Informacion de Paciente

Apellido

Primer Nombre Inicial Apodo

Fecha de Nacimiento

Numero Social Genero Masculino Femenino

Direccidon de Domicilio

# de apartamento  Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono de Casa

Teléfono de Trabajo Otro Numero

Informacion de Medico Referente

Doctor Primario

Doctor referente

éCémo se entero de nosotros?

Informacion de Parte Responsable (Garante)

Relacién al Paciente  (Pasar a siguiente parte, si es uno propio) ___ Cdnyuge Padre __ Otro
Apellido Primer Nombre Inicial

Fecha de Nacimiento Numero Social

Direccién de Domicilio # de apartamento  Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono de Casa

Teléfono de Trabajo Otro Numero

Contacto de Emergencia

Apellido

Primer Nombre Relacion al paciente

Direccion de Domicilio

# de apartamento  Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono de Casa

Teléfono de Trabajo Otro Numero

Dennis Slavin, M.D.




Dennis Slavin, M.D.

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Autorizacion de los seguros privados para la asignacion de beneficios y divulgar la informacién: Yo, el abajo
firmante, autorizo el pago de beneficios médicos a Rio Grande Pain Team para cualquier servicio que se me proviene. Yo
entiendo que soy financieramente responsable de cualquier cantidad no cubierta por mi pdliza de seguro. También
autorizo a Rio Grande Pain Team para liberar a mi compaiiia de seguros, médico remitente y otros consultores en mi
caso la informacién sobre consejos de salud, tratamiento o servicios rendido. Esta informacion sera utilizada con el

~ proposito de evaluar y administrar las reclamaciones de beneficios.

Fecha: Firma:

MEDICARE FIRMA DE POR VIDA EN EL ARCHIVO

Pido que el pago de beneficios autorizados de Medicare se hagan en mi nombre a Rio Grande Pain Team por cualquier
servicio dado a nu por el médico. Autorizo a cualquier poseedor de informacién médica sobre mi a liberar a Health Care
Financing Administration y sus agentes cualquier informacion necesaria pagaderos por servicios relacionados para
determinar los beneficios.

Fecha: Firma:

CERTIFICACION

Estamos encantados de ofrecer tratamiento para su lesion o sufrimiento. Sin embargo, se recomienda que, de acuerdo a
la mayoria de las polizas de seguros comerciales y practica generalmente aceptada, el tratamiento de lesiones crénicas
relacionadas con el trabajo debe ser archivada en la Compensacién al Trabajador de Texas (WORKMAN'S
COMPENSATION).

Yo Por la presente, certifico que estoy / no estoy en busca de tratamiento para una
enfermedad o lesion que es el resultado de un incidente / accidente en mi lugar de trabajo o de un accidente de vehiculo
de mofor.

Fecha de incidente:

Nombre del paciente: Fecha:

Firma de paciente:

Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros

Al firmar este documento, reconozco que me ha dado la oportunidad de leer el aviso de practicas de privacidad de Rio
Grande Pain Team.

Nombre de paciente: Fecha:

Firma de paciente:

WESLACO: 910 East. Eighth Street, Suite 1 » Weslaco, Texas 78596 + 956-973-0565 » Fax: 956-973-0683

MCALLEN: 1900 South Jackson Road « McAllen, Texas 78503 + 956-992-0319 « Fax: 956-973-0683



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Este aviso describe cémo la informacién médica puede ser usada y divulgada y cémo usted puede tener acceso a esle.

TRATAMIENTO

Se nos permite usar y divulgar su informacién médica a las personas
involucradas en su tratamiento. Por ejemplo, el médico de esta practica es un
especialista. Cuando proporcionamos tratamiento, podemos pedir que su médico
de atencidn primaria de compartir su informacién médica con nosotros. También
podemos proporcionar su informacién de médicos de atencién primaria acerca
de su condicién particular para que él o ella puede tratar adecuadamente para
otras condiciones médicas, en su caso.

PAGO

Se nos permite usar y revelar su informacién medica para cobrar y colectar pago
por los servicios proporcionados. Por ejemplo, podremos completar un
formulario de reclamacion para obtener el pago de su asegurador o HMO. Este
formulario contendra la informacién médica, como una descripcidn de los
servicios médicos prestados a usted, que su asegurador o HMO necesita
aprobar el pago a nosotros.

OPERACIONES DE ATENCION MEDICA

Se nos permite usar o divulgar su informacién médica con el fin de las
operaciones de cuidado de la salud, que son actividades que soportan esta
practica para asegurar que se proporciona atencién de calidad. Por ejemplo,
podemos pedirle a otro médico para revisar los graficos de esta préactica y los
expedientes médicos para evaluar nuestro desempefio, de modo que podamos
garantizar que sdlo los mejores cuidados de salud es proporcionada por esta
practica.

DECLARACIONES QUE SE PUEDEN REALIZAR SIN AUTORIZACION

Hay situaciones en las que se permite por ley a divulgar o utilizar su informacion
médica sin su autorizacién escrita o una oportunidad de oponerse. En otras
situaciones, le pediremos su autorizacion escrita antes de divulgar cualquier
informacién de salud acerca de usted. Si usted elige firmar una autorizacién para
revelar informacion, usted puede revocar esa autorizacién, por escrito, para
detener usos y declaraciones futuras. Sin embargo, cualquier revocacién no se
aplicara a declaraciones o usos ya hechos en la dependencia en esa
autorizacién.

USOS ADICIONALES O REVELACIONES

= Salud publica, abuso o negligencia y descuido de la salud

» Procedimientos judiciales y de aplicacion de la ley

» Seguridad Militar, Nacional y Actividades de Inteligencia, Proteccion del
Presidente

- La investigacién, donacién de érganos, médicos forenses, examinadores
médicos vy directores de funerales

COMPENSACION A LOS TRABAJADORES

Podemos divulgar su informacion médica como lo requiere la Ley de
Compensacion al Trabajador de Texas.

PRESOS

Si usted es un preso o bajo la custodia de la ley, podemos divulgar su
informacién médica a la institucién correccional o al funcionario policial. Este
comunicado estd autorizado a conceder la institucion que le brinde atencion
médica, para proteger su salud o la salud y seguridad de los demaés, o para la
seguridad y la seguridad de la institucion.

REQUERIDO POR LA LEY

Podemos revelar su informacién médica que se requiere la divulgacion por la
ley.

SUS DERECHOS BAJO LAS REGULACIONES FEDERALES

E! Departmento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, a creado
reglamentos para proteger la privacidad del paciente asi como requerido por la
Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA). Esos reglamentos
producen varios privilegios cuales los pacientes pueden utilizar. Nosotros no
tomaremos represalias contra pacientes quienes utilicen sus derechos de
HIPAA.

RESTRICCIONES SOLICITADAS

Usted puede solicitar que limitemos como su informacién protegida de salud sea
utilizada o divulgada para tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la
salud. NO tenemos que convenir a esta restriccion, pero si estamos de acuerdo,
nosotros cumpliremos con su solicitud, excepto en circunstancias de
emergencia.

Para solicitar una restriccién, entregue lo siguiente por escrito:

(a) La informacion que se restrinja, (b) qué tipo de restriccion solicita (por
ejemplo en el uso de la informacidn, la divulgacion de informacién, o ambos), y
(c) a los que se aplican los limites. Por favor envie la solicitud a la direccion y la
persona que aparece a continuacién. Usted también puede solicitar que
limitemos divulgacion a miembros de la familia, otros parientes, o amigos
personales cercanos que pueden o no pueden estar involucrados en su cuidado.
RECIBIR COMUNICACIONES CONFIDENCIALES POR MEDIOS
ALTERNATIVOS

Usted puede solicitar que enviemos comunicaciones de informacién de salud por
medios alternativos o en una ubicacidn alternativa. Esta solicitud debe ser hecha
por escrito a la persona que aparece a continuacion. Estamos obligados a
proveer solamente salicitudes razonables. Por favor especificar en su
correspondencia exactamente como gusta que nos comuniquemos con usted, si

usted nos dirige a mandarlo a un lugar particular, |a informacién de contacto /
direccién.

INSPECCION Y COPIAS DE LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Usted puede inspeccionar y / o copiar informacion de salud que se encuentra
dentro del grupo designado de registros, que es la informacion que se utiliza
para tomar decisiones sobre su cuidado. La ley de Texas requiere que la
solicitud para la inspeccion de su informacién de salud, también sean por escrito.
Por favor, envie su solicitud a la persona que aparece a continuacion.

Podemos negarnos a proporcionar alguna de la informacion que pedimos para
inspeccionar o pedir a copiar si la informacion:

» Incluye notas de psicoterapia

* Incluye la identidad de una persona que siempre la promesa de
confidencialidad de informacién

» Esta sujeto a mejoras clinicas de laboratorio Enmiendas de 1988

+ Se ha cumplido en anticipo de litigio

Podemos negarnos a proporcionar acceso a, o copias de alguna informacion por
otras razones, a condicion de que ofrecemos una revision de su decision sobre
su solicitud. Otro cuidado de la salud con licencia ofrecen, que no participé en la
decisién hecha anteriormente para negar acceso hara dicha revision. La ley de
Texas requiere que estemos dispuestos a privde copias o narrativo dentro de 15
dias de su solicitud. Nosotros le informaremos cuando los archivos estén listos o
si creemos que acceso sea limitado. Si le negamos acceso, le informaremos por
escrito. HIPAA nos permite cobrar una tarifa basada en costos razonables. La
Junta Estatal de Texas de Examinadores Médicos (Texas State Board of Medical
Examiners TSBME) ha establecido limites en las tasas de copias de registros
médicos que en determinadas circunstancias pueden ser mas bajos que los
cargos permitidos por la ley HIPAA. En cualquier caso, la baja de la cuota
permitida por la ley HIPAA o la cuota permitida por la TSBME cargos.
MODIFICACION DE LA INFORMACION MEDICA

Usted puede solicitar una enmienda de su informacion medica en el archivo
designado. Cualquier solicitud debe ser hecha por escrito a la persona indicada
a continuacién. Le responderemos dentro de 60 dias de su solicitud. Podemos
negar una reformacion por las razones:

« No fue creada por esta practica o los médicos en esta practica

+ No es parte de el archivo designado

» No esta disponible para inspeccién a causa de una denegacion apropiada

+ Si la informacién es exacta y completa

Incluso si nos negamos a permitir una enmienda, usted es permitido a incluir una
declaracién de paciente tocante la informacién aplicable en su archivo médico.
Si nos negamos a permitir una enmienda que le informara por escrito. Sile
aprobamos la reformacion, le notificaremos por escrito, permite la modificacién a
realizar y decir a otros gue sabemos que tienen la informacién incorrecta
CONTABILIDAD DE CIERTAS REVELACIONES

Las regulaciones de privacidad de HIPAA le permiten a la solicitud, y nosotros
que le proporcionemos una contabilidad de revelaciones que son para otras
causas ademas de tratamiento, pago, operaciones de cuidado de la salud, o
hechas por una autorizacién firmada por usted o su representante. Favor de
enviar cualquier solicitud de responsabilidad de la divulgacion a la persona
indicada a continuacion. Su primer listo de divulgaciones (dentro de un perfodo
de 12 meses) sera gratis. Para solicitudes adicionales, dentro de dicho plazo,
que estén autorizadas a cobrar por el costo de proveer la lista. Si hay un cargo,
le notificaremos, y puede optar por retirar o modificar su solicitud antes de
incurrir costos.

RECORDATORIOS DE CITAS, ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO, Y
OTROS BENEFICIOS RELACIONADOS CON LA SALUD

Podemos comunicarnos con usted por teléfono, correo, o ambas cosas para
recordarle sus citas, informacién sobre alternativas de tratamiento u otros
beneficios relacionados con la salud y los servicios que puedan ser de su
interés.

QUEJAS

Si le preocupa que sus derechos han sido violados, puede comunicarse con la
persona indicada abajo. Usted también puede enviar una queja por escrito a los
Estados Unidos del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Nosotros no
tomaremos represalias contra usted por presentar una queja ante el gobierno o
nosotros. La informacién de contacto de los Estados Unidos Departamento de
Salud y Servicios Humanos es la siguiente:

HIPAA Complaint

7500 Security Bivd., C524-04

Baltimore, MD 21244

Preguntas y Persona de contacto para las solicitudes

Si usted tiene alguna pregunta o desea hacer una solicitud de conformidad con
los derechos descritos anteriormente, por favor péngase en contacto con:
Dennis Slavin, M.D.

910 East Eight Street, Suite 1

Weslaco, TX 78596

Este aviso es efectivo en la siguiente fecha: 14 de abril de 2003. Podemos
cambiar nuestras politicas y este aviso en cualquier momento y esas pdlizas
revisadas a toda la informacién de salud protegida que mantenemos. Si, o
cuando cambiariamos nuestro aviso, publicaremos la nueva notificacion en la
oficina donde se puede ver.



Dennis Slavin, M.D.

Bienvenido a Rio Grande Pain Team! Apreciamos la oportunidad de trabajar con usted. La siguiente
informacion se proporciona para su beneficio, para que podamos brindarle un mejor servicio. Por
favor, lea y firme en la parte inferior. Una copia se le dara a sus registros.

1. PAGOS. Todos los honorarios, los deducibles, coaseguros o copagos deben ser pagados en el momento de su cita.
2. CANCELACIONES. Si usted necesita cancelar su cita, lldmenos por favor 24 horas antes de su tiempo de la cita.

3. POLITICA DE LA CITA. Pedimos que nuestros pacientes llegan a la hora para sus citas. Esto facilitara nuestra capacidad de verle
segun lo programado. Si un paciente falta fres (3) citas consecutivos mientras que esta bajo asistencia médica para prescripcion, nos
reservamos la derecha de descargar a los pacientes que no cumplan, y no podremos tratarle.

4 REFERENCIAS DE HMO y PPO. Si Ia directiva requiere la autorizacién por escrito de su médico de atencién primaria, vamos a
solicitar una autorizacion previa, para los pacientes establecidos. Esto se hace como una cortesia para nuestros pacientes, sin
embargo, no podemos garantizar que la autorizacién sera concedida. Por favor, maniéngase en contacto con su médico para
asegurarse de que su visita obtiene autorizacion previa, para evitar tener que hacer el pago en su totalidad.

5. CAMBIO DE INFORMACION. Por favor de proveemos con cualquier cambio en la informacién de su direccién, nimero de teléfono
o de seguros tan pronto como sea posible. Cambio de seguro requiere la realizacién de un formulario de informacién para los
pacientes nuevos y no se puede cambiar a través del teléfono.

6. PEDIDO DE RECETAS. Es su responsabilidad de solicitar los medicamentos con tres dias de anticipacion antes que su llenado se
debe. No podemos garantizar repuestos el mismo dia. A veces, usted puede ser obligado a someterse a una prueba de drogas de
orina antes de recibir su receta.

7. SOLICITACION DE REGISTROS MEDICOS. Solicitud de copias de sus expedientes médicos deben hacerse por escrito en un
formulario proporcionado por nuestra oficina. Nuestra oficina le respondera dentro de 15 dias para solicitudes completadas
correctamente por escrito. HONORARIOS: Segun las normas aprobadas por el Texas State Board of Medical Examiners, nuestra
oficina le cobrara $ 25.00 para las primeras 20 paginas y $ 0.50 por cada pagina a partir de entonces y se cobrara el costo real de
correo, envio o entrega en caso pertinente.

8. LOS CARGOS POR CHEQUES DEVUELTOS. En el caso de que un cheque es devuelto por fondos insuficientes o estado de
cuenta cerrada, vamos a evaluar una cuota de $ 50.00 por cada cheque devuelto. El cheque no sera reprocesado en el banco y la
cuota y la cantidad del cheque es pagadero en efectivo solamente.

9. ADVERTENCIA DE DIVULGACION. Nuestra practica, Rio Grande Pain Team, es duefio de una propiedad o tiene inversion en
Doctor's Hospital at Renaissance,Ltd. Es posible que se le mande a Doctor's Hospital at Renaissance para tratamiento o analisis. Este
aviso se proporcicona a usted como lo requiere la ley federal y las reglas y regulaciones del hospital.

10. LANZAMIENTO DE INFORMACION DE HIPAA. Yo autorizo a RGPT para hablar con las personas siguientes con respecto a mis
citas y la atencion médica:

Nombre: Relacioén:

Nombre: Relacion:

Firma: Nombre de Paciente: Fecha:




Dennis Slavin, M.D.

Historial Medico

Nombre: Fecha:

Diabetes_ Alta presion_____ Depresion____

Colesterol____ Convulsiones (seizures) Artritis____

Embolio____ Tuberculosis______ | Cancer, (De?: )
Enfermedad de: Corazén_____ Pulmones_ __  Sangre.___  Rinones______

Otro:

PACIENTES FEMENINOS SOLAMENTE:

Menstruo regular Histerectomia Bilateral Histerectomia
Menstrual pasado Tubaligation
MEDICACIONES:

Toma cualquier deluente de la sangre?:

ALERGIAS:

HISTORIA QUIRURGICA:

HISTORIA DE PERSONAL/SOCIAL:
¢Ambos de sus padres estén viviendo? Si___ No

¢ Causa de la muerte? (si es que aplica) - Madre , Padre

Empleo: Estado civil:

Con quién vive usted?:

Tabaco: No Si que tan seguido? , desde cuando? Alcohol: No Si que tan seguido?
Drogas: No Si
¢ Usted atiende a centros de la actividad del adulto? Yes No,

¢ Quién es su doctor primario?




Dennis Slavin, M.D.

MEDICAL RECORDS REQUEST

To: Attention: Medical Records

Fax: : Date:
Re: Request for Medical Records No. of pages (including cover sheet): 1

Please fax the following records to our office:

¢ Last three office notes
¢ Initial evaluation

1 Medication log

+ Radiology report

Patient Information

LastName ' ' First Name . Ml

Date of Birth . ' SS#-

Delivery Instructions

_Fax the records to the our office at the number indicated below.

Provider Direct Fax

Contact Person Direct Phone

Please RUSH (patient is at our office) Send By : ?nd Request
Comuments

Patient’s signature:

The contents of this fax message and any attachments are intended solely for the addressee named in thismessage, This communication is intended to be andto
remain confidental and may be subject to applicable attomey/client and/or work product privileges. If you are not the intended recipient of thismessage, orif this
message has been addressed to you in eror, please immediately alert the sender by fax and then destroy this message and its atlachments. Do notdeliver, distribute
or copy this message and/or any attachments and if you are not the intended recipient, do not disclose the contents or take any action in reliance upon the
information contained in this communication orany attachments.

WESLACO: 910 East Eight Street, Suite 1 « Weslaco, Texas 78596 * 956-973-0565 + Fax: 956-973-0683
MCALLEN: 1900 South Jackson Road * McAllen, Texas 78503 « 956-992-0319 » Fax: 956-973-0683



Dennis Slavin, M.D.

INFORMACION PARA EL CONSENTIMIENTO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR
DE ACUERDO A LOS REQUISITOS DEL CONSEJO MEDICO DE TEXAS

REFERENCIA: CODIGO ADMINISTRATIVO DE TEXAS, TITULO 22, PARTE 9, CAPITULO 170

Desarrollado por la Sociedad del Dolor del Estado de Texas, traducido del formato en ingles de Abril 2009
{www.texaspain.org)

Nombre del Paciente: Fecha:

AL PACIENTE: Como paciente, usted tiene el derecho a ser informado sobre su condicién y el
procedimiento recomendado médicos o de diagndstico o terapia con medicamentos que se utilizan, de
modo que usted puede tomar la decisién informada de si o no tomar el medicamento después de
conocer la riesgos y peligros involucrados. Esta revelacién no es para asustar o alarma, sino que es un
esfuerzo para hacer mejor informado para que usted pueda dar o negar su consentimiento / permiso
para usar el medicamento (s) recomendado por mi, como su médico. A los efectos de este acuerdo, el
uso de la palabra "médico" se define para incluir no sélo a mi médico, pero también se asocia autorizado
de mi médico, asistentes técnicos, enfermeras, personal, y otros proveedores de cuidado de la salud que
puedan ser necesarias o convenientes para el tratamiento de mi condicion.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO Y / O LA TERAPIA DE DROGAS: yo voluntariamente lo
soliciten a mi médico (nombre en la parte inferior de acuerdo) para tratar mi enfermedad, que ha
explicado a mi como el dolor crénico. Por la presente autorizo y doy mi consentimiento voluntario a mi
médico para administrar o escribir con receta (s) de drogas peligrosas y / o controladas (medicamentos)
como un elemento en el tratamiento de mi dolor crénico.

Se ha explicado a mi que estos medicamentos (s) son farmacos opiaceos / narcoticos (s), que puede ser
perjudicial si se toma sin supervision médica. Ademas, entiendo que estos medicamentos (s) puede
conducir a la dependencia fisica y / 0 adiccion y puede, al igual que otros medicamentos utilizados en la
préctica de la medicina, producen efectos secundarios adversos o resultados. Los métodos alternativos
de tratamiento, los posibles riesgos y las posibilidades de complicaciones que se me ha explicado que se
enumeran a continuacion. Yo entiendo que esta lista no es completa, y que solo se describen los efectos
secundarios méas comunes o las reacciones, y que la muertie es también una posibilidad, como resultado
de tomar estos medicamentos (s).

La medicacién especifica (S) QUE MI médico planea recetar ser descrito y documentado APARTE
DE ESTE ACUERDO. Esto incluye el uso de medicamentos para fines distintos a los que han sido
aprobados por la compaiiia farmacéutica y el gobierno (esto es a veces denominado «OFF-
LABEL" prescripcién). Mi médico le explicara su plan de tratamiento (S) PARA M Y EL
DOCUMENTO EN Ml historial médico.

Yo he sido informado y entiendo que sera sometido a exadmenes médicos y examenes antes y durante mi
tratamiento. Estas pruebas incluyen controles aleatorios sin previo aviso de las drogas y las evaluaciones
psicologicas, siempre y cuando se considere necesario, y yo doy permiso para realizar las pruebas o de
mi negativa puede dar lugar a la terminacion del tratamiento. La presencia de sustancias no autorizadas
pueden resultar en mi ser dados de alta de su cuidado.

Iniciales Page 1of4



Para pacientes de sexo femenino soélo:

A lo'mejor de mi conocimiento, NO estoy embarazada.

Si no estoy embarazada, yo uso adecuado de métodos anticonceptivos / control de la natalidad durante
mi curso de tratamiento. Acepto que es MI RESPONSABILIDAD informar a mi médico de inmediato si
gquedo embarazada.

Si estoy embarazada o estoy seguro, yo avisaré a mi MEDICO INMEDIATAMENTE.

Todos los efectos posibles de la medicacién anterior (s) han sido plenamente explicado a mi y entiendo
gue, de momento, no ha habido suficientes estudios realizados sobre el uso a largo plazo de la
medicacion muchas (s), es decir opiaceos / narcoticos para asegurar con total seguridad a mi hijo por
nacer (s). Con pleno conocimiento de esto, doy mi consentimiento para su uso y mantener indemne a mi
médico por lesiones en el embrién / feto / bebé.

ENTIENDO QUE LOS efectos secundarios mas comunes que pueden ocurtir en EL USO DE LOS
FARMACOS UTILIZADOS EN MI TRATAMIENTO INCLUYEN PERO NO SE LIMITAN A LO
SIGUIENTE: estrefiimiento, nauseas, vémitos, somnolencia excesiva, prurito, retencion urinaria
(incapacidad para orinar), ortostatica hipotension (presion arterial baja), arritmias (latido irregular del
corazén), insomnio, depresion, deterioro del razonamiento y de juicio, depresion respiratoria (respiracion
lenta 0 no), la impotencia, la tolerancia a la medicacién (s), dependencia fisica y emocional o incluso
adiccidn, y la muerte. Entiendo que puede ser peligroso para mi para conducir un automovil u otra
magquinaria durante el uso de estos medicamentos y que puede verse afectada en todas las actividades,
incluyendo el trabajo.

Los métodos alternativos de tratamiento, los posibles riesgos y las posibilidades de complicaciones se
han explicado a mi, y yo todavia deseo de recibir medicacion (s) para el tratamiento de mi dolor crénico.

El objetivo de este tratamiento es que me ayude a ganar el control de mi dolor crénico con el fin de vivir
una vida mas productiva y activa. Me doy cuenta de que yo pueda tener una enfermedad cronica y hay
muy pocas posibilidades para la curacion completa, pero el objetivo de tomar el medicamento (s) sobre -
una base regular es reducir (pero probablemente no eliminar) el dolor para que pueda disfrutar de una
mejor calidad de vida. Me doy cuenta de que el tratamiento de algunos requieren el uso prolongado o
continuc de la medicacién (s), pero un gol en el tratamiento adecuado puede significar también el
eventual retiro de la utilizacion de todos los medicamentos (s). Mi plan de tratamiento sera disefiado
especificamente para mi. Entiendo que puedo retirarme de este plan de tratamiento y suspender el uso
de la medicacién (s) en cualquier momento y que voy a notificar a mi médico de cualquier uso no
interrumpido. Ademas, entiendo que se me dara la supervision médica si es necesario cuando se
interrumpe el uso de medicamentos.

Entiendo que ningtin tipo de garantia se ha hecho para ml como para los resultados de la terapia con

" medicamentos o la curacion de cualquier enfermedad. El uso a largo plazo de medicamentos para tratar
el dolor crénico es polémico debido a la incertidumbre sobre la medida en que proporcionan beneficios a
largo plazo. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre mi condicion y el tratamiento, los
riesgos de la falta de tratamiento y la terapia con medicamentos, tratamiento o procedimiento médico de
diagnéstico (s) que se utiliza para tratar mi enfermedad y los riesgos y peligros de la terapia con
medicamentos tales , el tratamiento y el procedimiento (s), y creo que tengo informacién suficiente para
dar este consentimiento informado.
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ACUERDO DE TRATAMIENTO DE DOLOR:

ENTIENDO Y ESTOY DE ACUERDO CON LO SIGUIENTE:

Que este acuerdo el manejo del dolor se relaciona con mi uso de la medicacion todos y cada uno (s) (es
decir, los opioides, también llamado "de narcéticos, analgésicos, y otros medicamentos de prescripcion,
etc) para el dolor cronico recetado por mi médico. Tengo entendido que existen leyes federales y
estatales, reglamentos y politicas sobre el uso y la prescripcion de sustancias controladas (s). Por lo
tanto, la medicacion (s) sélo se proporcionara tanto tiempo como yo sigo las reglas establecidas
en este Acuerdo.

Mi médico puede elegir en cualquier momento suspender la medicacion (s). El incumplimiento de
cualquiera de las siguientes pautas y / o condiciones pueden causar la interrupcion del
medicamento (s) y / o descarga de mi cuidado y tratamiento. Descarga puede ser inmediata para
cualquier conducta criminal:

« Mi progreso se revisara periddicamente y, si el medicamento (s) no estan mejorando la calidad de mi
vida, la medicacion (s) puede ser descontinuado.

» Voy a revelar a mi médico todos los medicamentos que tomo en cualquier momento, prescrito por un
médico.

« Voy a utilizar el medicamento (s) exactamente como lo indique mi médico.

« Estoy de acuerdo en no compartir, vender o permitir que otros, incluyendo a mi familia y amigos, para
tener acceso a estos medicamentos.

« No voy a permitir o ayudar en el mal uso / desviacién de la medicacién, ni voy a dar o vender a
otra persona.

» Todos los medicamentos (s) se debe obtener en una farmacia, siempre que sea posible. Si surge la
necesidad de cambiar las farmacias, mi médico debe estar informado. Voy a usar una sola farmacia y le
daré mi farmacéutico una copia de este acuerdo. Autorizo a mi médico para liberar mi historial médico a
mi farmacéutico, seglin sea necesario.

« Entiendo que mi medicamento (s) sera recargado sobre una base regular. Yo entiendo que mi receta
(s} y la medicacion (s) son exactamente como el dinero. Si bien se pierde o es robado, que no podra
ser sustituido. : '

+ Recarga (s) no se debe solicitar antes de la fecha de recarga programada. Sin embargo, a

* principios de recarga (s) se permite cuando estoy de viaje y hacer los arreglos necesarios antes de la
fecha de salida prevista. De lo contrario, no voy a esperar a recibir medicacién adicional (s) antes de la
fecha de mi proxima recarga programada, incluso si mi receta (s) agotado.

* Voy a recibir medicamento (s) s6lo de un médico a menos que sea para una emergencia o un
medicamento de la (s) que se esta prescrito por otro médico ha sido aprobado por mi médico. La
informacion gue he estado recibiendo medicacion (s) recetadas por otros médicos gue no ha sido
aprobado por mi médico puede llevar a una interrupcion de la medicacion (s) y el tratamiento.

« Si le parece a mi médico que no hay beneficios demostrables a mi funcion diaria o la calidad de vida de
la medicacion (s), entonces mi médico puede tratar de medicina alternativa (s) o cono me puede de
todos los medicamentos. No voy a mantener mi médico responsable de los problemas causados por la
interrupcién de la medicacion (s).

» Estoy de acuerdo en someterse a analisis de orina y / o de sangre para detectar el uso de
medicamentos sin receta y prescrito (s) en cualquier momento y sin previo aviso. Si los resultados son
positivos para la sustancia ilegal (s), tales como la marihuana, anfetaminas, cocaina, etc, el tratamiento
para el dolor crénico puede ser terminado. Ademas, una consulta con, o [a remision a un experto puede
ser necesario: por ejemplo, someterse a una evaluacion psiquiatrica o psicoldgica por un médico
calificado como un “addictionologist” o un médico especializado en la desintoxicacion y la rehabilitacion y
/ o la terapia cognitivo-conductual / psicoterapia .

» Reconozco que mi dolor crénico es un problema complejo que puede beneficiarse de la fisioterapia,
psicoterapia, atencion médica alternativa, etc También reconozco que mi participacion activa en la
gestion de mi dolor es muy importante. Estoy de acuerdo en participar activamente en todos los
aspectos del programa de manejo del dolor recomendado por mi medico para lograr una mayor
funcién y la calidad de vida.

» Yo estoy de acuerdo que debera informar a los médicos que me puede tratar de cualquier otro
problema médico (s) que estoy inscrito en un programa de manejo del dolor, ya que el uso de otras
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medicaciones (s) puede causar dafio.

* Yo doy mi permiso al médico para discutir todos los detalles del diagndstico y el tratamiento con mi
meédico otra (s) y farmacéutico (s) con respecto a mi uso de medicamentos recetados por mi médico de
otro (s).

* Debo tomar el medicamento (s) segun las instrucciones de mi médico. Cualquier aumento sin
autorizado en la dosis del medicamento (s) puede ser visto como una causa de la interrupcion del
tratamiento.

* Tengo que guardar todos las citas de seguimiento segtin lo recomendado por mi médico o mi
tratamiento puede interrumpirse.

Yo certifico y estoy de acuerdo con lo siguiente:

1) Actualmente no estoy usando drogas ilegales o abusando de medicamentos recetados (s) y no
estoy en tratamiento por dependencia de sustancias (adiccion), o el abuso. Estoy leyendo y haciendo de
este acuerdo, mientras que en pleno uso de mis facultades y no bajo la influencia de cualquier sustancia
que pueda perjudicar a mi juicio.

2) Nunca he estado involucrado en la venta, posesion ilegal, uso indebido / desviacion o el transporte
de sustancias controladas (s) (narcéticos, sedantes, pastillas para los nervios, o analgésicos) o
sustancias ilegales (marihuana, cocaina, heroina, etc)

3) No hay garantia o seguridad se ha hecho en cuanto a los resultados que pueden obtenerse de
tratamiento del dolor crénico. Con pleno conocimiento de los beneficios potenciales y los posibles
riesgos, doy mi consentimiento para el tratamiento del dolor crénico, ya que me doy cuenta que me
brinda la oportunidad de llevar una vida mas productiva y activa.

4) He revisado los efectos secundarios de la medicacion (s) que pueden ser utilizados en el tratamiento
de mi dolor cronico. Entiendo perfectamente las explicaciones sobre los beneficios y los riesgos de
estos medicamentos (s) y estoy de acuerdo con el uso de estos medicamentos (s) en el
tratamiento de mi dolor crénico.

5) Entiendo que se me puede pedir entregar todos los medicamentos para un recuento al azar.
Solicitud de rellenos tempranos, mal uso o abuso de la medicacion llevara al despido de la
practica.

Firma del paciente / Firma de miembro de familia

Firma del médico (o el Asistente debidamente autorizado)

Nombre y datos de contacto de la farmacia
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