
Neurology and
Neurosurgery Associates, P.A.
Providing complete neurological and spinal care

Nombre: Fecha de Nacimiento:
POLITICAS DE LA OFICINA DE NNA

POL TICA DE NO PRESENTACI N/CANCELACION

Fecha:

180 Ave A, SE.
Winter Haven, FL 33880
(863) 293-2107
Fax: (863) 294-9314
www.neurohaven.com

Si es necesario cancelar o reprogramar su cita, hågalo al menos 24 horas antes de su cita. Si no recibimos el

aviso de cancelaci6n, hay una tarifa de $50 por citas perdidas, Este cargo seri pagado por el paciente y no se
facturarå a ninguna compafiia de seguros. La tarifa debe ser pagada por eI paciente antes de reprogramar Ia

cita.

POLITICA DE CUMPLIMENTACI N DE FORMULARIOS
Neurology & Neurosurgery Associates cobra por completar el formulario. Este cargo es de $25 por formulario
y seråpagadero por el paciente y no se facturarå a ninguna compafifade seguros. Esta tarifa debe pagarse antes
de completar el formulario. Las solicitudes se completarån en un plazo de 7 a IO dias håbiles.

MENSAJES
Los mensajes dejados en el correo de voz se responderån en el orden en que se recibieron (a menos que sean
urgentes). Todos los mensajes serånrespondidos dentro de las 48 horas posteriores a su recepci6n. Le pedimos
que no deje varios mensajes dentro de ese periodo de tiempo, ya que solo ralentizarå el proceso. Nuestro

personal se esf.uerza por responder a todos sus mensajes Io mås lipido posible y eI correo de voz se revisa con
frecuencia durante cada dia håbil,

RESURTIDOS DE MEDICAMENTOS
Espere de 2 a 3 dias håbiles para reabastecer los medicamentos. Las solicitudes de reposici6n recibidas fuera

del horario comercial, o los fines de semana y dias festivos, se atenderån el siguiente dia håbil, Cualquier
solicitud de reposici6n recibida después de las 3 p.m. se atenderå el siguiente dia håbil. Comuniquese con su

farmacia y pida que envien por fax su solicitud de reposici6n a nuestra oficina NO ESPERE hasta que se le

acaben los medicamentos antes de solicitar reabastecimientos. Es posible que su médico no csté

disponible para aprobar su reposici6n con caråcter urgente.

POLITICA DE DIVULGACION DE REGISTROS MEDICOS
Deberå firmar un formulario de autorizaci6n solicitando que nuestra oficina divulgue sus registros médicos a

cualquier Otro médico o centro. Si algün abogado o compafiia de seguros solicita sus registros, deben presentar

una solicitud por escrito con una autorizaci6n firmada, Espere hasta 10 dias håbiles para que se procese la

solicitud. Tenga en cuenta que solo podemos divulgar la informaci6n que fue completada por nuestros

proveedores. No podemos divulgar la informaci6n de Otros médicos, hospitales, etcétera.

POLITICA FINANCIERA
Como cortesia, presentaremos todas las reclamaciones directamente a su compafifa de seguros en su nombre.

Tenga en cuenta que usted es responsable de proporcionar su informaci6n de seguro completa y correcta en eI

momento del servicio. Por favor, informe a nuestra oficina de cuaiquier cambio en el seguro o en la facturaci6n

de inmediato. Si no se nos proporciona la informaci6n correcta en el momento del servicio, el paciente serå
responsable de la factura. El paciente es responsable de conocer los beneficios de su propia p61iza de seguro

y las limitaciones de cobertura e infomar a nuestra oficina de cualquier servicio no cubierto. Si su seguro
requiere una referencia y/o autorizaci6n, por favor obténgalas antes de su servicio. Todos los copagos se deben

pagar en eI momento del servicio. Las cuentas de pago por cuenta propia deben pagarse en su totalidad en eI

momento del servicio.
•Estå esto relacionado con el auto S/ N •Estå relacionado con este traba•o S / N

Al firmar, reconozco que he leido y acepto las politicas establecidas anteriormente.

FIRMA: DATE:
Firma del paciente o representanteautorizado

RELACIÖN CON EL PACIENTE:



NEUROLOGY & NEUROSURGERY ASSOCIATES, P.A.
RESUMEN DE LA CLiNICA DEL AVISO DE PRÅCTICAS DE PRIVACIDAD

Este resumen describe comose puede usar y divulgar su informaci6n de salud y c6mo
puede acceder a esta informaci6n. Por favor, revfselo cuidadosamente.

En la clinica NNA, siempre hemos mantenido su informaci6n de salud segura y
confidencial. Una nueva ley nos obliga a seguir manteniendo su privacidad, a darle este aviso y a
seguir los términos de este aviso.

La ley nos permite usar o divulgar su informaci6n de salud a las personas involucradas en
su tratamiento. Por ejemplo, una revisi6n de su expediente por parte de un médico especialista al

que podamos involucrar en su caso.
Podemos usar o divulgar su informaci6n de salud para el pago de sus servicios. Por

cjemplo, podemos enviar un informe de su progreso a su compafifa de seguros.
Podemos usar o divulgar su informaci6n de salud para nuestras operaciones normales de

atenci6n médica. Por ejemplo, uno de nuestros empleados ingresarå su informaci6n en nuestra
computadora.

Es posible que compartamos su informaci6n médica con nuestros socios comerciales, como
un servicio de facturaci6n. Tenemos un contrato por escrito con cada socio comercial que les
exige proteger su privacidad.

Podemos utilizar su informaci6n para ponernos en contacto con usted. Por ejemplo,

podemos enviar boletines informativos u Otra informaci6n. Es posible que también queramos
llamarlo y recordarle sobre sus citas. Si usted no estå en casa, podemos dejar esta infotmaci6n en
su contestador automåtico o con la persona que contesta el teléfono.

En caso de emergencia, podemos divulgar su informaci6n de salud a un miembro de la
familia u Otra persona responsable de su cuidado.

Es posible que divulguemos parte o la totalidad de su informaci6n de salud cuando Io exija

la ley.
Si se vende esta pråctica, su informaci6n pasarå a ser propiedad del nuevo propietario.

A excepci6n de Io descrito anteriormente, esta pråctica no usarå ni divulgarå su

informaci6n de salud sin su autorizaci6n previa por escrito.
Usted puede solicitar por escrito que no usemos ni divulguemos su informaci6n de salud,

como se describe anteriormente. Le informaremos si podemos cumplir con su solicitude
Usted tiene derecho a saber de cualquier uso o divulgaci6n que hagamos con su

informaci6n de salud måsallå de los usos normales anteriores.
Como necesitamos ponernos en contacto con usted de vez en cuando, utillzaremos la

direcci6n o el nümerode teléfono que preficra.
Usted tiene el derecho de transferir copias de su informaci6n de salud a Otro consultorio.

Enviaremos sus archivos por usted.
Usted tiene derecho a ver y recibir una copia de su informaci6n de salud, con algunas

excepciones. Envienos una solicitud por escrito con respecto a la informaci6n cue desea ver. Si

también desea una copia de sus registros, es posible que le cobremos una tarifa -azonable por las
copias.

Usted tiene el derecho de solicitar una enmienda o cambio a su informaci6n de salud.
Envienos su solicitud para realizar cambios por escrito. Si desea incluir una declaraci6n en su

expediente, por favor entréguenosla por escrito. Podemos o no hacer los ctunbios que solicite,
pero estaremos encantados de incluir su declaraci6n en su archivo. Si estamos de acuerdo con una
enmienda o cambio, no eliminaremos ni alteraremos los documentos anteriores, sino que

agregaremos nueva infomaci6n.
Usted tiene derecho a recibir una copia del Aviso de Pråcticas de Privacidad real, asi como

de este Resumen.
Si cambiamos alguno de los detalles del Aviso dePråcticas de Privacidad. le notificaremos

los cambios por escritoe
Puede presentar una quejaante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

No se tomarån represalias contra usted por presentar una queja.



Sin embargo, antes de presentar una queja,o para obtener mås informaci6n o asistencia
don respecto a la privacidad de su informaci6n de salud, comunfquese con nuestra Oficial de
Privacidad: Deborah Schweitzer al 8630930107.

El Aviso de Pråcticas de Privacidad y este Resumen entrarån en vigor a partir del 1 1 de
abril de 2003.

ACUSE DE RECIBO DE AVISO DE PRÅCTICAS DE PRIVACIDAD

He recibido una copia del Aviso de Pråcticas de Privacidad (el "Aviso") y un Resumen del Aviso
(el "Resumen"). El Aviso y el Resumen describen c6mo se puede usar o divulgar mi seguro de
salud. Entiendo que debo leer el Aviso y el Resumen cuidadosamente. Ademås, soy consciente
de que el Aviso puede modificarse en cualquier momento. Puedo obtener una copia revisada del

Aviso en nuestro sitio web en www.neurohaven.com, o solicitando una en las oficinas de nuestra
Compafiiae

Firma del paciente o representante del paciente:
Fecha:

Nombre en letra de imprenta del paciente

Relaci6n con el paciente:

o representante del paciente:



Neurology & Neurosurgery Associates, P„An

Teléfono: (863) 293-2107 Fax: (863) 294-9314

Nombre del paciente:

Edad: Fecha de nacimiento:

Ouål es el motivo de su visita

Fechä en que comenzaron los

sintomas?

Severidad de los sintomas: Leve Moderado Severo Incapacitante
(1-3) (4-6) (10+)(7-9)

Agravado por:
Aliviado por:

nuién es su médico

Haga una lista de todos los médicos atendidos por este problema:

Fecha de hoy:

Fecha del ültimo examen fisico:

CJ Mejor/ Peor

Haga una lista de todas las pruebas o radiografias realizadas para este problema (radiografias, tomografias computarizadas,

resonancias magnéticas, electrotomografiasåseas, mielograma)

d-la recibido fisioterapia para este problema en el ültimo afio?

Dånde
Si es asi,

Haga una lista de los medicamentos y tratamientos que se hayan tomado para este problema:

Embarazada : Si / No (Jltjma menstruaciån:

Sintomas Verifique ( V)sintomas que tiene actualmente o que ha tenido en el ültimo afio,

Constitucional
Escalofrios

[..ZIFiebre
13 Sudores nocturnos
I-a Aumento de peso

Pérdida de peso

NeurolPsiquiåtrico
C] Ansiedad

Depresi6n

Cl Mareos
Ü Dificultad para caminar
CAJaqueca
[ZI Pérdida del conocimiento

Pérdida de memoria
[ZI Incautaci6n
C.I Temblores
[3 Vértigo

Cambios visuales

Cardiovascular
[ZI Dolor en el pecho
LI Dificultad para respirar
edema Hinchazån de la pierna

Genitourinario
IA Dolcr al orinar (djsuria)
C] Micciån frecuente
Cl Sangre en la orina (hematuria)

[ZI Latidos cardiacoslpalpitaciones irregulares Incontinencia de urgencia
[3 Desmayo

Hematolögico
Cl Sangrado fåcil
Ü Moretones fåciles
C] Ganglios linfåticos agrandados
C] Embolia

Ü Incontinencia urinaria

HEENT
Visiån borrosa

Cl Visiån doble
C] Pérdida de la visi6n
C] Pérdida de audiciån

Drenaje nasal

Ü Dolor facial
C] Congestiån nasal
CJ Disfagia



Vascular
Extremidades frias
edema Hinchazön de la pierna

[Z] EritemæEnrojecimiento de la piel

Cl Dolot en las extremidades
CDVarices

Reproductivo
Hembra
Posmenopåusico

CJ Terapia de reemplazo hormonal

Ü Secreciön mamaria/Dolor/Bultos

Ü Picazån vaginal

Reproductivo (continuaciön)
Masculino
Circuncidado
Dolor eréctil

Ü Dolor testicular
C] Disfunciån sexual



Dermatolögico
Cl Contacto Alergia
Alopecia

LI Cambios de ufias
Cl Sarpullido
C] Lesiones cutåneas

Gastrointestinal
[Z] Dolor abdominal
[Z] Estrefiimiento

Diarrea
Acedia

[ILI Pérdida de apetito
[Z] Nåuseas/v6mitos

Otro:

Inmunolögico
C] Dermatitis de contacto
C] Alergias ambientales
Alergias alimentarias

MetaböIicolEndocrino

Ü Intolerante al frio

Ü Sudoraciån excesiva
C] Debilidad generalizada
[ZI Intolerante al calor
Cl Entumecimiento

Respiratorio
Cl Dolor en e!pecho

CJ Disnea (difjcultad para resp-rar)

Ü Sibilancia

Musculoesquelético

Cl Dolor de espalda

Sintomas öseos/articulares
F] Debilidad muscular

Artritis reumatoide

Condiciones Verifique ( •/)las condiciones que tiene actualmente o ha tenido en eI ültimo afio.

Antecedentes médicos
Alergias

Anemia
C] Angina
13 Ansiedad
Cl Artritis

Asma
Cl Fibrilaci6n auricular

Hipertrofia proståtica benigna
C] Trastorno bipolar
Coågulos de sangre

Cl Tumor cerebral

Ü Apnea del suefio

Enfermedad de Ias arterias coronarias C] Lupus
[ZI Enfermedad de Crohn
[ZI Depresi6n

Diabetes
[i..•.lFibromialgia
Cl GERD
[Z] Enfermedad cardiaca
[II Colesterolalto

Presiån arterial alta
VIH/SIDA
Nefropatia

C] Enfermedad hepåtica
[3 Enfermedad pulmonar

Ü Migrafia
Cl Esderosis mültiple

C] Miastenia gravis
III] Neuropatia
[Z] Osteoartritis
[Z] Osteoporosis
CAEnfermedad de Parkinson

Artritis reumatoide
[ZI Trastorno convulsivo

Cl Enfermedad de la tiroides
Cl Temblores



Hospitalizaciones
Antecedentes quirürgicos

Aho Afio

Ü Reacciön a la anestesia
LI Resecci6n de aneurisma

Angiop(astia con stent
Apendicectomia

C] Artrodesis

Cirugia de espalda

CJ Colectomia

C] Lasik
C] Biopsia muscular

Cl ORIF:
a Marcapasos

Ü Resecciön del intestino delgado
Fusiån espinal

[3 Tiroidectomia
Amigdalectomia

[Z] CIRUGiA CORONARIA
O Endarterectomia carotidea
[2 Liberaciån del tünel carpiano

O Extracciön de cataratas
C] Derivaci6n cerebral
Cl Colecjstectomia
C] Laminectomy

Masculino
[Z Biopsia de pr6stata

O RTUP
C] Vasectomia

Aho
Cl Colostomia
Cl Discectomia

Bypass gåstrico
C] Reparaciån de hernia
[ZI Reemplazo de cadera

Cl Reemplazo de rodilla

Hembra
C) Mamo de Aumento

Ü Ligadura de trompas bilateral
Cl Biopsia de mama
C] Cesårea

C] Histerectomia

Cl Mastectomia
CAMiomectomia

O Rojo. Mamoplastia

Ü TAH/BSO
[Z] Histerectomia vaginal

Oiene un marcapasos, una Pinzapara un aneurisma, una vålvula cardiaca artificial u Otros implantes? ÜSi ÜNo

claustroföbico? [Z] Si a No

Otro:



Historia Social

Dominancia de la Mano Ü Izquierda C] Derecha
Oambiosen los patrones de suefio? C]Si C] No

Cl Ambidiestro

Ocupaciån:
Empleador:

Situaciån laboral:

Consumo de tabaco:
Tipo:

Paquetes por dia:
Afios fumados:

Aho de abandono:

Ocupaciån:

Restricciones:

CEx

Bebidas Alcohol: (ZI Si 13 No Anteriormente Aho de abandono
Tipo:

Cantidad:

Frecuencia:
(Jltima bebida:

Öntecedentesfamiliares de alcoholismo? C] Si [Z No

Drogas callejeras: CISi C] No Afio Dejar de fumar:
Tipo: Frecuencia:

(iAntecedentes familiares de abuso de drogas? C]Si CINO

Uso de cafe(na:

Tipo: Cantidad diaria:

Antecedentes familiares
Quién: Oué condiciån? Edad de inicio Oausa de la muerte?

Medicamentos Haz una lista de los medicamentos que estås tomando actualmente

Farmacia preferida

Alergias

Teléfono #:



Formulario de historial de salud para el manqjodel dolor

Si usted estå aqui para ser evaluado para eI Manejo del Dolor, por favor complete las siguientes preguntas:
Ouål fue Ia causa de sus sintomas?

Accidente de trabajo
[II En el trabajo, pero no en un accidente
C] Accidente en casa
[ZI Accidente automovilistico

2. Localizaci6n del dolor:

Después de la cirugia
C.) Después de una enfermedad
Cl El dolor no ha hecho måsque empezar, sin razån

Cl Cabeza
C,] Cara/Mandibula
Cuello
Hombro

C] Brazo

C] Mano/Mufieca

Duraciön del dolor:

Abdomen
[A Ingle
[ZI Genitourinario
(Intestino, vejiga, 6rganos sexuales)
C] Espalda

Cl Espalda media

semanas/meses/afios.

Ü Espalda baja
[II] Muslo
C] Nalga

Rodilla

Ü Ternero

Mültiples articulaciones

C.] Izquierda
[ZI Derecho
Cl Ambos lados
En el medio

Calidad: Describirias tu dolor como:

Ardor LI agudo C] Dolor Clpalpitante CIDisparo ÜOtro:

Cronometraje:

Siempre presente CA menudo presente Rara Clvez presente

Contexto: qué hora del dia empeora el dolor?

C] Por la mafiana, a!levantarse ÜMås tarde en Ia mafiana C] Tarde CINocheHora Ode acostarse
Noche (mientras se duerme) Otros:

Oué partes de la vida nopuedes hacer debido al dolor?

UQuéempeora su dolor?

&Quéhace que su dolormejore?

Signos y sintomas asociados
üienes alguno de los siguientes sintomas asociados con el dolor?

Ü Entumecimiento (Ubicaciån:)
IA Hormigueo (Ubicaciån:)
C] Alfileres y agujas (Ubicaci6n:)

Debilidad (Ubicaci6n:)
Frialdad

Procedimientos previos para eI manejodel dolor

[3 Epidural
Cl Bloques de facetas

Inyecciones de puntos gatillo
C] Bomba de medicaciön

C] Aumento de la hinchazån
[ZI Espasmo muscular

Tensiån muscular

Decoloraciön de la piel
[ZI Problemas intestinales o de vejiga

scs
C] Bomba intratecal



A mi leal saber y entender, la informaciån anterior es completa y correcta. Entiendo que reportar informaciön incompleta o inexacta puede

ser peligroso para mi salud. Entiendo que soy el ünico responsable de cualquier error u omisiön que pueda haber cometido al completar
este formulario. Entiendo que es mi responsabilidad informar a mi médico si yo o mi hijo menor de edad alguna vez tenemos un cambio
en Ia salud,

Firma del paciente, padre, tutor o representante personal

Escriba el nombre del paciente, padre, tutor o representante personal

Resefia escrita por

Altura:

peso:

Fecha

Fecha

Fecha

Muestre en el diagrama a continuaciån las åreasque estån dolorosas, entumecidas o débiles.



Cuestionario de salud del paciente

Nombre:

Durante las Clltjmas 2 semanas, U)on qué frecuencia le

ha rnolestado alguno de los siguientes problemas?

Por favor marque la respuesta

I. Poco interés o placer en
hacec las cosas.

2. Sentfise deprimidos ciesanmado

o stn osporanza

para conciliar Gi suetio o

permanecet o dorrmr demastado,

4. Sentit•se cansaclo o tener
energia,

5. Falta de apeiito o comet' en exceso

6. Senurse rnal consigo tn!stno o
que as un fracasø o que ha

decepcionado a su fanlilia.

7 Dificultad para concentrarse en
cogas, como leer el perjodico o
mirar televiqiön.

13 Moverse o hal)lal' tan lentamente

que otras personas podr(an
haborio notado. O Io opuosto, estar
tan inquieto o inquteto que se ha estado

mowendo mucho rnåsde Io habitual,

9 Pensamentos de que estaria
mejor muerto o de hacerse
dano alguna manera.

De nada

De nada

Varios dias

Varios dias

En absoluto Vartotg dias Må$

En absoluto Varios dias

De nada Varios dias

En absoluto Varios diae

En absoluto Varios dias

no en Todos Vanos Dias

En absoluto Varios dias

Mås cie la mitad de los dias

Mås de ia mitad de ios dias

de ja mitad de los dias

Mi,is de 'a tvnltacf iOS dias

Mås de ta mitad de los dias

Mas de fa tuitad de los clias

rvlås de la mitad de los djag

Iva Los

Mas de ia de

Casi

todos; los dias

Cas,J 'os

los [iias;,

Cagy diafi

los

Clasi Jos

Casg tQdC)5 los; dias


