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HOJA DE REGISTRO DEL PACIENTE 
Por favor llene el formulario COMPLETO y firme 

en donde se indica. Por favor entregue a la 
recepcionista su tarjeta del seguro (si aplica)  

 
Apellido:______________________ Nombre: ___________________________________Inicial de 2o.nombre: ________ 

 

Dirección:   Ciudad:             Estado:        Código Postal:  

Fecha de Nacimiento: _____/_____/_____/ Edad: __________ Sexo:______  Seguro Social _____-_____-_____ 

Estado Civil:  Teléfono de Casa:_____-   -_____ Celular:___-     -_____ Correo Electrónico:               

Etnia (circule): No Hispano | Hispano | Otro:  Raza:   

Idioma que habla:   

 

 

 

 

Ocupación:  Nombre del Empleador:   

Dirección del Empleador:   

Médico de Cuidados Primarios:   Teléfono: _____-_____-_____ 

Médico Remitente o Quiropráctico:  Teléfono: _____-_____-_____ 

Farmacia Preferida:  Teléfono: _____-_____-_____ 

 

 

 

 

Contacto de Emergencia:  Teléfono: _____-_____-_____ 

 

Relación con el Paciente:  Fecha de Nacimiento: / /  
 

 

 

Nombre del Seguro Primario: Teléfono: _____-_____-_____ 
 

Número de Identificación del Seguro:  Número de Grupo:       

Dirección:                                            Ciudad:  Estado:    Código Postal: ________ 

Nombre del Titular de la Póliza: _ Fecha de Nacimiento:_____/_____/_____ 

Nombre del Seguro Secundario: Teléfono: _____-_____-_____ 

 

Número de Identificación del Seguro:  Número de Grupo:      

Dirección:                                              Ciudad:  Estado:        Código Postal: _________ 

Nombre del Titular de la Póliza: Fecha de Nacimiento:____/_____/                

 

 

 

 

 

Firma del Paciente / Tutor Fecha 
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Formulario de Nuevo Paciente 

 

Historial de la Enfermedad Actual 

 

¿Cuándo comenzó su dolor?  

 

¿Dónde tiene el dolor? (circule todos los que apliquen): CUELLO | 
ESPALDA | BRAZO | PIERNA | OTRO:  

Califique su dolor (circule): 

SEVERO | MODERADAMENTE SEVERO |MODERADO | LEVE 

 Fecha de la lesión (si aplica):           /      /            

D I I D 

¿Qué causó su dolor? (circule): ACCIDENTE DE VEHÍCULO | ACCIDENTE DE TRABAJO |  

 

DEPORTE | RESBALÓN O CAÍDA | OTRO:  

Marque en el diagrama anterior donde tiene el dolor 
Describa el evento desencadenante que causó el dolor (si aplica): CONDUCTOR |  PASAJERO  |   OTRO: _______________________  
 

Describa su dolor (circule): PUNZANTE | PULSANTE | MALESTAR GENERAL | ARDOR | AGUDO | SORDO | CALAMBRE | OTRO: _________ 
 
¿El dolor es constante? □ Sí | □ No 

 

¿Qué empeora su dolor? (circule todos los que apliquen): SENTARSE | PARARSE | CAMINAR | AGACHARSE | TOSER Y ESTORNUDAR | 

ACOSTARSE | OTRO:_______________________ 

¿Qué hace que el dolor se sienta mejor? (circule todos los que apliquen): DESCANSAR  | HIELO/CALOR | NADA | OTRO: _____________  

¿Alguna vez ha recibido tratamiento de un quiropráctico o fisioterapeuta? □ Sí | □ No ¿Cuándo?   ¿Con quién? ___________ 

¿Ha sido tratado por un especialista en dolor anteriormente? □ Sí | □ No   ¿Cuándo?    ¿Por quién?   
 

MEDICAMENTOS 
 

Enumere todos los medicamentos que ha probado para su dolor: 

1. 5. 9. 

2. 6. 10. 

3. 7. 11. 

4. 8. 12. 

 

ALERGIAS 

 

Enumere todas las alergias de las que sepa: 

1. 5. 9. 

2. 6. 10. 

3. 7. 11. 

4. 8. 12. 

 

 

 

 

 

  INICIAL 
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HISTORIAL QUIRÚRGICO PREVIO 

 

Enumere todas las cirugías conocidas. Fecha 

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

HISTORIAL MÉDICO PREVIO 

Por favor enumere todas las condiciones DIAGNOSTICADAS: 

 

 

 

 

 

 

 

HISTORIAL FAMILIAR  Marque todos los diagnósticos apropiados que correspondan a su historial familiar.  

□ Por favor marque si no tiene historial médico familiar significativo. 
□ Diabetes 
□ Cáncer 
□ Hipertensión 

HISTORIAL SOCIAL  

¿Usted es capaz de quedar embarazada? SI / NO   

Si es así, ¿actualmente está embarazada? SI / NO 

Circule todos los que aplican a continuación:. 

CONSUMO DE ALCOHOL  

Alcoholismo Actual  
 
Historial de Alcoholismo  
 
Consumo Social  
 
Nunca bebe Alcohol 
 
Consumo diario limitado  
 

CONSUMO DE TABACO CONSUMO DE DROGAS ILICITAS 

Consumidor actual Niega cualquier consumo ilícito 

Antiguo Consumidor Actualmente consume drogas ilícitas 

Nunca ha usado tabaco  

Tabaco Masticable 

Cigarrillo Electrónico 

/Vapeador

HOSPITALIZACIÓN 

Por favor enumere cualquier hospitalización reciente: 

 

Mes/Año Razón Hospital 

 

 

 

 

 

  INICIAL 
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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO: Doy mi consentimiento para que Minivasive Pain & Orthopedics (“MPO”) me preste 

asistencia sanitaria. Entiendo que puedo establecer condiciones o limitaciones para mi tratamiento y asistencia y que, si 

deseo establecer dichas condiciones, se me dará la oportunidad de ponerlas por escrito en un documento separado. Se me 

ha informado y reconozco que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento mediante notificación por escrito a 

MPO. Doy mi consentimiento para la administración de atención médica por parte de MPO de forma voluntaria y, por la 

presente, entro de forma consciente y voluntaria a este Consentimiento para el tratamiento médico. MPO es únicamente 

una clínica de tratamiento intervencionista del dolor. MPO anima a todos los pacientes a que acudan a un médico de 

cabecera. 

CESIÓN DE BENEFICIOS: Por la presente, cedo irrevocablemente a Minivasive Pain & Orthopedics («MPO») todos y cada uno de los 
beneficios, intereses y derechos, incluido el derecho a hacer valer un derecho de retención o a interponer una demanda, en virtud de 
cualquier póliza de seguro, plan de prestaciones, plan de indemnización, plan de salud prepagado, pólizas de responsabilidad civil de 
terceros o de cualquier otro pagador que proporcione beneficios en mi nombre, por y en la medida de los servicios y bienes que me haya 
proporcionado MPO. En virtud de esta cesión, MPO tendrá un derecho independiente y no exclusivo a apelar o perseguir cualquier 
reclamación denegada o retrasada en nombre del asegurado o beneficiario. Esta cesión no es ni debe interpretarse como una obligación 
de MPO de perseguir dichos intereses y derechos. Al firmar este formulario, yo, como paciente o representante legal del paciente, ordeno 
a cualquier aseguradora médica, plan de prestaciones sanitarias, plan de indemnización, reaseguradora, aseguradora de responsabilidad 
civil u otro pagador que proporcione prestaciones en mi nombre que pague directamente a MPO por los servicios y bienes que MPO me 
proporcione. Entiendo que si el seguro niega la cobertura o el pago de los servicios que se me prestan, yo seré responsable financieramente 
de todos los gastos. 

SI MEDICARE u otro programa gubernamental similar determina que no soy elegible para la cobertura o que el tratamiento no está 
cubierto, seré responsable del pago, a menos que lo prohíba la ley.  

 

SI NO TIENE SEGURO, SEGURO DE TERCEROS O SUFRE UN ACCIDENTE DE TRÁFICO, usted será responsable de todos los gastos 

relacionados con su atención médica. Podemos presentar reclamos al seguro de terceros o a las compañías aseguradoras en su 

nombre. Usted será responsable de todos los gastos, así como de facturar a las compañías aseguradoras que considere 
convenientes. 

 
RECONOCIMIENTO DE LAS POLÍTICAS DE PRIVACIDAD / HIPAA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico por sus siglas en 

inglés): Se me ha proporcionado una copia del Aviso sobre prácticas de privacidad. El aviso describe cómo se puede utilizar o 

divulgar mi información médica. Entiendo que debo leerlo detenidamente. Soy consciente de que el aviso puede modificarse en 

cualquier momento y tengo derecho a solicitar nuevas copias en cualquier centro de MPO durante el horario laboral habitual. 

DIVULGACIÓN DE INTERESES ECONÓMICOS POR PARTE DEL MÉDICO: La ley de Texas exige que su médico le revele cualquier interés 

financiero que pueda tener en otra entidad sanitaria a la que pueda ser derivado, para que pueda abordar cualquier inquietud que 

pueda tener directamente con su médico. Su médico remitente es un contratista y/o propietario de Minivasive Pain & Orthopedics 

(el “Grupo”). Los médicos miembros del Grupo NO son propietarios de ninguno de los centros quirúrgicos ambulatorios, hospitales, 

laboratorios o centros de diagnóstico por imagen a los que haya sido derivado para recibir servicios terapéuticos y/o diagnósticos. 

Al firmar a continuación, usted acusa recibo de esta Divulgación de intereses financieros por parte del médico. 

 
[ ] ACEPTADO [ ] RECHAZADO   INICIALES DEL PACIENTE 

 

Con mi firma a continuación, acuso de recibo este documento y acepto los términos de todas las secciones del mismo: Acuerdo de 

consentimiento para el tratamiento, Cesión de Beneficios y Responsabilidad Financiera, Divulgación de Intereses Financieros por parte del 

Médico, y Recepción de las Políticas de Privacidad / HIPAA. 

Una fotocopia de esta Cesión se considerará tan válida como la original. He leído y comprendo plenamente este acuerdo.  

 

Firma del Paciente/Tutor Fecha 
 

 

Relación con el Paciente si firmó otra persona diferente al paciente
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Política HIPAA 

 
De acuerdo con la ley del estado de Texas y la política HIPAA, nuestra clínica no puede divulgar 
ninguna información suya sin su permiso. Por favor enumere a las personas a las que les está dando 
permiso para recibir o recoger cualquier receta escrita por el médico. Enumere  a las personas a las 
que les está dando permiso para recibir información con respecto a usted como paciente en nuestro 
consultorio.  
 
Nombre:  Fecha de Nacimiento: / /  

 

Teléfono: ___ - - ______Correo Electrónico:  

Relación:      

 

 

Nombre:  Fecha de Nacimiento: / /  

 

Teléfono: ___ - - ______Correo Electrónico:  

Relación:      

 

MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN 

Teléfono 

□ Está bien dejar un mensaje con información detallada 

□ Deje un mensaje únicamente con número para devolver la llamada 

 

Correo Electrónico 

□ Está bien enviar un correo con información detallada. 
 

Reconozco que esta autorización permanecerá vigente durante un (1) año a partir de la fecha de la firma, a menos que 

decida revocarla antes mediante una solicitud por escrito dirigida a Minivasive Pain & Orthopedics. 

 

 

 

 

Firma del Paciente / Tutor Fecha 
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Acuerdo de Pagado Diferido 

 
 
 
 

 

PROVEEDOR MÉDICO: Minivasive Pain & Orthopedics, PLLC 
 

 

Si usted tiene un reclamo de seguro pendiente que debe resolverse antes de poder pagar los 

servicios prestados por nuestra clínica o centro, aceptamos aplazar temporalmente las 

acciones de cobro. A cambio de dicho aplazamiento, usted acepta expresamente lo siguiente: 

 

Usted acepta suspender y aplazar todos los plazos de prescripción aplicables en virtud de las 

leyes de Texas, incluidos, entre otros, los establecidos en el Código de Prácticas Civiles y 

Recursos de Texas § 16.004(a)(3) (limitación de cuatro años para las acciones por deudas), 

mientras su reclamo de seguro permanece sin resolver, a partir de la fecha de notificación. El 

período de suspensión finalizará treinta (30) días después de la resolución de su reclamo al 

Seguro, ya sea mediante acuerdo, sentencia, u otra resolución definitiva.  

 

Usted acepta notificar de inmediato a su asesor legal, si lo hubiera, sobre su saldo pendiente 

con nuestra clínica o centro. Además, acepta indicar a su abogado que mantenga en 

fideicomiso constructivo cualquier ingreso de su reclamo de Seguro por un monto suficiente 

para cubrir sus obligaciones financieras con nosotros. Asimismo, nos autoriza a comunicarnos 

directamente con su abogado en relación con el saldo de su cuenta. Nada de lo dispuesto en 

este acuerdo supondrá una renuncia o perjuicio de Nuestro derecho a emprender acciones 

legales en caso de incumplimiento. 
 

 
 

 

 

Firma del Paciente / Tutor                                                                                                           Fecha 
 
 
 
 
 
 
 
 

MPO 07152025 
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