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Nombre: 

Fecha de nacimiento: 

Dolencia principal 

('.Lesion relacionada 
Sf 

con el trabajo 

Edad: 

No Comentarios 

Formulario de historial medico del paciente 
Departamento de Cirugfa Ortopedica 

Temple University 

Fecha de hoy: 

Ocupaci6n: 

Fecha de la lesi6n/del problema: 

Cirugias previas (Marque todas las opciones que correspondan e indique la fecha de la cirugfa. Agregue abajo cualquier comentario.) 

✓ Tipo de cirugfa 

Orugfa abdominal 

Orugia por fractura del tobillo 

Orugia de espalda 

Orugia de tune! carpiano 

Orugia por fractura del coda 

Cirugfa por fractura del femur (music) 

Orugfa por fractura del pie 

Orugfa del pie 

Orugfa de la mane 

Orugia cardfaca 

Orugfa de cadera 

Comentarios: 

Arritmia cardfaca 

Ansiedad 

Artritis 

Asma 

Coagulos de sangre 

Fracturas/Huesos rotas 

Cancer 

lnsuficiencia cardiaca congestiva 
{ICC) 

Comentarios: 

Fecha ✓ Tipo de cirugfa 

Orugia porfractura del humero (braze) 

Reemplazo de articulaci6n 

Artroscopia de rodilla 

Orugia de rodilla 

Orugia de laminectomia (columna vertebral) 

Orugia de hombre 

Fusion espinal 

Orugia por fractura de la mufieca 

Otra: 

Otra: 

Otra: 

Enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica 
(EPOC) 

Neumonfa 

Depresi6n Artritis reumatoide 

Diabetes mellitus Ulcera de est6mago 

Gata Accidente cerebrovascular 

Ataque cardiaco Disfunci6n tiroidea 

Hepatitis Otra: 

Presi6n arterial alta Otra: 

Enfermedad renal Otra: 

Fecha 
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Antecedentes familiares (Marque todas las opciones que correspondan e indique la relaci6n de parentesco.) 

Miembro de la familia 

Artritis 

Coagulos sangufneos 

Cancer 

Diabetes 

✓ 
Enfermedad del 
coraz6n 
Osteoporosis 

Accidente 
cerebrovascular 
Muerte subita 

Trastorno de los huesos ode las articulaciones (especifique): 

Otro (porfavor especifique): 

Antecedentes sociales 

Estado civil Soltero 

tConsume Sf No 

alcohol? 

Comentarios: 

Consumode Sf No 

drogas 

Comentarios: 

tHafumado Sf No 

alguna vez? 

tConsume Sf No 

tabaco sin 

humo? 

Otra 

lndique toda alergia o reacci6n 
a los medicamentos: 

lndique que deporte, ejercicio 
o actividad fisica realiza: 

lndique todo problema congenito 
ode desarrollo: 

.:.Cual es su mano dominante? 

Mujeres (unicamente) 

(Complete las siguientes secciones.) 

Casado Divorciado Viudo LVivesolo? 

Vasos de vino por L.atas de cerveza por Medidas de bebidas 
semana semana 

tCon que frecuencia por Marihuana 
semana? 

Num. deanos Num. de 
paquetes por dfa: 

tHa dejado de Sf No 
consumir tabaco sin 
humo? 

lzquierda Derecha Ambas 

alcoh61icas por semana 

Metanfetaminas Cocafna 

tHa dejado de fumar? 

Fecha: 

tCon que 
frecuencia? 

Sf 

I 
Edad a la primera I c:,Menstrua regularrnente? I Sf I No Edad a la menopausia: 
menstruaci6n: 

Miembro de la familia 

Sf No 

Bebidas con 0.5 oz de 
alcohol por semana 

Herofna Otra-Ver 
comentarios 

No Fecha 

Firma del paciente : _______________________ Fecha :. ___________ _ 

CXXXl29(08/15111l 



Nombre: Fecha: --- ------------------ --------------

Medicamentos que toma actualmente (incluidos anticonceptivos): 

Medicamentos Dosis Razon de la medicacion 

Evaluacion del dolor: (marque con un circulo el numero que indique cuan intenso ha sido su nivel de dolor habitual) 

0 ___ 1 ___ 2 ____ 3 ____ 4 _ ___ 5_. ___ 6 ____ 7 ____ 8 ____ 9 ____ 10 
SIN DOLOR PEOR DOLOR 



Temple Orthopaedics and Sports Medicine 

REVIEW OF SYSTEMS - REVISION DE SISTEMAS 

Patient's Name/ Nombre del paciente: _ _ _ _ ___ _ ____ _ _ 

If you have any of these symptoms, check "yes" and circle the symptom. If not check "no" 
Por favor marque "sf" de tener alguno de estos sfntomas y haga un drculo alrededor del mismo. De no tenerlos, 
escoja NO. 

General (fatigue, weakness, weight loss, fevers) YES/ Sf 
Sistema en general (cansancio, debilidad, perdida de peso, fiebre) 

Allergies/ Immunologic (frequent infections, hives) YES/ Sf 
Alergias/ lnmunol6gico (infecciones frecuentes, ronchas) 

Skin (rash, ulcer, dryness, nail changes) YES/ Sf 
Piel (sarpullido, ulceras, resequedad, cambios en las unas) 

Eyes (blurred vision, redness, tearing, glasses) YES/ Sf 
Ojos (vision borrosa, enrojecimiento, lagrimeo, espejuelos) 

ENT (impaired hearing, ringing, sore throat) YES/ Sf 
Ojos, nariz, garganta (impedimenta auditivo, zumbido, dolor de garganta) 

Pulmonary (shortness of breath, coughing, wheezing) YES/ Sf 
Pulmonar (dificultad para respirar, tos, sibilancia) 

Cardiovascular (chest pain, palpitations, ankle swelling) YES/ Sf 
Cardiovascular (dolor de pecho, palpitaciones, edema (hinchaz6n) de los tobillos) 

Genital (discharge, irregular menses, etc.) YES/ Sf 
Genital (secreciones, menstruacci6n irregular, etc.) 

Urinary (pa in, frequency, incontinence, bleeding) YES/ Sf 
Urinario (dolor, frecuencia, incontinencia, sangrado) 

Neurologic (headaches, dizziness, weakness, numbness) YES/ Sf 
Neurol6gico (dolor de cabeza, mareos, debilidad, adormecimiento) 

Endocrine (heal/cold intolerance, blood sugar) YES/ Sf 
Endocrino (intolerancia al frio o al calor, azucar en la sangre) 

Hematologic/ Limphatic (lymph nodes, bleeding problems, clots) YES/ Sf 
Hemato16gico / Linfatico (n6dulos linfaticos, problemas de sangrado, coagulos) 

Psychiatric (depression, anxiety) YES/ Sf 
Psiquiatricos (depresi6n, anxiedad) 

Gastrointestinal (nausea, vomiting, stomach pain, heartburn, diarrhea) YES/ Sf 
Gastrointestinal (nausea, v6mitos, dolor de est6mago, acidez, diarrea) 

ALLERGIES TO MEDICATIONS (Please print) 
ALERGIAS A MEDICAMENTOS (Por favor use letra de imprenta): 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 
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Recibo de Notificaci6n de Practicas de Privacidad 

Esto es para reconocer que recibf copia de la Notificaci6n de Practicas de Privacidad de Temple 
University Physicians. 

Nombre: I Fecha: 

Firma: 

No se obtuvo la firm a porque: 

D Paciente se neg6 firmar D Paciente no pudo firmar porque: 

TUP Employee's Signature (required only if patient's signature could not be Fecha: 
obtained): 

Interpreter's Statement 

He interpretado la informaci6n y las recomendaciones formuladas verbalmente al paciente 
por el medico que obtienen este consentimiento, as[ coma tambien, las preguntas realizadas 
por el paciente del medico o el personal medico. Tambien he elido a dicho paciente of le he 
hecho una traducci6n a la vista del formulario de consentimiento redactado en 
_______ (idioma). A mi lea! saber y entender, comprendio esta interpretaci6n. 

Interprete: Fecha: 

Firma del/de la paciente: Fecha: 

5.03 Confidentiality of Patient Information Effective 12/01/ 10 I FORM Acknowledgemert of Receipt of Privacy Notice Published 12/01/ 10 



Departamento de Cirugfa Ortopedica y Medicina del Deporte 

Temple University Physicians 

Polftica sabre prescripcion de medicamentos narcoticos 

Debi do a la tasa de dependencia y abuso de narc6ticos en aumento en todo el pafs, el Departamento de Cirugfa 

Ortopedica y Medicina del Deperte de Temple University ha elaborado una polftica sabre la prescripci6n ·de 

medicamentos narc:6ticos que limita el uso de estos farmacos conforme a las pautas desarrolladas por nuestro 

segu ro, la Administraci6n para el Control de Drogas (DEA) y la Administraci6n de Drogas y Alimentos (FDA) de los 

Estados Unidos. Lea atentamente este documento puesto que esta politico se aplicarci de manera estricta. 

1. Los medicos de nuestro departamento recetaran analgesicos narc6ticos (opioides) para el dolor agudo 

relacionado con su cirugfa . La concentraci6n y la duraci6n de la medicaci6n sera a criteria del cirujano. Nose 

recetaran medicamentos de liberaci6n prolongada o sostenida. Si continua necesitando ayuda para el control del 

dolor despues de haber terminado su ciclo de tratamiento, debera ponerse en contacto con su medico de atenci6n 

prim aria o sol icitar ser referido a un especialista en tratamiento del dolor. 

2. En caso de que se haya recomendado un plan de tratamiento no operatorio, el medico de atenci6n primaria o el 

especialista no quirurgico al que lo hayan referido puede ofrecerle tratamiento del dolor. 

3. Nuestros medicos estan obligados por ley a acceder al sitio web def Proqrama de Monitoreo de Medicamentos 

Recetados del Departamento de Salud de Pensilvania antes de recetar cualquier sustancia controlada, ya sea 

opioide o narc6tica. Si descubrimos que usted recibe analgesicos narc6ticos de mas de un medico, nuestro 

departamento suspendera de inmediato la prescripci6n de tal medicamento y usted podrfa ser retirado cte 

nuestros servicios. 

4. En caso de sospecha de abuso de narc6ticos, nose emitiran mas recetas de analgesicos narc6ticos. En caso de 

abuso de narcqticos documentado, nose emitiran mas recetas y usted podrfa ser retirado de nuestros servicios. ~ 

necesita ay~da para encontrar un proveedor o financiar su tratamiento para las adicciones, ·/lame al 1-800-662-

HELP (4357). 

5. La alteraci6n o falsificaci6n de una receta constituye un delito y sera denunciado ante las autoridades 

competentes. Tambien es una condici6n que determina la finalizaci6n inmediata de la atenci6n que brinda 

nuestro consultorio. 

6. Las renovaciories de narc6ticos NO se realizaran ni receptaran telef6nicamente fuera def horario normal de 

atenci6n {8 a.m. a 5 p.m .) ni durante los fines de semana o feriados. 

7. Debe asumir responsabilidad por sus recetas. NO se reemplazaran las recetas de narc6ticos perdidas, dafiadas, 

robadas o extraviadas. 

Si cree q ue sus sfntomas representan una emergencia, debe obtener atenci6n medica de inmediato en la sala de 

emergendas mas cercana. 

Esta polftic:a tiene por objetivo asegurar la salud y la seguridad de nuestros pacientes. Al leery firmar esta pol fti ca, 

usted acepta las coridiciones arriba indicadas. Si no acepta estas condiciones, con gusto podremos ayudarle a -

encontrar :un proveedor que pueda ofrecerle una mejor respuesta para sus necesidades. 

REQUERIDO 
Firma de! paciente ___________________ _ Fecha: ----------

Nombre en letra de imprenta: _____________ _ Fecha de Nacimiento: -------
Ortopedia de TUP, noviembre de 2017 



~Temple 
141 University 

~-r: 
Temple University Physicians 

Signature on File 

Firma Registrada del Paciente en Nuestros Ar.chivos 

Per medic presente, solicito que se realice, en mi nombre, el page de los beneficios 
autorizados de Medicare of de otrtos beneficios de seguro medico al medico de Temple 
University Physicians for todos los servicios prestados a m persona par parte de dicho 
medico. 

Autorizo a toda persona o institucion que poses information medica acerca de mi person a 
suminstrar a la administacion de financiamient de sercidios medicos (Health Care Financing 
Administration) o a otra asegura dora y a sus representatnes toda aquella informacion 
necesaria para deteminar los beneficios of las beneficios a pafar pr servicios relacionados. 

Entinedo que soy resonsable de cualquier servicio sin cobertura importe deducible o importe 
en cocepto de coaseguro que mi seguro medico no cubra. 

Firma del (de la) paciente: ______ ____________ _ 

Nobre: _ _________________________ _ 

Fecha: _______ _ 



'I 

Autorizacion prospectiva para divulgar informaci6n medica electr6nica i'.!iTEMPLE Pi.EAITH 
Nombre de! paciente Fecha de 

nacimiento 
Cuatro ultimas digitos del numero del Seguro Social: r--r--1 ---; --
xx X- XX- l I ; l 

• Autorizo a los medicos y al personal de Temple Health (que incluye a Temple University Physicians, Temple Physicians Inc., 
Temple University Health System, y Fox Chase Cancer Center Medical Group Inc.) a evaluar mis afecciones medicas y brindar 

atenci6n, servicios, imagenes clinicas u otros tratamientos que resulten necesarios para alcanzar un diagn6slico y proporcionarme 

tratamiento de manera eficaz. 

D No presto mi consentimiento . 

D Autorizo a Tempie Health a divulgar por via electr6nica 
informaci6n .de mis expedientes medicos a otros proveedores 

de atenci6n medica u organizaciones a las cuales yo pueda 
solicitarles tratamiento, y/o a las cuales sea referido ( derivado) 
por Temple Health, para fines exclusivamente vinculados con la 
atenci6n medica. La presente autorizaci6n tendra vigencia a 
menos que sea revocada (ver abajo). 

3. Denegaci6n de autorizaci6n .para divulgar informaci6n electr6nica 

D No autorizo a Tempie Health a divulgar par via electr6nica 
informaci6n de mis expedientes medicos a otras 

organizaciones o proveedores de atenci6n medica. Entiendo 

que tengo derecho a modificar esta autorizaci6n en cualquier 
momenta completando y enviando un nuevo form ulario de 
Autorizaci6n prospectiva para divulgar informaci6n eledr6nica . 

La informaci6n que se divulgara podria incluir notas de las medicos sabre la evoluci6n, informaci6n actual e hist6rica sabre el diagnostic•, lista 

de problemas, medicamentos y alergias a medicamentos, vacunas, resultados de analisis de laboratorio y procedimientos de prueba, signos 

viiales, condici6n de fumador o no fumador, plan de atenci6n, imagenes clinicas y dates demograficos. Esta divulgaci6n no autoriza el uso de 

informaci6n de! paciente para fines distintos del tratamiento, el page de servicios medicos y las operaciones de practica clinica. 

lnformaci6n confidenciat: Entiendo que si he recibido tratamiento por sida/VIH, dependencia de drogas o alcohol, 
problemas psiquiatricos y/o de salud reproductiva, mis expedientes podrian contener informaci6n sobre dicho tratamiento . 
Entiendo que mis registros se encuentran protegidos en virtud de la Ley Federal de Privacidad ( Federal Privacy Act), la Ley General 
93-75, la Ley Federal de Uso lndebido del Alcohol y las Drogas (Federal Alcohol and Drug Abuse Act), la Ley General 92-282, la Ley 
de Procedimientos de Salud Mental de Pennsylvania (Pennsylvania Mental Health Procedures Act) de 1976, y la Ley de 

Confidencialidad de la lnformaci6n Relacionada con VIH de Pennsylvania (Pennsylvania Confidentiality of HIV-Related Information 
Act), y par lo tanto, no pueden ser divulgados sin mi consentimiento por escrito, salvo que las reglamentaciones establezcan lo 
contrario . Entiendo que, si no deseo que estos expedientes confidenciales se compartan con terceros, debo marcar el 

casillero que aparece debajo del numero 3 (tres) mas arriba "No autorizo a Temple Health a divulgar, por via electr6nica, 
informaci6n de mis expedientes medicos a otras organizaciones o proveedores de atenci6n medica", y firmar a continuaci6n. 

Derecho a revocar esta autorizaci6n: Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizaci6n por escrito (excepto con respecto a lo 
ya actuado par Temple Health en funci6n de esta autorizaci6n). Para revocar esta autorizacion, puedo completar un nuevo formulario 

de Autorizaci6n prospectiva para divulgar informaci6n medica e/ectr6nica y enviarlo a la oficina de mi proveedor, o enviar un pedido 

-~-~ -~-J~or ~scrito a_T.emr2l§University Phy_siciarJs, Qp~ration~C::~nter, Att.en_tion Privacx a_nq Se~ur)tx Officer, Kresg~ Hall, 3440 N. Broad __ 
Street, Room 100, Philadelphia, PA 19140. 
4. Finna de! paciente o tutor legaf* Fecha 

* Si esta autorizaci6n es firmada par una persona distinta del paciente , se requiere prueba de autorizaci6n e identificaci6n. 

Si nose trata de! paciente, indique en imprenta el nombre de la persona que firma este formulario : 
Autorizaci6n para finnar en nombre del paciente: D Padre D Tutor legal D Otro __ _ 

5. D Este es un consentimiento verbal brindado por una persona que se encuentra fisicamente impedida de fi rmar. 
Nombre del primer testigo, en imprenta: Finna: Fecha: 

Nombre de! segundo testigo, e imprenta: Firma: Fecha: 

6. Declaraci6n del interprete: He interpretado:La informaci6n y las recomendaciones suministradas al (a la) paciente par el proveedor de servicios de salud que obtiene este 
consentimiento. Las preguntas de! (de la) paciente al proveedor de servicios de salud. He realizado esta interpretaci6n mediante: lenguaje de senas americano o vemalmente en el 
idioma _____ A mi leal saber y entender, el/la paciente comprendi6 esta interpretacion. 

Inter rete: Fecha / Hora: 

S:..Zl Divul g:aciDn de informaciDn de expedienr:es mCdicos electrOnicos vigente a partir de] l/6/20141S .23 FO RMULARIO A.urori'zaciOn prospectiva publicado el 1D/10/2DH 




