Nombre del Paciente:

Numero de seguro social:

Medico:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de visita :

Numero del Paciente:

INFORMACION

Seguro Primario:

Numero de Identificacion:

Numero de Grupo:

Nombre del Primario de la
Poliza:

Fecha de Nacimiento:
Numero de Segtro Social del
Primario:

Seguro Secundario:

Numero de Identificacion:

Numero de Grupo Secundario:

Nombre del Primario de la
Péliza:

Fecha de Nacimiento:
Numero de Seguro Social del Primario:

Residencia Primaria:
Direccion:

Ciudad/Estado/Cadigo
Postal:

Residencia Secundaria:
Direccion:

City/State/Zip/Ciudad/Estado/Codigo
Postal:

Teléfono Primario:

Numero de celular:

Teléfono de Empleo:

Método preferido de teléfono (encierre en circulo):
Hogar Celular Correo electrénico

Mensaje de Texto

¢ Esta cita es debida a un accidente automovilistico? SI/NO
Parte del Cuerpo Lesionado:
Fecha de la lesion:

¢ Esta cita es debida a una caida/ Responsabilidad? SI/NO
Parte del cuerpo lesionado:
Fecha de la lesién:

¢ Esta cita es de compensacion a los empleados? SIINO
Parte del cuerpo lesionado:
Fecha de la lesion:

¢El caso esta cerrado? SI/ NO o No Aplica

¢Hay un abogado envuelto? SI/NO

Nombre del Abogado:

Idioma Preferido: Ocupacion:
Estado Civil: Estado de Empleo:
Empleador:

Etnicidad: Hispano ______ INo Hispano______

Raza: Asiatico ______ AmeriAfricano _____ Caucasico __ Nativo Americano/ Alaskan Otro:
Médico Primaro: Cardidlogo (si aplica):
Médico Referido:

¢Usted tiene acceso al Internet? Si o No

Correo Electronico:

Contacto de Emergencia:
Teléfono:

Farmacia:

SIEL PACIENTE ES MENOR:

Nombre del Padre o Guardian: #Seguro Social:

Fecha de nacimiento: Teléfono:

[Direccion:
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Seguro y Autorizacién
(Por favor lea y firme a continuacion):

Por la presente autorizo a Florida Joint & Spine Institute, P.A. para proporcionar informacién a las compafiias de seguros sobre mi enfermedad y tratamientos y entiendo que soy
responsable de cualquier cantidad no cubierta por el seguro. Autorizo a cualquier titular de informacidn médica u otra informacion sobre mi a entregar a la administracién de la seguridad
social ya la administracién de financiamiento de atencién médica oa sus intermediarios o transportistas, o al agente de facturacidn de este Médico o proveedor. Permito que se use una
copia de esta autorizacion en lugar del original, y esto como una asignacion directa de mis derechos y beneficios bajo la pdliza de seguro aplicable a Florida Joint & Spine Institute, P.A.
El pago se espera en el momento en que se prestan los servicios profesionales. Vamos a esperar hasta sesenta (60) dias para el pago de su compafiia de seguros. Si la compaiia de
seguros no ha pagado dentro de sesenta (60) dias, esperamos que el saldo en su totalidad en ese momento. Aceptamos dinero en efectivo, cheque, visa, mastercard, y descubre. En
caso de que cualquier litigio sea requerido para recolectar las sumas adeudadas por usted bajo este acuerdo, Florida Joint & Spine Institute, P.A. tendra derecho a recuperar de usted,
todos sus costos y gastos legales, incluyendo honorarios razonables de abogado, antes del juicio, en el juicio y en cualquier procedimiento de apelacion. En el caso de que la cuenta sea
delincuente, todos los honorarios de agencia de cobranza seran responsabilidad del garante. Autorizo pagos de seguro secundario de crossover de Medicare al proveedor que acepta la
asignacion (medigap). Por la presente autorizo el pago directamente al médico nombrado de los beneficios de seguro de grupo que de otro modo se pagarian a mi. Entiendo que soy
responsable de todos los costos del tratamiento y autorizo la divulgacion de cualquier informacion relacionada con esta reclamacion. He leido y declarado la politica financiera de Florida
Joint & Spine Institute, P.A. y se compromete a cumplir con los términos que se indican anteriormente.

Su firma reconoce que ha leido y entiende los Términos y Condiciones establecidos por Florida Joint & Spine Institute, P.A.

Firma del Paciente Fecha
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AUTORIZACION PARA LIBERAR O UTILIZAR INFORMACION PARA TRATAMIENTOS, PAGOS O OPERACIONES DE ATENCION MEDICA

Por la presente autorizo la liberacion o el uso de mi informacion de salud individualmente identificable e informacién de expediente médico por Florida Joint &
Spine Institute, P.A. con el fin de realizar operaciones de tratamiento, pago o atencion médica. Le animamos a revisar la Notificacion de Practicas de Privacidad de
la Practica para obtener una descripcién mas completa y detallada de la posible liberacion y uso de dicha informacién, y tiene el derecho de revisar dicha
Notificacion antes de firmar este formulario.

Usted conserva el derecho de solicitar que restringimos atin mas la forma en que su informacion de salud protegida se libera o se utiliza para realizar el tratamiento,
el pago o las operaciones de atencién médica. Sin embargo, Florida Joint & Spine Institute, P.A. no esta obligado a aceptar tales restricciones.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la organizacion ya haya tomado medidas en dependencia de la misma.
También entiendo que al negarme a firmar este consentimiento o revocar este consentimiento, esta organizacidn puede negarse a tratarme como lo permite la
Seccion 164.506 del Codigo de Regulaciones Federales.

También entiendo que Florida Joint & Spine Institute, P.A.. se reserva el derecho de cambiar su Aviso y Practicas y antes de su implementacion, de acuerdo con
la Seccion 164.520 del Cadigo de Regulaciones Federales. En caso de Florida Joint & Spine Institute, P.A. cambiaran su Notificacién, enviaran una copia de
cualquier notificacién revisada a la direccion que he proporcionado (si el correo de Estados Unidos o, si estoy de acuerdo, correo electronico).

RESTRICCIONES: Deseo tener las siguientes restricciones al uso o divulgacion de mi informacion de salud:

REVELAR INFORMACION: Por la presente autorizo a Florida Joint & Spine Institute, P.A. para divulgar informacion sobre mi tratamiento a la (s) siguiente (s)
persona (s):

NO doy mi permiso a Florida Joint & Spine Institute, P.A. dejar cualquier informacién médica relacionada con mi tratamiento a alguien que no sea yo.

MENSAJES: Por la presente autorizo a Florida Joint & Spine Institute, P.A. para dejar mensajes sobre visitas a la oficina y confirmaciones de citas, asi como
cualquier otra informacion médica relacionada con mi tratamiento en el (los) siguiente (s) nimero (s) de teléfono:

Method/Metodo: Numero de teléfono con cddigo de area:

Telefono de casa

Teléfono movil

Teléfono del trabajo

Otra /Especifica:

Entiendo que es mi responsabilidad notificar a la practica por escrito cualquier cambio en la informacion anterior.

He leido y entiendo los términos de este consentimiento.

Nombre Impreso NUmero de seguridad social
Firma del Paciente/Representante Autorizado Relacion con el paciente
Fecha

SOLO PARA USO DE OFICINA

[] Consentimiento recibido por el .

[] Consentimiento rechazado por el paciente, y tratamiento rechazado segun lo permitido.
[] Consentimiento afiadido al historial médico del paciente
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Florida Joint & Spine Institute, P.A.
Politica Financiera

Gracias por elegir Florida Joint & Spine Institute, P.A. como su proveedor de atencion médica. Estamos comprometidos con el éxito de su tratamiento. Los servicios médicos
proporcionados por nuestra oficina son los servicios que ha elegido recibir, lo que implica una responsabilidad financiera por su parte.

Medicare: Somos un proveedor participante de la Parte B de Medicare. Los pacientes son responsables de un 20% de coaseguro y su deducible anual.

Co-pagos y deducibles: Todos los copagos y deducibles deben ser pagados en su totalidad en el momento del servicio. Este acuerdo es parte de su contrato con su compafiia
de seguros. Los pacientes que no puedan hacer su copago o deducible no seran vistos y tendran que reprogramar su cita.

Auto pago: Todos los nuevos pacientes sin prueba de Seguro debera pagar un depdsito en el momento del servicio por un monto de $ 400. Todos los nuevos pacientes con fractura
deberan pagar $ 650 al momento del servicio. Para todas las citas de seguimiento, el paciente debera pagar $ 250 al momento del servicio. Los pacientes programados para inyecciones
y otros procedimientos de oficina pueden estar obligados a pagar cantidades adicionales en el momento del servicio. LOS PACIENTES DEBEN SABER QUE ES SOLAMENTE UN
DEPOSITO! LOS CARGOS TOTALES PUEDEN SER MAS O MENOS QUE EL DEPOSITO INICIAL RECOGIDO.

Planes de Sequros No Participantes: Como servicio a nuestros pacientes, presentaremos su reclamo a su compafiia de seguros. Sin embargo, si no somos un proveedor participante
con su plan de seguro, usted sera responsable por cualquier saldo adeudado después de que la reclamacién haya sido procesada.

Referencias: Si su plan de seguro requiere una remision de su médico de atencion primaria, es su responsabilidad de obtener la remisién por escrito antes de programar una cita. Si
una referencia no se obtiene antes de su cita, la cita sera cancelada hasta que se proporcione una referencia.

Compensacién del Trabajador: Cualquier lesion en el trabajo debe ser reportada al empleador del paciente antes de programar una cita. La cita inicial debe ser programada por el
ajustador de compensacion del trabajador. Las citas canceladas o reprogramadas deben ser manejadas a través del ajustador del paciente. Florida Joint & Spine no sera responsable de
cancelar o reprogramar citas sin una llamada telefonica del ajustador.

Accidente de vehiculo motorizados (MVA): Debido a que Florida es un estado "sin culpa”, el paciente sera responsable de proporcionar a nuestra oficina la siguiente informacion
antes de programar una cita: informacion del seguro de auto del paciente, nombre y nimero de contacto del ajustador de reclamo, nimero de reclamo, fecha del accidente y salud
Informacion del seguro. Antes de programar su cita, nuestra oficina se comunicara con su compafiia de seguros para verificar los beneficios. A partir del 1 de enero de 2013, la ley de la
Florida establece que si usted es lesionado en un accidente usted esta obligado a obtener tratamiento médico dentro de 14 dias o no hay COBERTURA PIP PARA CUALQUIER
BENEFICIOS MEDICOS! Si no se trata dentro de 14 dias de accidente, el paciente tendra que pagar un depdsito de $ 750. Ademas, los pacientes que no tienen una prueba de seguro
de salud tendra que pagar $ 400 por la primera visita y $ 250 por cada visita de seguimiento.

Colecciones: A los pacientes enviados a las colecciones se les aplicara un cargo del 25% que se sumaré al saldo de su cuenta. Los saldos enviados a las colecciones deben ser
pagados directamente a nuestra agencia de recaudacion, no a Florida Joint & Spine.

Menores de edad: Los menores no seran tratados sin un padre / guardian presente. En asuntos de custodia de nifios, Florida Joint & Spine facturara a la compafiia de seguros por el
padre que firma los formularios de consentimiento. El padre que firma el consentimiento para los servicios sera responsable de cualquier saldo pendiente, a menos que se proporcione
una orden judicial que indique lo contrario.

Terminacion del formulario: Los pacientes deben permitir 7-10 dias laborales para la terminacién de todos los formularios. Las siguientes tarifas se aplican a todos los formularios:
FMLA (Licencia Médica Familiar) = $ 30, Todos los otros formularios 1 pagina o0 menos = $ 15, Todos los demas formularios 2 paginas o mas = $ 35. Los formularios no se completaran
sin pre-pago. iEl paciente es responsable de todos los honorarios!

Pre-pago de cirugia: Los pacientes estan obligados a pagar su porcién de los honorarios de cirugia dos (2) dias antes de la cirugia. Los pacientes que no puedan pagar tendran su
cirugia reprogramada. Si el paciente no notifica a la oficina mas de 48 horas de antelacion, con respecto a su pago, se aplicara una cuota de cancelacion de $ 200 y debera pagarse
antes de la reprogramacion de la cirugia.

CareCredit: CareCredit es un recurso dedicado disponible para nuestros pacientes para su uso al pagar por procedimientos no cubiertos por el seguro. CareCredit ofrece un plan de 6
meses sin intereses para montos por encima de $ 200. Para obtener mas informacion, comuniquese con uno de nuestros empleados de oficina o llame al 1-800-365-8295. También
puede solicitar en linea en www.carecredit.com. Los pacientes que tienen procedimientos que no califican para Care Credit tienen la opcion de hacer pagos mensuales hasta que la
cantidad sea pagada en su totalidad. Tenga en cuenta que el procedimiento no se programara ni se realizara hasta que el saldo se pague en su totalidad.

Reembolsos: A los pacientes se les reembolsara cualquier sobrepago una vez que todas las reclamaciones hayan sido procesadas y el paciente haya sido liberado de la atencién.

Entiendo que es mi responsabilidad informar a Florida Joint & Spine, P.A. de cualquier cambio en mi informacién de seguro de salud y / o informacion de
contacto. Entiendo y acepto los términos de esta Politica Financiera.4

Nombre Fecha de Nacimiento
Paciente / Representante Legal Firma Relacion con el paciente
Fecha
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www.carecredit.com

Poliza de No Show

Entendemos que surgen situaciones en las que debe cancelar su cita. Por lo tanto, se solicita que si usted debe cancelar su cita, usted
proporcione mas de 24 horas de aviso. Esto permitira que otra persona que esté esperando una cita pueda programar en esa ranura de cita. Con
las cancelaciones hechas con menos de 24 horas de aviso, no podemos ofrecer esa ranura a otras personas.

Inicie una vez que haya leido, entendido y aceptado la siguiente politica.

Los pacientes que no se presenten a su cita sin una llamada para cancelar su cita en la oficina o una cita en el consultorio seran considerados
NO SHOW.

X

Los pacientes que no se presenten dos (2) 0 mas veces en un periodo de 12 meses, pueden ser despedidos de la practica por lo que se les
negara cualquier cita futura.

X

Los pacientes también pueden estar sujetos a un cargo de $30.00 por No Show en la oficina 0 $75.00 por No Show en el procedimiento
quirargico en la oficina.

X

Las tarifas No Show son responsabilidad exclusiva del paciente y deben ser pagadas en su totalidad antes de la préxima cita del paciente.
X

Nuestra practica cree firmemente que la buena relacién médico / paciente se basa en la comprension y la buena comunicacion.

Nombre del paciente:

Firma del Paciente: Fecha:

Testigo: Fecha:
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Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Numero de paciente:

Fecha de cita:

H:
W:
BP:
P:
BMI:
Queja Principal:
Razodn para la visita:
Ubicacién del dolor:
Cabeza Hombro Media Espalda Pierna Tobillo/Pie Mufieca/Mano
Cuello Dolores de Cabeza Espalda Baja Rodilla Caderas Brazo

[Historia de Enfermedad Actual

Fecha de Lesion o Comienzo de Sintomas:

Por favor describa como ocurrio la lesion:

Por favor describa sus sintomas actuales:

Fecha de Visita:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Nimero de Paciente:
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Encierre con un circulo el nimero que corresponde a la gravedad de su dolor en una escala de 0-10
“0” significa no siente dolor y “10” es el peor dolor que puede imaginar:

En su peor momento: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En su mejor momento: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cual de los siguientes describe el caracter de su dolor:

Horario: Calidad:

_ Continuo, constante __Ipalpitante __Ardiente __Superficial
__ritmico, periddico, intermitente __Dolor __Estremecimiento, entumecimiento __Profundo
__Breve, momentario,transitorio __Agudo __Pavisoso

¢Que empeora su dolor?

¢ Que mejora su dolor?

¢ Cuanto tiempo puede estar: Sentado? Parado? Caminando (o cuan
lejos)?
Desde su lesion, ¢su dolor esta: Mejor Igual Peor

Si su dolor ha cambiado, ;que porcentaje? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

| ¢Ha tenido pérdida de control de los intestinos o la vejiga? __ Si No

Tratamientos Previos
¢ Ha tenido tratamiento desde su lesiéon? Si No  ¢Havisitado a una sala de emergencias para esto? Si No

¢Ha tenido algun de los siguientes exdmenes?
[Radiografias MRI/IRM Epidural Escaneo CT
Electromiografia

Otro (por favor explicar)

Tratamiento médico
Dr. Fecha de 1ra visita Ultima visita
Diagnéstico:
Medicamentos:

Tratamiento proveido:

Quiropractico: Si No
Dr. Fecha de 1ra visita Ultima visita
Diagnéstico:
Frecuencia: Todoslosdias __ 3vecesensemana ____ 2vecesensemana ___ Semanal
¢Ha ayudado? Si No
Terapia Fisica: Si No
Terapeuta: Fecha de 1ra visita Ultima visita
¢Ha ayudado? Si No ¢Recibié programa de ejercicios en el hogar? Si No
Manejo de dolor: Si No
Ablacion por radio frecuencia: Si ___ No Epidural___Si ____No Otro:
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Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Numero de Paciente:

Fecha de Visita:
Marque las areas en en su cuerpo donde siente las sensaciones descritas. Utilize los simbolos a conticuacion.

Marque las areas del dolor irradiando o entumecimiento también. Incluya todas las areas afectadas.

RIGHT SIDE BACK FROMT LEFT SIDE

i
W

LADO DERECHO IZQUIERDA ATRAS DERECHA IZQUIERDA FRENTE DERECHA LADO IZQUIERDO

e 7 lwr) Sl
Punalada/agudol/l/
Dolor AAA
w U Calambres ***

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO

Entumecimiento 000

Estremecimiento ::::

Ardor XXX
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PATIENT MEDICAL REGISTRATION
REGISTRO MEDICO DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Numero de Paciente:
Fecha de Visita:
Ningiin medicamento Escriba todos los medicamentos que usted toma, recetados y no recetados:
Medicamento o Nombre de Marca Désis Nombre de Marca Désis
Farmacia Preferida: Numero de teléfono:

SUS ALERGIAS

Ningunas alergias Indique todas las alergias que usted tiene a medicamentos y/o comidas y describa su reaccion:

Reacciones comunes incluyen- Anafilaxia (peligro a vida), Urticaria, Picazon, Nausea/Vomitos, Dificultad respirando

HISTORIA FAMILIAR

Historia Familiar Desconocida

Madre Padre Hermana Hermano
Vivo y bien Vivo y bien Vivo y bien Vivo y bien
Cancer (tipo) Cancer (tipo) Cancer (tipo) Cancer (tipo)
accidente cerebrovascular Accidente cerebrovascular Accidente cerebrovascular Accidente cerebrovascular
Diabetes Diabetes Diabetes Diabetes
Hipertension Hipertension Hipertension Hipertension
Otro: Otro: Otro: [Otro:
HISTORIA SOCIAL
Uso del tabaco:  Antes Actual Nunca Consumo de alcohol: Si  No  Antiguo Uso de cafeina:  Si No
Tipo: Tipo (Circulo): Licor Vino Cerveza Tipo:
Cajas al Dia: Frecuencia: Cantidad diaria
Anos Utilizados: Cantidad por sesién:
;Alguna vez ha intentado dejar de fumar? Si No Ultima Bebida:

VACUNAS ANTERIORES

Vacuna contra la Influenza: Si No Fecha:_ / /| . Vacuna contra la Pneumovax: Si No Fecha: __ / /[ . Tétano: Si No Fecha:_ /| [ __

ABUSO DE SUSTANCIAS

¢ Esta usando ACTUALMENTE alguna de las siguientes drogas o sustancias? (Por favor marque todos los que apliquen)
Alcohol Cocaina Heroina Drogas Marihuana Otro (especifique):
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PATIENT MEDICAL REGISTRATION
REGISTRO MEDICO DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Numero de Paciente:

Fecha de Visita:
HISTORIA MEDICA PASADA
Tipo de enfermedad: Tipo de enfermedad:
Hipertension Anticoagulantes Hemia Anemia
- . Enfermedad vascular "
Enfermedad del rifion Angina de pecho periférica Osteoartritis
[Enfermedad del corazon - 1 o |l COPD/ EPOC Ansiedad Desorden bipolar
Diabetes GERD/ ERGE Depresion Hemia de disco
Osteoartritis GOUT/ Gota ) Trastornos de la tiroides
Ataque fulminante

Osteoporosis Apnea del suefio Coagulos de sangre Colesterol alto
Artritis reumatoide Trastornos de prostate Ulceras Transtorno Convulsivo
Tipo (_je cancer Neumonia AIDS/HIV Embolia pulmonar
Hepat.itis ~/Tipo [Pérdida de la audicion Escoliosis Ni Otr_O:

: inguna:

HISTORIA CIRUGICA PASA

Ninguna Cirugia Pasada

Tipo de cirugia: IAio de cirugia: i Ao de cirugia:

/Apendectomia [ Prostata I A

Histerectomia A Marcapasos o

Colecistectomia I Corazon abierto/By-Pass o

Amigdalectomia [ Espina dorsal - Tipo/Nivel/ o

Cataratas | Otro: _

HISTORIA CIRURGICA ORTOPEDICA PASADA

Reempléazo de cadera - IZQ/DER N/A I Cuidado de la fractura Tipo N/A o
Reemplazo de hombro inverso —

Reemplazo de rodilla - 1ZQ/DER N/A I IZQ/DER  N/A ]

Reparacion del Reemplazo total del hombro —

manguito rotador — IZQ/DER N/A I IZQ/DER  N/A _
Pinzamiento de cadera

Makoplastia — IZQ/DER N/A o IZQ/DER  -N/A o
Tunel carpal_

ORIF -Tipo N/A ] IZQ/DER  N/A ]

Cifoplastia — /Sitio N/A _ Otro: _

Cualquier informacion adicional de cirugia:

Cirugia de Espalda

Fecha Tipo de Cirugia/Lado Médico
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PATIENT MEDICAL REGISTRATION
REGISTRO MEDICO DEL PACIENTE

Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paciente:

Numero de Paciente: Fecha de Visita:
¢ Ha visitado una Sala de Emergencias para manejar su dolor? Si No
¢ Es un caso de Compensasion a los Empleados? Si No
Accidente de Auto?  Si No
; Representado por un abogado? Si No Nombre del Abogado: Numero de teléfono:

¢ Tiene una demanda judicial? Si No Nombre del administrador del caso: Numero de teléfono:

LLENE ESTA PARTE SOLAMENTE SI ESTUVO ENVOLUCRFADO EN UN ACCIDENTE DE AUTO

¢ Estaba usando un cinturon de seguridad?
Si No

¢Erael conductor? Si  No ¢Erael pasajero? Si  No

¢Perdié el conocimiento? Si  No  En caso afirmativo, ¢ durante cuanto tiempo?

Describa brevemente el acidente:

Cuanto dafio le ha hecho a su vehiculo? $

¢ A partir de cuanto tiempo luego del accidente comenzé el dolor?

¢Sintié dolor en el mismo lugar anterior a este accidente? Si  No

En caso afirmativo, expliquelo por favor:

REVISION DE SISTEMAS

Todo lo siguiente es Negativo:

Encierre en un circulo si tiene lo siguiente:

Oidos, Nariz, y Vision Gastrointestinal (Gl) Neurolégico Enfermedad de Sangre

Visién borrosa Estrefiimiento Dificultad para caminar Sangrado
NHemorragias nasales Nausea Mareo Moretones
Vémitos Coordinacion pobre

Debilidad muscular

Dolores de cabeza Cardiovascular Metabélico Piel
Vertigo /Mareo
Palpitaciones Murmullo Erupcion de la piel con picazon
Debilidad
Ganancia/Pérdida de Peso Hinchazon de las Piemas/Edema Intolerancia al frio Infecciones cutaneas
(Circulo)
Sincope/Desmayo Intolerancia al calor Lesiones de la piel
Respiratorio Urinario Psiquiatrico Endocrino
o Disuria /Dificultad para orinar) )
Sibilancias Insomnio
Disnea Miccién frecuente Ansiedad Sed excesiva

Dificultad para respirar

Infecciones Recientes Sangre en la orina Depresion Sudoracion excesiva

SU CERTIFICACION
Certifico que la informacidn anterior es completa y precisa, ya que seré utilizada como parte de mi cuidado y plan de tratamiento.

Firma del Paciente /Si es menor, Firma del Guardian Fecha
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Querido(a) Paciente,

Florida Joint & Spine ha seleccionado a MyHealthRecord.com para su acceso al portal de paciente. Usted tendra acceso a
sus archivos médicos a cualquier hora, en cualquier lugar, manejar sus citas médicas, hablar en privacidad con su equipo
médico y a recibir la mejor atencion posible.

A su conveniencia puede ver su archivo de salud, compartir mensajes seguros con su proveedor de cuidado de la salud,
solicitar su relleno de medicamentos, y pagar sus cuentas en el Internet.

Una vez usted se registre en su portal de paciente, envie a sus proveedores de salud un correo electrénico
dejandoles saber que se ha registrado exitosamente para el portal.

Si tiene cualquier pregunta o duda por favor llamenos a 863-385-2222 and y lo asistiremos.

Una vez reciba su invitacion por correo electrénico a nuestro nuevo portal de pacientes:
o Haga “click” en el enlaze para abrir el portal

e  Escriba su nombre, fecha de nacimiento y codigo postal

o Escoja un nombre de usuario, contrasefa y preguntas de seguridad
o Accepte el negante a la registracion

e Haga “click” en “My Message (mi mensaje), y en “New” (nuevo)

Escoja su proveedor. Escoja el tipo de pregunta... Déjenos saber que se ha registrado y/o haga preguntas.
Haga “click” en “Send” (enviar).
Usted recibird un correo electronico de Bienvenida una vez haya terminado el proceso exitosamente.

Gracias,
El Equipo de Florida Joint & Spine

Por favor siga el siguiente enlace para educarse y buscar informacién pertinente a diagndsticos en su lista de problemas en
su tabla de o evaluacion: http://orthoinfo.aaos.org/

6325 US Hwy 27 North - Suite 201 - Sebring, FL 33870 - Ph 863-385-2222 - Fax 863-382-8765
1204 Carlton Avenue - Lake Wales, FL 33853 - Ph 863-676-9523 - Fax 863-676-1654
400 Avenue K. SE Building 4 - Winter Haven, FL 33880 - Ph 863-299-3210 - Fax 863-299-2968
www.floridajointspine.com
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