Community Pain Medicine
140-21 32" Avenue, Suite C1
Flushing, NY 11354

FORMA DE REGISTRACION

(REGISTRATION FORM)

|NFORMAC|ON DEL PACIENTE (PATIENT INFORMATION) Fecha (Date).
Nombre (ame): Género (cende: CIMasculino ey  CIFEMININO (remate)
Fecha De Nacimiento (pov): Edad we:_ Raza (Opcional) Rrace foptionan):
Numero De Seguro Social ssn): E-Mail:
Estado Civil (arital staws): 1Casado/A (arey  [1Soltero/A singly  CDivorciado/A pivorcey  CViudo/A widowed)
Domicilio street Address): N° de Apto et #:
Ciudad (ciy): Estado (state): Codigo Postal (zip):
Teléfono de Casa (Home #: Teléfono Celular cen:

Teléfono del Trabajo (works:

Preferencia de Contacto (contact preference): L1 Teléfono de Casa ome#y I Teléfono Celular ey O Teléfono del Trabajo work#

¢Le gustaria recibir alertas de textos y confirmaciones automatizadas? [Si  [ONo

(Would you like to receive automated text alerts/confirmations?)

EN CASO DE EMERGENCIA (n case oF EMERGENCY)

Nombre de un amigo/a local o un relative | Relacién al paciente | Nimero de teléfono de casa/celular [NUmero de teléfono del trabajo

(Name of local friend or relative) (Relationship to patient) (Home/Cell Phone No.) (Work Phone No.)

INFORMACION DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (rivary CARE PHYSICIAN INFORMATION)

Meédico Primario ece):

NUmero de Teléfono (hone): ( ) NUmero de Fax ax: ( )

INFORMACION DE REFERENCIA: ;Hay alguien a quien le podemos agradecer por su referencia?

(REFERRAL INFORMATION: How did you hear about us?)

ODoctor Primari - .
(Fgﬁ;gmm ch 0 Nombre del Médico u Hospital (vame of boctor or Hospita):

OOtro Proveedor Médico

(Other Health Care Provider)

Direccion (address);

Dl_(L?sspEaEal NUmero de Teléfono (hone#: NUmero de Fax as:
OUn amigo/a — Nombre de Amigo/a (ame of friend):

(Referred by a friend) D -/ .
¢Es este amigo un paciente en esta clinica? 0OSi ONo ITECCION (address:
(Is this friend a patient at this clinic?) Nl:lmero de Teléfono (Phone #):

OEstacion de Radio/Television — Nombre de la Estacién de Radio/Television:

(Radio/Television Station — Name of Radio/Television Station)
OPeriddico — Nombre del Periddico:

(Newspaper — Name of Newspaper)

OBoletin de la Iglesia — Nombre de la Iglesia:

(Church Bulletin — Name of Church)

Olnternet— Pagina de Web o Buscador:

(Internet Search/Website — Name of Search Engine/Website)

OCompafiia de Seguros — Nombre de la Compafiia de Seguro:

(Insurance Company — Name of Insurance)

OOtro — Por favor especifique:
(Other — Please Specify)

La informacidn anterior es verdad al mejor de mi conocimiento. Autorizo a mis beneficios de seguro sean pagados directamente al médico.
Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier balance. También autorizo Community Pain Medicine o compafiia de seguros a

divulgar cualquier informacioén necesaria para procesar mis reclamos. (The above information is true to the best of my knowledge. | authorize my insurance benefits be paid directly to the
physician. | understand that | am financially responsible for any balance. I also authorize Community Pain Medicine or insurance company to release any information required to process my claims.)

FIRMA DEL PACIENTE/GUARDIAN: FECHA:

(Patient/Guardian Signature) Date)




Community Pain Medicine
140-21 32nd Ave., Flushing, NY 11354
Nombre wame: Fecha a):
Fecha de Nacimiento oae of sirth): / / Edadag): Sexo se: [ Masculino vae [ FeMININO Eemate)
1. Por favor indique donde se encuentra el dolor. (iese indicate where your pain is

1. Mi dOlor es ... [SE'ECClone u n nl:l me ro](My pain/discomfort is...[circle number]): (For Office Use)
Ll —— —_ B
&J @® £ €5 s Py o
NS e — — P YaR p:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 T:
No Hay Dolor Leve Moderado Grave Insorportable [,
(No Pain) (Mild) (Moderate) (Severe) (Excrutiating) )
W:

2. ¢Por cuanto tiempo ha estado el dolor presente? (ow ong has the pain been preset)
DlaS (Days) MeSES (Months) AﬁOS (Years)

3. ¢Su problema ha empeorado recientemente? (as your problem worsened recentiy?)
"1 NO (No) (1 ST (ves) — ¢, Que reciente? (How recentyr)

4. (,QUé CaUSé el dO|OI’ 0 EI prOblema7 (What started the pain or problem?)
1 Lesiones del trabajo workreedinuyy [ accidente automobilistiCo araccideny  [JOLrO (othen:

5. (,Cémo describiria Su d0|0r? (What best describes your pain?)

1 Adolorido ey ) Leve @ ) Agudo/fuerte har) [ Punzante eshooting)
[] Cosquilleo (tingling) 1 Punzada stabbing) (1 Caliente/Ardor otburning [1 Pesado (eav)
H Calambres (cramping) T Palp'tante (throbbing) H HOI‘migueo (pins and needles) H OtI‘O (Other):

6. ¢ Cuando experiencias un aumento del dolor?wnen do you experience an increase of pain?)
] Sentado siting) 1 Parado standing) 1 Caminando waking) 1 Subiendo escaleras ciimbing stairs)

1 Acostado gayingdowny 1 Manejando @rivingg  [1 Levantando objectos itingmingy [ InClinarse hacia adelante ending forwara)
[ Otro otren:




Nombre wame: Fecha de Nacimiento @t ofsirtn): / /

7. ¢ Cuales son los tratamientos que ha recibido en el pasad0? (what teatments have you received in the past?)
T1 NINguNnO (vone)

D ACUpunCtura (acupuncture) j FiSiOterapia(physicaltherapy) D Tratamlento ChI’IOpI’aC'[Ica (chiropractic treatment)
D NaI’COtICOS (narcotics) j |ny6‘CCIén de Cortisona(conisone injection) D Med|C|na anti'inﬂammatoria(anti-inflammatory medication)
D |nyECCIén de ESteI’OIdeS epldural (epidural steroid injection) D Otro (other):

8. (,POF CUéntO tlempo ha I’ECIbIdO EStOS '[I’atamlent087 (How long have you received these treatments?)

9. ¢(Esta tomando narcéticos en este momento? (are you currenty taking narcotics?)
[1NO (o [T ST (ves)

10. ¢ Estas aqui hoy porque necesitas una receta de narcOticoS? (are you here today because you need a prescription for narcotics?)
[1NO (o) ] Si (ves)
11. ¢ Cuél de las siguientes examenes se han realizad0? whicn of te foliowing tests have been performed?)
C1 NInguno one)
11 Rayos X (x-ay) (1 IRM (vri) 1 Tomografia computarizada cr scan)
1 Conduccidn nerviosa erve conduction) 1 Otro (otnen:

HISTORIAL MEDICO(MedicaI History)
POI’ faVOI’ |nd|que Cua|C]UIeI’ pl’0b|ema médICO que t|ene en este momentO (Please indicate any medical problems you have presently)
1 NInguno one

1 Presion alta ign siood pressure) ] Colesterol alto (igh chokesteron

"1 Diabetes (iabetes) 1 Marcapasos (acemaker)

] Problemas de tiroides hyroid problems) [] Problemas de la vesicula biliar ailadder problems)
] Gastritis (astits) [] REﬂUjO(Reﬂux)

1 AIritis s 1 Osteoporosis (osteoporosis

1 Artritis reumatoide gneumatoia Arthritis) "1 Enfermedad de Parkinson earkinsons disease)

1 Problemas de préstata eroste probiems)

1 Depresion oepression) 11 Ansiedad (aniety)

(1 VIH/Sida giviains) 1 Hepatitis (epaiis)

] Cancer de (canceron: 71 Adiccion a agiction o).

1 Otro (othen:

Historia de Cirugias urgicat istory):
Cirugl'aS antel‘iOI‘ES - PrOCEdlmlento de I|Sta y feCha(Previous surgeries - list procedure and date)

71 Ninguno one)

Operacion (opertion) Fecha oat

Historial Familiar: [marque todas las que apliquen] amiy istory: (check ail that appiy))
[JNo hay problemas médicos (o medical problems)

H Tl‘aZO (Stroke) T PreSién alta (High blood pressure) H DlabeteS (Diabetes) H Cé.ncer (Cancer) r Artl‘itis (Arthritis)
[1 Alcoholismo (aicoholism) [1 Otro cotren:




Nombre wame: Fecha de Nacimiento @t ofsirtn): / /

M E D I CAM ENTOS (Medications):
Haga una lista de todos los medicamentos que usted esta tomando en este MoOMENtO (wis a medications that you are currently taking)

D NO (None)

MEdlcaCIén (Medication) DOS'S (Dose)

Nombre de Ia FarmaCia(PharmacyName)

NUmero Telefénico de la Farmacia eharmacy phone #

DIFECCIén de Ia FarmaCia(PharmacyAddress)

ALERGIAS (ikergies):
1 No alergias conocidas (o known afergies)
[1 Penicilina eenicitin (] Tintes rayos X ray ayes) [ 'Y 0odO (odine) [ Azufre sumn [ Latex (awex
[] Mariscos esheiish) 1 Otro othen:

(JQUé Sintomas eXperlenClaS CuandO tlenes una I’eaCCIén a|él’glca7 (What symptoms do you experience when having an allergic reaction?)
D Sal’pu| I |d0 (rash) D PlcaZén (itching) D Falta de all’e (shortness of breath) D Otl’O (other)

HISTORIA SOCIAL sociat visiory):

1. cUStEd fuma? (Do you smoke?)
TTNuUNca meven 1 Dejar de fumar - Cuando? (quit - when

] Si - ¢Con qué frecuencia? (ves - Howoften?)

2. ¢ Con qué frecuencia bebes alcohol? (o ofen do you drink alconor?)
CINunca ever

[1Ocasionalmente ocasionatyy [ Frecuentemente (mas de tres veces a la Semana) (requently more than three times a week])
UJ AICOhéI |C0 (Alcoholic) ] AICOhéI |CO en reCUpel‘aCién (Recovering alcoholic)

3. ¢ En este afio, cuantas veces ha tomado 4-5 bebidas alcohdlicas en un dia? ow many times in the past year have you had 4-5 rinks ina cay?)
[ Nunca even 1 Actualmente (once) [J DOs Veces (twic)
1 Mas de dos veces - ¢Con qué frecuencia? more than wice - How often?)

4. El uso de drogas/abuso org userabuse):
H Nunca (Never) T Corrientemente (Currently) H En el pasadO (In the past) (,QUé dI‘OgaS? (What drugs?)

Firma del paciente patient signature) Fecha (o

Fil‘ma del méd|C0 (Physician signature) FeCha (Date)
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