetes/ Diabetes Yes No

o Thyroid Disease/ Tiroides Yes No

o Osteoporosis/ Osteoporosis Yes No

o Heart Disease/ Enfermedad del Corazon Yes No

o Lung Disease/ Enfermedad del Pulmon Yes No

o Stroke/derrame cerebral Yes No

o Kidney Problems/Problemas renales Yes No

o Eye Problems/Problemas de los ojos Yes No

o Cancer/ Cancer Yes No

o High Blood Pressure/ Presion arterial alta Yes No

o Circulation Problems/ Problemas de circulacion Yes No

o Other/ Otros Yes No




Current Medications (Including all vitamins and over the counter medications)
Los medicamentos actuales{Incluyendo todas las vitaminas v medicamentos de venta libre)

[J None/Ningun medicamento

1 2. 3

4 5. 6

7 8. 9

Allergies/ Alergias: O No known Drug allergies/ Ninguna alergia a medicamentos
Family History/ Historia Familiar: [lunknown family history/Desconocido historial familiar
Family Member/Miembro familiar Age/Edad Medical Problems /Problemas medicos
Mother/Madre

Father/Padre

Brother(s)/Hermano(s) yes/no

Sister(s)/Hermana(s) yes/no

Children/Hijo(s) yes/no

Maternal Grandparent(s)/ Abuelos Maternales

Paternal Grandparent(s)/Abuelos Paternales

Surgical History/Antecedentes Quirurgicos: [ None/Ninguna cirugia anterior

List all surgeries you have had and date of surgery.
Una lista de todas las cirugia(s) que ha tenido y fecha de cirugia(s).

1. 2.
3. 4.
5. 6.
Recent Hospitalization/Hospitalizacion Reciente: O Yes/Si ONo /No

If yes, Reason for visit, hospital name, and date(s)/ Encaso de si, la razon, nombre del hospital, y fecha(s):

1.

2.




DESERT SURGICAL ASSOCIATES
Controlled Substances Informed Consent

Treatment with controlled substance medications including opiates (narcotics) is dangerous and can lead to physical dependence
and addiction. Taking these may lead to serious health problems, accidental overdose, and even death.

Risks & Benefits

e Accidental overdose can and frequently occurs. Death is possible from respiratory depression (slow breathing).

¢ Even taking these medications for a short duration have been demonstrated to cause physical dependence.

e There may be forms of medications available that deter certain types of abuse. Ask your doctor for more information.

¢ Women who are pregnant, plan to become pregnant, or could become pregnant, have the added risk of fetal and newborn
baby drug addiction, and neonatal abstinence syndrome, a dangerous type of drug withdrawal.

Proper use

e Take your medications as prescribed. Do not take more pills or capsules than are prescribed, or more often than prescribed.
« Notify your provider of all other medications, supplements, and over-the-counter medications you are taking.

¢ Do not start new medications while on these medications without discussing with your healthcare provider.

Storage & Disposal

 These medications are for your use only.

« Do not share your medications with others and do not sell your medication.

» Ensure safe storage of your medications in their original containers and out of the reach of others.

o Take unused medications to a Drug Enforcement Administration public disposal location
(https://apps.deadiversion.usdoj.gov/pubdispsearch/)

+ If disposal services are unavailable, mix medication with used coffee grounds or kitty litter, seal in a bag and place in the trash.

Refills
« New medication refills will only be authorized after being seen by your healthcare provider.
* No telephone or internet refills will be given.

Minors

¢ Those under 18 have special risks including interfering with brain development.

e« Warmning signs include mood or personality changes, behavior changes including doing poorly in school, social isolation, or a
sudden change of friends. Please see https://drugfree.org/article/spotting-drug-use/ for more info.

e Constipation is highly likely with opiate treatment, and can cause nausea, vomiting, and can lead bowel blockage and death.

* Opiate medication overdose can be reversed with a medication called naloxone (Narcan). Some pharmacies in Nevada allow
you to purchase naloxone without a prescription, and the law in Nevada allows for healthcare providers to prescribe naloxone
to a patient’s family or other acquaintances.

e Opiate pain medications do not treat the underlying cause of your pain. They only mask your pain.

« Your pain level may be reduced while taking these medications, and the intent is fo restore normal function and enable you to
perform daily tasks. You may never reach a “zero” pain level, even with proper usage.

Alternatives

+ Non-narcotic medications may be effective in treating your pain. These include NSAIDs (e.g. ibuprofen, Motrin) and
acetaminophen (e.g. Tylenol, Excedrin). Please discuss with your healthcare provider to see if you may be a candidate for this
type of pain control.

e Some people treat pain without medications. Heating pads and ice may be just as effective for pain.

« Other treatments could include physical therapy, massage, cognitive behavioral therapy, or acupuncture.

This is not an exhaustive list of risks, benefits, alternatives, or instructions.
If you have any questions regarding your medications please speak with a member of your care team.

By signing below, | acknowledge my healthcare provider has discussed the risks and benefits of controlled substances, my specific
treatment plan, and | agree to treatment with these medications. | understand | can withdraw my consent to treatment with these
medications at any time.

Signature DOB ‘ Date

Relationship to patient Witness



