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ADVANCED PAIN CONSULTANTS
KRAFT CENTER FOR PAIN CONTROL, LLC

Raimundo F. Leon, M.D.

Fecha:

Estimado:

La presente es para confirmar su cita con el Dr. Leén o con el Dr. Prater. Adjunto a esta carta, estdn las
paginas con toda la informacién que necesitamos; como vera es un paquete bastante extenso. Por
favor, complete el cuestionario y todas las demas pdginas con la mayor informacién que Usted pueda
brindarnos con referencia a su caso y su estado de salud actual; esto ayudara a nuestros Doctores con su
diagnostico y/o tratamiento. Toda duda o pregunta al respecto, sera atendida el dia de su cita.

Se le agradecera que traiga lo siguiente el dia de su cita, para evitar retrasos o la reprogramacion de su
cita.

1. El paquete de informacion adjunto a esta carta (completamente llenado)

2. Sus tarjetas de seguro de salud

3. Su licencia de conducir o una identificacion con foto.

4. Cualquier examen que se haya hecho, por ejemplo MRI, CT, o reporte de Rayos X

Su cita esta programada para:

DIA: HORA:

Para su conveniencia, hemos incluido un mapa de las localidades de nuestra oficina. Sera un placer para
nosotros atenderlo. Muchas gracias por adelantado por su cooperacidn.

Oficina Principal (Oeste)
2650 Crimson Canyon Drive
Las Vegas, NV 89128

Oficina en Henderson
1701 Green Valley Parkway
Building 2, Suite B
Henderson, NV 89074

Oficina de Flamingo
2121 E. Flamingo Road
Suite 212
Las Vegas, NV 89119

Teléfono: 702-731-2642
Fax: 702-791-2070
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ADVANCED PAIN CONSULTANTS
KRAFT CENTER FOR PAIN CONTROL, LLC

2650 Crimson Canyon Drive
Las Vegas NV 89128
(Office) 702-731-2642 - (Fax) 702-791-2070

Raimundo F. Leon, M.D.

Acceso de las demandas a la Compensacion al Trabajador

El propdsito de este formulario es para determinar si la condicion médica, por la cual el médico le tratara, estd o no estd de
alguna manera relacionada a un reclamo que pudiera ser considerado bajo las leyes de la Compensacion al Trabajador
(Worker’s Compensation) . Al darnos esta informacién, podremos coordinar correctamente como dispersar la factura de su
cuenta. Si esto no aplica a su caso por favor marque NO y firme al final.

1. La condicién para la cual Usted esta consultando al médico hoy se relaciona con una lesidn que ocurrié mientras
trabajaba.
Si No
2. Usted ha llenado una demanda con la Compensacién al Trabajador (Worker’s Compensation)
Si No
3. De ser SI, écuando ocurrid la lesiéon?:

¢Que lesiones tiene? ¢Qué parte(s) de su cuerpo estan relacionadas?

4. ¢Cual es el estado actual de la demanda a la Compensacidn al trabajador? (Worker’s Compensation)

Caso Abierto Caso Cerrado Intentado abrir el caso

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:
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INFORMACION MEDICA

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Por favor, enumere todos los profesionales en la salud con quien se ha atendido, incluyendo (visitas al salén de

emergencias, terapeuta fisicos, médicos, quiropracticos, Etc.,) sobre la condicion médica que padece en este momento.

1.

2.

3.

4.

Indique si ha tenido alguna de las siguientes condiciones médicas:

0000 O=*=

0000 Oz

Si
Alergias (Farmacos) Hipertension

Sed Excesiva / Retencién de Orina

Condicién Neuroldgica
Ataque/Derrame Cerebral
Ataque Epiléptico

Ulceras Estomacales

000007

@)
@)
Diabetes (@)
@)
@)

Tiene sangre en (Encias, Recto, Nariz, Otro)
Enfermedad Cardiaca/Dolor en el Pecho

¢En algin momento ha requerido tratamiento médico para el cuello, su espalda o sus extremidades inferiores?

Si No
¢En algin momento ha sufrido una lesidn relacionada con el trabajo?
Si No
¢En algin momento ha estado involucrado en un accidente automovilistico?
Si No
Historial de Cirugl'as Por favor enumere todos los medicamentos que esté tomando y la razén
Tipo de Cirugia Fecha por la cual los esta tomando.

Espina Dorsal

Cuello

Media Espalda

Otras Cirugias:

Medicamento Condicion Médica

Por favor, enumere todos sus Rayos X, MRI, CT, EMG, EEG, Ultrasonidos, Myleogram, Otras Pruebas:

Prueba: Fecha: Lugar:
Prueba: Fecha: Lugar:
Prueba: Fecha: Lugar:

Por favor, enumere todos los medicamentos que toma para EL DOLOR e indique con un circulo cual le ha ayudado mas.

e
L

L L]
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CUESTIONARIO DEL DOLOR

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
De acuerdo con el diagrama, por favor indique En esta grafica, ¢ Como calificaria el dolor que
donde siente dolor hoy. siente en este momento?

4 s 6 7.8 9 10

Espalda 1 2 3

Describa el dolor que siente
|:| Quemante DMoIestoso D Agudo I:I Palpitante
DContinuoDIntermitente |:| Impreciso |:| Soportable

|w)
Izquierd 2 .
. raneres 3 |:| Calambre |:| Localizado en un Area |:|Se mueve de localizacion
E |:| Como un tirén en alguna parte
Estatura: (pies) (pulgadas)
Peso: (libras) Su Edad:
¢Cuando comenzo el dolor que siente hoy? (Fecha) ¢Hubo un accidente? [ ]Si [_]No (Fecha)
Describa lo que le sucedid:
¢Ha consultado con un abogado?[_]Si [_]No Nombre del abogado:

De los siguientes tratamientos, ¢cual le ha ayudado mds para aliviar el dolor que siente?

Terapia Fisica TENS Unit Hipnosis

Medicina Quiropractico

Tratamientos para dolor

Cirugia Bloqueos en las vias nerviosas Psicologia

BioFeedback

¢éDe los métodos nombrados, écual le ha ayudado mas y como ha sido su mejoria?

Enumere todas las medicaciones y/o inyeccidn de material de contrastes a las cuales es ALERGICO:




ADVANCED PAIN CONSULTANTS
Informacion Personal Del Paciente
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Nombre: Fecha de Nacimiento: Edad:
Direccion: Ciudad: Estado: Zona Postal:
Teléfono Casa: Teléfono Celular: Teléfono Trabajo:
Nombre del lugar donde trabaja: Numero de su Seguro Social:

A que se dedica/su ocupacion:

En caso de emergencia, debemos comunicarnos con:
Nombre: Teléfono: Relacioén:

¢Qué parte de su cuerpo estd relacionado con esta demanda?

Marque con una (X) el espacio para indicar la cobertura para esta lesion: Por favor marque solo uno.

1. Compensacion del trabajador (Workmen’s Comp) 2. Seguro de Salud 5.

3. Caso de Abogado 4, Seguro del Auto/Med-Pay
Ahora, llene la seccidn de acuerdo con su seleccion.
1. Compensacion del trabajador (Workmen’s Comp)

Con Efectivo

Compaiiia que estd manejando la demanda: Teléfono:

Persona de contacto: # Demanda: Fecha del Accidente:

2. Seguro de Salud

Compaiiia de Seguro: Compaiiia de Seguro (Secundario):

Direccién: Direccidn:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Asegurado: Cumpleafios: Asegurado: Cumpleafios:
Seguro Social del Asegurado: Seguro Social del Asegurado:

Lugar de Empleo: Lugar de Empleo:

Numero de Péliza: Nimero de Péliza:

Numero de Grupo: Numero de Grupo:

3. Caso de Abogado 4. Seguro del Auto / Med-Pay

Abogado: Compaiiia de Seguro:

Nombre del Bufete: Teléfono: Contacto:

Teléfono: Contacto: Fecha de Lesién:

Fecha de Lesién: Asegurados:

Direccidn: Numero de Reclamo:

Ciudad: Estado:_____ Zona Postal: Era Ud. él: [ |CONDUCTOR [ |PASAJERO [ ]OTRO

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:




ADVANCED PAIN CONSULTANTS

REVISION DE SINTOMAS

Constitucional

¢Ha tenido perdida o aumento de peso recientemente?
¢Ha tenido fiebre o escalofrios recientemente?
¢Tiene sudores nocturnos?

Neurologico

¢Ha sufrido un derrame cerebral?

¢Padece de dolores de cabeza frequentes?

¢Se ha desmayado?

¢Ha tenido algun cambio con su Vision, Oido, Olfato, Sabor?
Pulmonario

é¢Padece de tos cronica?
éSangra o a sangrado cuando tose?
éSe ha despertado en la noche por falta de aire?

Cardiovascular

¢Ha padecido de un ataque al corazén?

¢Tiene dolor de pecho?

éPadece de insuficiencia cardiaca?

éTiene problemas con las valvulas del corazén?

Genitourinario

¢Ha tenido sangre en su orina?
¢Padece de infecciones en el tracto urinario frecuentemente?
éTiene historial de enfermedad renal?

Vias Digestivas

éTiene historial de ulceras?
éSufre de vémitos o nauseas?
éAlguna vez a vomitado sangre?
¢Ha tenido problemas del higado?

Muscoloesqueletico

¢A notado inflamacidn, rojez o dolor en sus coyunturas?
¢Padece de erupciones en la piel?
éSufre de calambres en sus musculos con frecuencia?

Psiquiatrico

¢Ha tenido algun problema psiquidtrico?
¢Ha tenido algun historial de depresidon?
éHa consultado con algun psiquiatra o psicélogo?

Hematological

éHa tenido historial de anemia?
éSangra o se le forman moretones facilmente?

Reset Form

Si

No




	Reset: 
	Weight Yes: Off
	Weight No: Off
	Fever Yes: Off
	Fever No: Off
	Sweats Yes: Off
	Sweats No: Off
	Stroke Yes: Off
	Stroke No: Off
	Headache Yes: Off
	Headache No: Off
	Passed Out Yes: Off
	Passed Out No: Off
	Vision Yes: Off
	Vision No: Off
	Cough Yes: Off
	Cough No: Off
	CoughBlood Yes: Off
	CoughBlood No: Off
	Awaken Yes: Off
	Awaken No: Off
	Heart Attack Yes: Off
	Heart Attack No: Off
	Chest Pain Yes: Off
	Chest Pain No: Off
	HeartFailure Yes: Off
	HeartFailure No: Off
	Valve Yes: Off
	Valve No: Off
	Urine Yes: Off
	Urine No: Off
	UrinaryInfection Yes: Off
	UrinaryInfection No: Off
	Kidney Yes: Off
	Kidney No: Off
	Ulcer Yes: Off
	Ulcer No: Off
	Nausea Yes: Off
	Nausea No: Off
	VomitBlood Yes: Off
	VomitBlood No: Off
	Liver Yes: Off
	Liver No: Off
	Joint Yes: Off
	Joint No: Off
	Rash Yes: Off
	Rash No: Off
	Cramp Yes: Off
	Cramp No: Off
	Psychiatric Yes: Off
	Psychiatric No: Off
	Depression Yes: Off
	Depression No: Off
	Treatment Yes: Off
	Treatment No: Off
	Amemia Yes: Off
	Anemia No: Off
	Bruise Yes: Off
	Bruise No: Off
	Date 1: 
	Dear: 
	Date 2: 
	TIME: 
	Job Injury Yes: Off
	Job Injury No: Off
	Filed Claim Yes: Off
	Filed Claim No: Off
	If you answered Yes above what body parts were related: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Open: Off
	Closed: Off
	Reopen: Off
	DATE: 
	PATIENT NAME: 
	4: 
	Group26: Off
	Diabetes High Blood Sugar: 
	Group27: Off
	Group28: Off
	Group29: Off
	Group30: Off
	Group31: Off
	Group32: Off
	Group33: Off
	Group34: Off
	Group35: Off
	Yes 1: Off
	No 1: Off
	Yes 2: Off
	No 2: Off
	Yes 3: Off
	No 3: Off
	Low Back Date: 
	Neck Date: 
	Med Back Date: 
	Other Surgeries 1: 
	Other 1 Date: 
	Other Surgeries 2: 
	Other 2 Date: 
	Other Surgeries 3: 
	Other 3 Date: 
	Medication 1: 
	Medical Condition 1: 
	Medication 2: 
	Medical Condition 2: 
	Medication 3: 
	Medical Condition 3: 
	Medication 4: 
	Medical Condition 4: 
	Medication 5: 
	Medical Condition 5: 
	Medication 6: 
	Medical Condition 6: 
	Medication 7: 
	Medical Condition 7: 
	Medication 8: 
	Medical Condition 8: 
	Test: 
	Test Date1: 
	Location: 
	Test_2: 
	Test Date_2: 
	Location_2: 
	Test_3: 
	Test Date_3: 
	Location_3: 
	Check Med 1: Off
	Med 1: 
	Check Med 2: Off
	Med 2: 
	Check Med 3: Off
	Med 3: 
	Check Med 4: Off
	Med 4: 
	Check Med 5: Off
	Med 5: 
	Check Med 6: Off
	Med 6: 
	Check Med 7: Off
	Med 7: 
	Check Med 8: Off
	Med 8: 
	Check Med 9: Off
	Med 9: 
	Check Med 10: Off
	Med 10: 
	Check Med 11: Off
	Med 11: 
	Check Med 12: Off
	Med 12: 
	Nombre: 
	Fecha 1: 
	5: 
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	Burn: Off
	Ache: Off
	throb: Off
	Constant: Off
	Intermittent: Off
	Unpredictable: Off
	Sharp: Off
	Dull: Off
	Electric: Off
	Stays: Off
	Moves: Off
	Shoots: Off
	Height: 
	feet: 
	Weight: 
	Age: 
	When did your pain begin: 
	AccidentYes: Off
	AccidentNo: Off
	AccidentDate: 
	Describe what happened 1: 
	Describe what happened 2: 
	Describe what happened 3: 
	AttorneyYes: Off
	AttorneyNo: Off
	Attorneys Name: 
	Medication: Off
	Chiropractor: Off
	PhysicalTherapy: Off
	TENS: Off
	Hypnosis: Off
	BioFeed: Off
	Surgery: Off
	NerveBlocks: Off
	Psychology: Off
	PainTreatment: Off
	Which of the following above have helped you the most and how 1: 
	Which of the following above have helped you the most and how 2: 
	List all medications andor dyes you are ALLERGIC to 1: 
	List all medications andor dyes you are ALLERGIC to 2: 
	List all medications andor dyes you are ALLERGIC to 3: 
	Name: 
	Date of Birth: 
	Female: Off
	Male: Off
	Address: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	Home Phone: 
	Cell Phone: 
	Work Phone: 
	Employer: 
	Social Security Number: 
	Occupation: 
	Name_2: 
	Telephone: 
	Relationship: 
	What body part is related to this claim: 
	Company Name: 
	Telephone_2: 
	Contact: 
	Claim: 
	Date of Injury: 
	Primary Company: 
	Address_2: 
	City_2: 
	State_2: 
	Zip Code_2: 
	Insured: 
	DOB: 
	Insured SSN: 
	Employer_2: 
	Policy: 
	Group: 
	Secondary Company: 
	Address_3: 
	City_3: 
	State_3: 
	Zip Code_3: 
	Insured_2: 
	DOB_2: 
	Insured SSN_2: 
	Employer_3: 
	Policy_2: 
	Group_2: 
	Attorney Name: 
	Law Firm: 
	Telephone_4: 
	Contact_3: 
	Date of Injury_3: 
	Address_4: 
	City_4: 
	State_4: 
	Zip Code_4: 
	Insurance Company: 
	Telephone_3: 
	Contact_2: 
	Date of Injury_2: 
	Name of Insured: 
	ClaimPolicy: 
	Driver: Off
	Passenger: Off
	Other: Off


