


(Si es intermitente, cuantas veces al dia ocurre? Veces <Min. <Hrs.

(Tiene este dolor algtin patron? Si No
(Interfiere con su suefio? Si No
(Hay algo que empeore el dolor? Si No (Qué?
(Hay algo que lo alivie o lo atentie Si No ;Qué?
(Esta tomando aspirina o cualquier otro analgéstico? Si No
Si esta tomando algo ;Le esta ayudando? Si No
Anote cualquier medicina o drogas que esta tomando:

Medicinas Dosis Medicinas Dosis
Condicion general de su salud: Excelente Buena Regular Pobre

Formato de Consentimiento
Certifico que he leido cuidadosamente este cuestionario y que a mi mejor entendimiento he respondido correctamente a todas las
preguntas. Si hubiese algiin cambio en el mismo o algin Nuevo medicamento, me comprometo a actualizarlo tan pronto ocurra o en
la préxima cita. Por este medio autorizo al Doctor Rodriguez o al Dr. Vélez a que haga el examen y los procedimientos necesarios a
mi persona o a la de mi hijo(a) , menor de edad.

(Nombre del nifio o nifia)

Firma del Paciente Fecha
Firma del Doctor Fecha
Iniciales del Ayudante

ASIGNACION DE BENEFICIOS DE SEGURO
PERMISO DE TRATAMIENTO

Por la presente autorizo el pago de beneficios de seguro de otro modo pagaderos a mi, directamente al doctor; ademas, autorizo a
que se me de tratamiento en este consultorio. También autorizo dar a conocer cualquier informacion concerniente al cuidado de mi
salud, consulta y tratamiento proporcionado, con el proposito de evaluar y administrar para asegurar los beneficios del seguro. He
recibido una copia del Aviso de Privacidad y he tenido la oportunidad de objetar el dar a conocer mi informacion protegida de
salud.

Doy permiso para que una copia de esta autorizacion sea usada como original.

Firma del paciente Fecha
(Si es menor de 18 anios firma del pariente/tutor)

Mujeres Solamente
(Esta usted embarazada? Si No
(Esta usted tomando contraceptivos orales? Si No Si es asi, lea la siguiente informacion:

Informacion y consentimiento para pacientes tomando contraceptivos orales:

He sido informada de que los antibidticos y ciertos otros medicamentos pueden interactuar con la efectividad de los contraceptivos
orales. Por lo tanto, entiendo que si estoy tomando antibidticos y contraceptivos orales debo utilizar algiin otro método
anticonceptivo por todo un ciclo para evitar embarazos.

FIRMA DEL PACIENTE Fecha




