DATE:

Mi‘aﬂll PATIENT INFORMATION Fecha
INSTITUT LANGUAGE:
For Joint RéConstrucrion Idioma
TO SEE DE: REFERRED BY:
A que doctor va a ver? Referido por?
PATIENT'S LAST NAME: FIRST: IN'T:
Apellido Nombre
ADDRESS: ZIP CODE:
Direccion Zona Postal
TELEPHONE # SINGLE: MARRIED: STUDENT: OTHER:
Telefono Soltero Casado Estudiante Otro
MALE: FEMALE: DATE OF BIRTH: AGE:
Masculino Femenino Fecha de Nacimiento Edad
PATIENT'SS.S.# SCHOOL NAME:
Seguro Social del Paciente Nombre del Colegio
IF MINOR, PARENT'S NAME: PARENT'SS.S.#
Si es menor, nombre del padre Seguro Social del Padre
PLACE OF EMPLOYMENT (Parent's if minor):
Lugar de empleo (Empleo del padre, si es menor de edad)
ADDRESS OF EMPLOYER: OCCUPATION:
Dirreccion del Empleador Ocupacion
EMPLOYER'S TELEPHONE #: RELATIONSHIP TO PATIENT:
Telefono del empleador Relacion al paciente
IS THIS CONDITION RELATED TO AN ACCIDENT?  YES NO DATE OF ACCIDENT:
Es esta condicion relacionada a un accidente? Dia del accidente
IF YES, TYPE OF ACCIDENT: AUTO HOME EMPLOYMENT
Si es un accidente, Que tipo? Auto Casa Trabajo
OTHER:
Otro

DATE OF ACCIDENT OR ILLNESS: IF HOSPITALIZED, DATE:

Dia que comenzo el accidente o enfermedad Si fue hospitalizado, Que dia?

INSURANCE INFORMATION

PRIMARY INSURANCE NAME: ADDRESS:

Nombre del primer seguro Direccion

POLICY # GROUP #

Numero de poliza Numero de grupo
INSURED'S NAME: DATE OF BIRTH: SS#
Nombre del asegurado Fecha de Nacimiento Numero Social
SECONDARY INS. NAME: ADDRESS:

Segundo Seguro Direccion

POLICY # GROUP #

Numero de poliza Numero de grupo
INSURED'S NAME: DATE OF BIRTH: SS#

Nombre del asegurado

RELATIONSHIP TO PATIENT:

Relacion al Paciente

Fecha de Nacimiento

Numero Social

PHYSICIAN'S RELEASE & ASSIGNMENT

I hereby authorize payment directly to of benefits due to
me from my insurance company other wise payable to me. | further authorize the relase of any medical
information required by my insurance carrier(s). A copy of this authorization may be used in lieu of the
original. | authorize any holder of medical or other information needed for this or a related Medicare
claim. I request payment of medical insurance benefits either to myself or to the party who accepts
assignment. | understand that | am financially responsible for charges not covered by this authorization.

PATIENT'S SIGNATURE:

Firma del Paciente




|—  MIAMI INSTITUTE FOR JOINT RECONSTRUCITON PATIENT HISTORY FORM

HISTORICA MEDICA
Patient Name: Height: ____ Weight:
Nombre completo: Estatura Peso

Race / Raza: O African American / Afroamericano O Asian/ Asiatico O Caucasian / Caucasico
O Native American/Alaskan / Nativo Americano/de Alaska O Pacific Islander /Islas del Pacifico ©  Unknown / Desconocido
O Decline to Answer / Negarse a Contestar O  Other/Otro

Ethnicity / Etnicidad: O  Hispanic /Hispano O  Non-Hispanic / No Hispano
O Unknown/Desconocido O  Decline to Answer / Negarse a Contestar

Preferred Language/ Idioma Preferido: O English/ Inglés O  Spanish/ Espaiol O  Other/Otro

Emergency Contact Name: Phone:
Nombre del contacto de emergencia: Teléfono

Referral Source:  Doctor (name):
Fuente de Referencia:

Chief Complaint / Queja Médica Primaria

Dominant Hand / Mano Dominante: O  Right/Derecha O  Left/ Izquierda O Ambidextrous / Ambidextro

Description of Symptoms: (select only ONE primary symptom and ONE affected area) /
Description de Los Sintomas: (Seleccionar sélo un sintoma principal y una zona afectada)
O Pain/Dolar O Numbness/Tingling / Entumecimiento /Hormigueo O  Fracture/ Fractura O  Stiffness / Rigidez

Shoulder O Right O Left Pelvis O Right O Left Neck )
Hombro Derecho Izquierdo Derecho Izquierda Cuello
UpperArm O Right O Left Hip O Right O Left Upper Back O
Parte superior Derecho Izquierdo Cadera Derecha Izquierda Superior de
del brazo la espalda
Elbow O Right O Left Thigh O Right O Left Mid Back o)
Codo Derecho Izquierdo Muslo Derecho Izquierdo Centro de la
espalda
Forearm O Right O Left Knee O Right O Left Low Back )
Antebrazo Derecho Izquierdo Rodilla Derecha lzquierda Inferior de la
espalda
Wrist O Right O Left Lower Leg O Right O Left Buttocks O
Muneca Derecho Izquierdo Inferior de la Derecha lzquierda Nalga
pierna
Hand O Right O Left Ankle O Right O Left Tail Bone @)
Mano Derecho Izquierdo Tobillo Derecha lzquierdo Hueso de
Coccix
Thumb O Right O Left Foot O Right O Left
Pulgar Derecho Izquierdo Pie Derecho lzquierdo
Index O Right O Left Great Toe O Right O Left
Dedo Indice Derecho Izquierdo Dedo gordo del Derecho Izquierdo
Pie
Middle O Right O Left 2nd Digit O Right O Left
Dedo Medio Derecho Izquierdo Segundo dedo Derecho Izquierdo
Third O Right O Left 3rd Digit O Right O Left
Dedo Anular Derecho Izquierdo Tercer dedo Derecho Izquierdo
Little O Right O Left 4th Digit O Right O Left
Dedo Meiique Derecho Izquierdo Cuarto dedo Derecho Izquierdo
5th Digit O Right O Left
Quinto Dedo Derecho lzquierdo

Pain radiates from/to: (ex. from low back to right leg)
El dolor se irradia desde/hasta: (Ejemplo; desde la espalda a la pierna derecha)
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