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Columna vertebral
USE SOLO TINTA AZUL O NEGRA

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: FECHA:

1. Dolencia principal [] Deformidad vertebral (escoliosis, cifosis, rectificacién de columna, etc.)
(marque todas las [ Dolor de cuello  Brazo: (1 Dolor [ Entumecimiento [J Debilidad
opciones que , o .
correspondan): [ Dolor de espalda Pierna:[1 Dolor 1 Entumecimiento [1 Debilidad
Otro

2. En caso de que le recomienden operarse, indique cuan interesado esta en someterse a una cirugia para tratar

el problema:
0 5 10
! | I | ! | | | | !
En absoluto Posiblemente interesado Definitivamente interesado

A. »==+TODOS LOS PACIENTES DEBEN RESPONDER LO SIGUIENTE***+x

Toser o estornudar [J aumenta [ a veces aumenta [0 no aumenta el dolor.

1 Sin pérdida del control de los esfinteres anal y uretral [ Con pérdida del control de los esfinteres anal
y uretral desde

[ Pude trabajar a pesar de este problema [ No pude trabajar durante
4. Los tratamientos incluyeron: ] Ningin tipo de medicamento, terapia, manipulacion, inyeccién ni dispositivo

ortopédico.

Cuello Espalda Cuello Espalda
O I Fisioterapia, ejercicio O I Antiinflamatorios
O [0 Masajes y ultrasonido O I Opioides
] [0 Traccién ] 1 Infiltraciones epidurales con corticoides veces
] [0 Manipulacién aliviaron el dolor durante (¢cuanto tiempo?)
O 0 Unidad de TENS O I Inyecciones en el punto doloroso veces
O I Inyecciones en el hombro aliviaron el dolor durante (;cuéanto tiempo?)
0 O Dispositivos ortopedicos 0 O Otro

5. En general, ¢los sintomas estan empeorando o mejorando? (Rellene solo un circulo)
O Estan mejorando mucho O Estan mejorando un poco O No presentan cambios
O Estan empeorando bastante O Estan empeorando mucho

6. Si tuviera que pasar el resto de su vida con los sintomas que tiene ahora mismo, ¢cémo se sentiria al
respecto? (Rellene solo un circulo)
O Muy insatisfecho O Algo insatisfecho O Neutro O Algo satisfecho O Muy satisfecho

MI DOLOR/MOLESTIA ES: 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Encierre el nimero | | | | | | | | | [ |
con un circulo) I b !
Nulo Ligero Leve Moderado Intenso Insoportable El peor
dolor posible

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Columna vertebral

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: FECHA:

" e

DOLOR SORDO ENTUMECIMIENTO
] No ] No
O si O si
Rellene las iméagenes:
(Sombree IaS éreas) DERECHA IZQUIERDA IZQUIERDA DERECHA DERECHA IZQUIERDA IZQUIERDA DERECHA
e
DOLOR PUNZANTE
O No
asi
IDERECHA, IZQUIERDA IZQUIERDA DERECHA

HORMIGUEO
Actualmente, mis objetivos principales son (marque todo lo que corresponda):
Obtener una segunda opinion
Obtener una recomendacion para fisioterapia
Recibir medicamentos
Recibir tratamientos con inyecciones
Someterme a una cirugia

SENSACION
DE ARDOR
O No
O si

IZQUIERDA IZQUIERDA IZQUIERDA

IZQUIERDA

oooon

En caso de haber consultado con otros cirujanos por este problemay no haber quedado satisfecho,
indique los motivos:

No respondid a mis preguntas

No me dio ninguna sugerencia sobre qué hacer

Hubo problemas de personalidad

Hubo problemas con el personal del consultorio

Me dedico poco tiempo

Otro

OoOoooOond

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Columna vertebral

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: FECHA:

B. para pacientes con problemas de CUELLO O DE BRAZO: NO COMPLETAR SI LO ESTAN
TRATANDO POR UN PROBLEMA DE ESPALDA

1.

7.
8.

9.

¢Qué porcentaje del dolor es dolor de cuello y qué porcentaje es dolor de brazo? (Marque la casilla adecuada)

] 0 % cuello, 100 % brazo [ 10 % cuello, 90 % brazo [ 25 % cuello, 75 % brazo [ 40 % cuello, 60 % brazo

150 % cuello, 50 % brazo [ 60 % cuello, 40 % brazo [175 % cuello, 25 % brazo [190 % cuello, 10 % brazo

(1100 % cuello, 0 % brazo

1 Sin dolor en el brazo 1 Con dolor de brazo (marque a continuacion):

a. [10 % derecho, 100 % izquierdo  [J 10 % derecho, 90 % izquierdo [ 25 % derecho, 75 % izquierdo
140 % derecho, 60 % izquierdo [ 50 % derecho, 50 % izquierdo [ 60 % derecho, 40 % izquierdo
175 % derecho, 25 % izquierdo [ 90 % derecho, 10 % izquierdo [ 100 % derecho, 0 % izquierdo

b. El dolor de brazo se presenta en (marque a continuacion):

Lado derecho: [ Espalda (arriba) 1 Hombro ] Brazo O Antebrazo [ Mano/Dedo
Lado izquierdo [ Espalda (arriba) 1 Hombro ] Brazo [ Antebrazo [ Mano/Dedo

Levantar el brazo: [ mejora el dolor (1 empeora el dolor L1 no afecta el dolor

Mover el cuello: [ mejora el dolor 1 empeora el dolor I no afecta el dolor

[J Sin debilidad en los brazos y las manos [ Con debilidad en (marque a continuacion):

Lado derecho: ] Hombro L] Brazo L1 Antebrazo ] Mano/Dedo

Lado izquierdo: [ Hombro ] Brazo I Antebrazo [ Mano/Dedo

L] Sin entumecimiento en los brazos y manos [1 Con entumecimiento en (marque a continuacion):

Lado derecho: [0 Brazo [ Antebrazo [ Pulgar [ Dedo indice [ Dedo medio [ Dedo anular [1 Mefiique
Lado izquierdo: [ Brazo [ Antebrazo [ Pulgar [ Dedo indice [ Dedo medio [ Dedo anular [1 Mefiique
1 Tiene [ No tiene dificultades para recoger objetos pequefios, como monedas, o para prender botones.

1 Tiene [ No tiene problemas con el equilibrio o tropezones frecuentes.

Tiene dolores de cabeza (1 frecuentes [ ocasionales [ No) tiene dolores de cabeza.

Pacientes con DOLORES DE CABEZA.

1.

Si tiene dolores de cabeza, ¢de qué manera describiria la frecuencia y la intensidad?
Tengo dolores de cabeza (marque una opcion): L1 leves [1 moderados [1 intensos
Se manifiestan (marque una opcion): [ con poca frecuencia L] con frecuencia [ casi todo el tiempo
Los dolores de cabeza se localizan (marque a continuacion):
a. [ en la parte posterior del cuello  b. I en la parte posterior de la cabeza
c. O en el costado de la cabeza/en lasien  d. I en la parte frontal de la cabeza (cerca de los 0jos)
¢Cuanto tiempo ha sufrido dolores de cabeza? [1 Varios dias [1 VVarias semanas
[J Varios meses [J Mas de 1 afio
¢Cuando se manifiestan los dolores de cabeza con mayor frecuencia?
[J Por la mafiana [J Por latarde [ En el trabajo [ Por la noche [ No hay un patrén

¢Cual es la intensidad promedio del dolor de cabeza durante el dia? (Marque con un circulo)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Como describiria el dolor? [ Pulsante [J Constrictivo [J Opresivo

1 Sordo [1 Punzante [ Fulgurante

¢Qué medicamentos (recetados o de venta libre) toma para el dolor de cabeza?

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Columna vertebral

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: FECHA:

INDICE DE DISCAPACIDAD CERVICAL

Este cuestionario estd disefiado para permitirnos comprender en qué medida el dolor de cuello ha afectado su capacidad
para sobrellevar las actividades cotidianas. Es importante que responda las siguientes preguntas. Entendemos que quizas
considere que hay mas de un enunciado que se relaciona con su situacidn, pero le pedimos que, para cada pregunta,
marque con un circulo LA MEJOR RESPUESTA que describa con mas exactitud su situacién actual.

Intensidad del dolor Lectura
0. No siento dolor en este momento. 0. Puedo leer tanto como quiero sin dolor de cuello.
1. Eldolor esleve en este momento. 1. Puedo leer tanto como quiero con dolor leve de
2. Eldolor es intermitente y moderado. cuello.
3. El dolor es moderado y no varia demasiado. 2. Puedo leer tanto como quiero con dolor moderado
4. Eldolor esintenso pero es intermitente. de cuello.
5. Eldolor esintenso y no varia demasiado. 3. No puedo leer tanto como quiero debido al dolor
moderado de cuello.
Aseo personal 4. No puedo leer tanto como quiero debido al dolor
intenso de cuello.
0. Puedo encargarme de mi aseo personal sin que 5. No puedo leer en absoluto.
esto me provoque mas dolor.
1. Puedo encargarme de mi aseo personal Dolores de cabeza
regularmente, pero esto me provoca mas dolor.
2. Encargarme de mi aseo personal me causa dolory 0. No tengo dolores de cabeza.
lo hago despacio y cuidadosamente. 1. Tengo dolores de cabeza leves que se manifiestan
3. Necesito un poco de ayuda, pero puedo ocasionalmente.
encargarme de la mayor parte de mi aseo 2. Tengo dolores de cabeza moderados que se
personal. manifiestan ocasionalmente.
4. Necesito ayuda todos los dias en la mayoria de los 3. Tengo dolores de cabeza moderados que se
aspectos de mi aseo personal. manifiestan con frecuencia.
5. No me visto; me bafio con dificultad y permanezco 4. Tengo dolores de cabeza intensos que se
en la cama. manifiestan con frecuencia.

5. Tengo dolores de cabeza casi todo el tiempo.
Levantar peso

Concentracion
0. Puedo levantar objetos pesados sin que esto me

provoque dolor adicional. 0. Puedo concentrarme plenamente cuando quieroy
1. Puedo levantar objetos pesados, pero esto me sin dificultad.

provoca dolor adicional. 1. Puedo concentrarme plenamente cuando quiero con
2. Eldolor no me permite levantar objetos pesados una leve dificultad.

del suelo, pero puedo levantarlos si estos se 2. Tengo una dificultad considerable para

encuentran en un lugar conveniente, por ejemplo, concentrarme cuando quiero.

sobre una mesa. 3. Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando
3. El dolor no me permite levantar objetos pesados, quiero.

pero puedo levantar objetos de peso liviano a 4. Tengo demasiada dificultad para concentrarme

moderado si estos se encuentran en un lugar cuando quiero.

conveniente. 5. No puedo concentrarme en absoluto.

4. Puedo levantar objetos muy livianos.
5. No puedo levantar ni cargar nada.
CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Columna vertebral

Trabajo

0. Puedo trabajar cuanto quiero.

1. Puedo hacer solamente el trabajo habitual, pero
no mas.

2. Puedo hacer la mayor parte del trabajo habitual,
pero no mas.

3. No puedo hacer el trabajo habitual.

Casi no puedo hacer ningun trabajo.

5. No puedo hacer ningun trabajo.

E

Conduccidn

0. Puedo conducir mi automévil sin sentir dolor de
cuello.

1. Puedo conducir mi automovil durante el tiempo
que quiero con un ligero dolor de cuello.

2. Puedo conducir mi automavil durante el tiempo
que quiero con dolor moderado de cuello.

3. No puedo conducir mi automévil durante el
tiempo que quiero debido al dolor moderado de
cuello.

4. Casi no puedo conducir mi automovil debido al
dolor intenso de cuello.

5. No puedo conducir mi automévil en absoluto.

Solo para uso en el consultorio: Puntuacion

Firma del paciente y fecha

Suplemento: columna vertebral en adultos

Sueno

0. No tengo dificultades para dormir.

1. Misueiio estd apenas alterado (menos de 1 hora de
insomnio).

2. Misuefio estd levemente alterado (de 1 a 2 horas de
insomnio).

3. Misuefio estd moderadamente alterado (de 2 a
3 horas de insomnio).

4. Misueno estd muy alterado (de 3 a 5 horas de
insomnio).

5. Misuefio estd completamente alterado (de 5 a
7 horas de insomnio).

Recreacion

0. Puedo participar en todas las actividades recreativas
sin sentir dolor en el cuello en absoluto.

1. Puedo participar en todas las actividades recreativas
con algo de dolor de cuello.

2. Puedo participar en la mayoria, pero no en todas, las
actividades recreativas debido al dolor de cuello.

3. Puedo participar en algunas de mis actividades
recreativas habituales debido al dolor de cuello.

4. Casi no puedo participar en actividades recreativas
debido al dolor de cuello.

5. No puedo participar en ninguna actividad recreativa
en absoluto.

Firma del médico y fecha

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Columna vertebral

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA:

Suplemento: columna vertebral en adultos

C. Para pacientes con problemas de ESPALDA O PIERNA: NO COMPLETAR SI LO ESTAN TRATANDO

POR UN PROBLEMA DE CUELLO

1. ¢Qué porcentaje del dolor es dolor de espalda y qué porcentaje es dolor de pierna o de nalga? (Marque la casilla

adecuada):

[] 0% espalda, 100 % pierna

140 % espalda, 60 % pierna

175 % espalda, 25 % pierna

2. [ Sindolor de pierna

a. [0 % derecho, 100 % izquierdo [ 10 % derecho, 90 % izquierdo
[140 % derecho, 60 % izquierdo [ 50 % derecho, 50 % izquierdo
1 75 % derecho, 25 % izquierdo [ 90 % derecho, 10 % izquierdo

b. El dolor se presenta en (marque a continuacion):

[1 10 % espalda, 90 % pierna
[1 50 % espalda, 50 % pierna
[190 % espalda, 10 % pierna

[1 25 % espalda, 75 % pierna
[1 60 % espalda, 40 % pierna
[1 100 % espalda, 0 % pierna
[J Con dolor de pierna (marque a continuacion):
[ 25 % derecho, 75 % izquierdo
[1 60 % derecho, 40 % izquierdo
1 100 % derecho, 0 % izquierdo

Lado derecho: [ Nalga 1 Muslo delantero I Muslo trasero [ Pantorrilla [ Pie
Lado izquierdo: [ Nalga 1 Muslo delantero 1 Muslo trasero [ Pantorrilla [ Pie
3. [ Sin debilidad en las piernas [J Con debilidad en (marque a continuacion):
Lado derecho: L1 Muslo L] Pantorrilla I Tobillo (] Pie [ Dedo gordo
Lado izquierdo: [ Muslo I Pantorrilla [ Tobillo [ Pie [ Dedo gordo
4. [ Sin entumecimiento en las piernas [J Con entumecimiento (marque a continuacion):
Lado derecho: [ Muslo O Pantorrilla [ Pie Lado izquierdo: [ Muslo [ Pantorrilla [ Pie
5. Laposicidn en la que siento mayor dolor es la siguiente: [1 Sentado [ De pie [ Al caminar

6. ¢Cuantos minutos puede estar de pie en un lugar sin sentir dolor?
[IDe0al0 [LIDe15a30 [JDe30a60 [JMasde60

7. ¢Cuantos minutos puede caminar sin sentir dolor?

8. Acostarse: [J alivia el dolor [ no alivia el dolor

9. Inclinarse hacia adelante: [ aumenta el dolor I disminuye el dolor

Durante la tltima semana, ¢con qué frecuencia sufrid algo de lo siguiente?:
gue corresponda)

CODe0al0 ODe15a30 O De30a60 [ Masde60

[ a veces alivia el dolor
[ no afecta el dolor
(Encierre en un circulo el ntmero

En ningln Poco Algunas |Buena parte|La mayor parte| Todo el
momento | tiempo veces | del tiempo | del tiempo tiempo
10. Dolor en la region lumbar o en las nalgas.............. 1 2 3 4 5 6
11. DOlOr de PIerna........cceeririirienienieeeeese e 1 2 3 4 5 6
12. Entumecimiento u hormigueo en la pierna
0 Bl PIB i 1 2 3 4 5 6
13. Debilidad en la pierna o el pie (por ejemplo,
dificultad para levantar el pie)..........ccceovvvrvrennne. 1 2 3 4 5 6

Durante la ultima semana, ¢qué tan molestos fueron estos sintomas? (Encierre en un circulo el nimero que corresponda

Paranada | Levemente Algo Moderadamente Muy Extremadamente
molestos molestos molestos molestos molestos molestos
14. Dolor en la region lumbar o en las nalgas........... 1 2 3 4 5 6
15. Dolor de pierna.......ccoccevoeeeeeeneeienese e 1 2 3 4 5 6
16. Entumecimiento u hormigueo en la pierna
0 Bl PIE e 1 2 3 4 5 6
17. Debilidad en la pierna o el pie (por ejemplo,
dificultad para levantar el pie)..........ccccevvrernennnn. 1 2 3 4 5 6

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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@ ColumbiaDoctors I Orthopedic Surgery Suplemento: columna vertebral en adultos
Columna vertebral

Para pacientes con una DEFORMIDAD VERTEBRAL/CURVATURA DE LA COLUMNA.
1. ¢Como le descubrieron la deformidad vertebral?
2. ¢Conoce sus mediciones de las curvas actuales?

3. Motivos por los que se solicita tratamiento en este momento: [ deformidad progresiva [ dolor
U imposibilidad para estar de pie derecho [1 No me agrada el aspecto de mi espalda/cintura
[J Otro:

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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NOMBRE:

Columna vertebral

FECHA DE NACIMIENTO:

Suplemento: columna vertebral en adultos

FECHA:

INDICE DE DISCAPACIDAD DEESPALDA

Este cuestionario estd disenado para permitirnos comprender en qué medida el dolor de espalda ha afectado su
capacidad para sobrellevar las actividades cotidianas. Es importante que responda las siguientes preguntas. Entendemos
gue quizds considere que hay mas de un enunciado que se relaciona con su situacion, pero le pedimos que, para cada
pregunta, marque con un circulo LA MEJOR RESPUESTA que describa con mas exactitud su situacién actual.

Intensidad del dolor

0.

Puedo tolerar el dolor que siento sin necesidad de
tomar analgésicos.

El dolor es considerable, pero puedo controlarlo
sin tomar analgésicos.

Los analgésicos alivian completamente el dolor.
Los analgésicos alivian moderadamente el dolor.
Los analgésicos brindan muy poco alivio para el
dolor.

Los analgésicos no surten efecto, por lo tanto, no
los utilizo.

Aseo personal (lavarse, vestirse, etc.)

0.

Puedo encargarme de mi aseo personal

regularmente sin que esto me provoque mas dolor.

Puedo encargarme de mi aseo personal
regularmente, pero esto me provoca mas dolor.
Encargarme de mi aseo personal me causa dolory
lo hago despacio y cuidadosamente.

Necesito un poco de ayuda, pero puedo

encargarme de la mayor parte de mi aseo personal.

Necesito ayuda todos los dias en la mayoria de los
aspectos de mi aseo personal.

No me visto; me bafio con dificultad y permanezco
en la cama.

Levantar peso

0.

Puedo levantar objetos pesados sin que esto me
provoque dolor adicional.

Puedo levantar objetos pesados, pero esto me
provoca dolor adicional.

El dolor no me permite levantar objetos pesados
del suelo, pero puedo levantarlos si estos se
encuentran en un lugar conveniente, por ejemplo,
sobre una mesa.

El dolor no me permite levantar objetos pesados,
pero puedo levantar objetos de peso liviano a
moderado si estos se encuentran en un lugar
conveniente.

Solo puedo levantar objetos muy livianos.

No puedo levantar ni cargar nada.

Pagina 13 de 14

Marcha

0. Eldolor me permite caminar cualquier distancia.

1. El dolor no me permite caminar mas de 1 milla.

2. Eldolor no me permite caminar mas de 1/2 milla.

3. Eldolor no me permite caminar mas de 1/4 de milla.
4. Solo puedo caminar con la ayuda de un bastén o

muletas.
Permanezco acostado la mayor parte del tiempo y
tengo que arrastrarme hasta el bafio.

Estar sentado

0. Puedo permanecer sentado en cualquier silla todo el
tiempo que quiero.

1. Solo puedo permanecer sentado en mi silla favorita
todo el tiempo que quiero.

2. Eldolor no me permite permanecer sentado por
mas de una hora.

3. Eldolor no me permite permanecer sentado por
mas de treinta minutos.

4. Eldolor no me permite permanecer sentado por
mas de diez minutos.

5. El dolor no me permite sentarme en absoluto.

Estar de pie

0. Puedo estar de pie todo el tiempo que quiero sin
dolor adicional.

1. Puedo estar de pie todo el tiempo que quiero pero
esto me provoca dolor adicional.

2. Eldolor no me permite estar de pie por mas de una
hora.

3. El dolor no me permite estar de pie por mas de
treinta minutos.

4. Eldolor no me permite estar de pie por mas de diez
minutos.

5. El dolor no me permite estar de pie en absoluto.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Columna vertebral

Sueiio

0. Eldolor no me impide dormir bien.

1. Puedo dormir bien solo si tomo pastillas.

2. Aunque tome pastillas, duermo menos de seis
horas.

3. Aunque tome pastillas, duermo menos de cuatro
horas.

4. Aunque tome pastillas, duermo menos de dos
horas.

5. Eldolor me impide dormir por completo.

Trabajo/Tareas domésticas

0.

Las actividades laborales/domésticas habituales no
me provocan dolor.

Las actividades laborales/domésticas habituales
aumentan el dolor, pero aun asi puedo hacer todas
las tareas que me corresponden hacer.

Puedo hacer la mayoria de mis tareas
laborales/domésticas, pero el dolor no me permite
hacer actividades que implican una mayor fuerza
fisica (p. ej., levantar peso, aspirar).

El dolor solo me permite hacer tareas de baja
intensidad.

El dolor me impide hacer incluso tareas de baja
intensidad.

El dolor me impide hacer cualquier trabajo o tarea
domeéstica.

Solo para uso en el consultorio: Puntuacion

Firma del paciente y fecha
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Vida social

0. Mivida social es normal y no me provoca dolor
adicional.

1. Mivida social es normal, pero aumenta el grado
de dolor.

2. Eldolor notiene un efecto significativo sobre mi vida
social, excepto por limitar mis intereses en las
actividades mas enérgicas (p. ej., bailar, etc.).

3. El dolor ha limitado mi vida social y no salgo con
frecuencia.

4. Eldolor ha limitado mi vida social a mi hogar.

5. No tengo vida social debido al dolor.

Desplazamiento

0.

Puedo viajar a cualquier lugar sin que esto me
provoque dolor adicional.

Puedo viajar a cualquier lugar pero esto me provoca
dolor adicional.

El dolor es considerable, pero puedo soportar viajes
de mas de dos horas.

El dolor me limita a viajes de menos de una hora.

El dolor me limita a viajes cortos de menos de treinta
minutos.

El dolor me impide viajar excepto al consultorio del
médico o al hospital.

Firma del médico y fecha

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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10019

Imagin . ) . Tel: 212.326.8518 - Fax: 212.326.5654
Ch Cuestionario para el paciente . columbiaradiology.org
Nombre en letra de molde: Fecha de nacimiento:

Para poder prestarle un mejor servicio, le solicitamos que responda las preguntas a continuacion. El radiélogo utilizara esta
informacion para hacer la mejor interpretacion de los hallazgos en la exploracion que le hagan.

¢ Por qué motivo el médico solicito este examen (por ejemplo, por dolor o analisis de sangre o de otra indole con resultados
anormales)?

En caso de que debamos comunicarnos con usted por este examen, le solicitamos que nos proporcione su
informacidn de contacto (teléfono, direccidn postal o correo electronico):

Si siente dolor, ¢en qué parte exactamente es mas intenso (por ejemplo, en la parte interior de la rodilla derecha,
la base del dedo medio o el costado izquierdo de la cabeza)?

¢Durante cuanto tiempo ha sentido este dolor?

Describa cualquier lesion en la zona.
Antes de hoy, ¢le habian hecho algun estudio radiolégico del area que se estad examinando ahora?

Si la respuesta es afirmativa, ¢fue en algun centro de Columbia?

¢ Qué tipo de estudio le hicieron (radiografia, tomografia computarizada [TC], resonancia magnéetica [RM],
ecografia, etc.)?

¢Le practicaron una cirugia en la zona que se esta estudiando? Si la respuesta es afirmativa, ¢cuando?
¢Ha tenido cancer? Si la respuesta es afirmativa, ¢de qué tipo?

¢Recibid radioterapia en la zona que se esta estudiando actualmente?

Enumere cualquier alergia:

¢Algin proveedor de atencion médica le informo que usted tiene una funcidn renal anormal, sabe si padece
alguna enfermedad renal? Si() NO ()

¢Esta o podria estar embarazada? Si() NO ( )
Si estd embarazada o piensa que puede estarlo, inférmeselo al técnico.

¢ Esta amamantando? Si() NO ( )
Su firma Fecha de hoy

Nombre en letra de molde como figura en la tarjeta del seguro. Si la tarjeta del seguro presenta algun error, anotelo

Técnico: Fecha:
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&2 ColumbiaDoctors 2 NewYork-Presbyterian 51 West 51st Street + New York, NY 10019
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HOJA DE DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
Apellido: Nombre: Inicial del 2% nombre
Direccién: N.° de apt.: Ciudad:
Estado: Cddigo postal: Correo electronico:
N.° de tel. del hogar: N.° de tel. laboral:
Médico que remitio: N.° de tel. del médico:

Direccion del médico:

Fecha de nacimiento: Sexo: [ Masculino [ Femenino

Estado civil: (SELECCIONE UNA OPCION) [J Casado [] Soltero [ Viudo L[] Divorciado
L] Separado

Idioma: Raza: Origen étnico:

Nombre de la madre: Nombre del padre:

Empleador: Direccion:

AUTORIZACION PARA LA CESION DE BENEFICIOS MEDICOS Y ACUERDO DE PAGO

***PARA TODOS LOS PACIENTES (incluso pacientes de Medicare): LEA'Y FIRME

Por la presente verifico la precisiéon de la informacién provista en la hoja de datos demograficos del paciente y
autorizo la divulgacion de la informacién necesaria para procesar cualquier reclamo. Ademas, entiendo que
este centro podria rechazar mi seguro y que, por lo tanto, yo seria responsable del pago. En caso de que este
centro acepte mi seguro, solicito que el pago de los reclamos se haga directamente a este centro. Entiendo
gue soy responsable en ultima instancia de todos los servicios prestados. Ademas, seré responsable de
cualquier saldo restante después de los pagos efectuados por el seguro. Colaboraré con el consultorio del
médico para que los reclamos por indemnizacion por accidentes laborales o sin necesidad de demostrar culpa
se paguen al médico, y entiendo que seré responsable de todas las facturas en caso de que la aseguradora
no las pague.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Nombre en letra de molde N.° de unidad

MEDICARE - FIRMA EN ARCHIVO

***PARA TODOS LOS PACIENTES DE MEDICARE: LEA'Y FIRME

Solicito que se dirija al médico el pago de los beneficios de Medicare autorizados por todos los servicios que
este me haya prestado. Autorizo a cualquier persona con acceso a mi informacion médica para divulgar los
datos necesarios a fin de determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos a Health Care Financing
Administration (Administracién Financiera de la Atencion Médica) y sus funcionarios por servicios
relacionados.

Firma del paciente Fecha
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HOJA DE DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
N.° de unidad

Nombre en letra de molde



