
  

POR FAVOR COMPLETE Y FIRME:  

 

NOMBRE: ______________________________________________________FECHA: __________________ FECHA DE 
NACIMIENTO: __________  

DOCTOR REFERENTE: 

______________________________  

USTED ESTA SINTIENDO? POR 
FAVOR  INDIQUE LAS AREAS DONDE 
TIENE SINTOMAS.  

CUANTO TIEMPO A TENIDO SINTOMAS?  

___________________ 

DESORDEN DE TIROIDES?  

DESORDEN DE SANGRAMIENTO?  

ESTA TOMANDO MEDICAMENTO PARA 

ADELGAZAR SU SANGRE?           

CUALES? (EJEMPLOS: COUMADIN, ASPIRIN, O 

ANTI-INFLAMMATORIOS) 

___________________________________

___ SUS SINTOMAS LO/LA LEVANTAN O 

NO LO/LA DEJA DORMIR?           SI    NO    

QUE ASE QUE SUS SINTOMAS EMPEOREN? _______________________________________________________          

QUE ALIVIA SUS SINTOMAS? _______________________________________________________________                  

TIENE OTRA INFORMACION DE SUS SINTOMAS QUE NOS PUEDA AYUDAR? (SIRUGIAS, ACCIDENTES, ENFERMEDADES, ETC.) 

____________________________________________________________  

 

 

FIRMA DE PACIENTE O GUARDIAN: ____________________________________________________________  



Forma de Consentimiento de Examen Electrodiagnosticó 
 

 
 
Yo, __________________________________________, estoy de acuerdo a someterme 
a la prueba electro diagnóstica (EDX), que incluye estudios de conducción de los nervios 
(NCS) y electromiografía (EMG), porque mi medico a solicitado esta prueba para 
entender mi condición medica. 
 
Yo entiendo que NCS incluye breves impulsos eléctricos a través de los nervios para ver 
si funcionan correctamente.  Esta prueba puede ser incomoda y crea un movimiento de 
temblor en la área que están examinando.  No hay peligros que se han encontrado 
relacionados con este tipo de examen excepto en pacientes con marcapasos cardiacos o 
tubos intravenoso.  En estos casos el examen todavía puede ser realizado. 
 
Tengo entendido que el EMG consiste de inserción de pequeños electrodos de aguja en 
varios músculos para ver si tienen cualquier anormalidad.  Esta prueba puede resultar 
incomoda y en raras ocasiones, puede resultar en poco dolor y sangra miento en el sitio 
de inserción.  Hay una posibilidad muy rara de infección.  Si tengo un trastorno de la 
coagulación de sangre o estoy tomando medicamento que adelgaza mi sangre, esta 
prueba no podrá ser ejecutada. 
 
Entiendo el riesgo, complicaciones, consecuencias y beneficios y reconozco que no hay 
garantías con respeto al examen EDX.  La alternativa a EDX es no tener el examen, en 
cuyo caso la información relativa a los danos a lo nervios y/ o los músculos no serán 
específicamente obtenidos. No hay sustitutos para este método de examen. 
 
Mis preguntas con respeto a la prueba EDX han sido respondidas. Estoy consiente de la 
información anterior y deseo proceder con el examen. 
 
 
 
______________________________ 
Firma de Paciente 
 
 
______________________________ 
Fecha 
 
 
______________________________ 
Physician/Witness Signature 



Autorizacion Para Divulgar Informacion Medica 
 

Yo autorizo a esta practicaa de hacer usos y divulgacion de mi informacion de salud 
protegida (informacion acerca de I y los registros financieros) como se indica a 
continuacion. 

Otros mas que a mi mismo, y el medico remitente, 
esta informacion  e debe divular a: s

 
Nombre: 
 

omicilio: 
 
D
 

iudad:         Estado:     Codigo Postal: 
 
C
 
 

Verificacion De Aseguranza 
 

Las prestaciones se determinaran una vez que la reclamacion es recibida por su compania 
de seguos.  Nuestra intalacion proporcionara el servicio de fracturacion de su compania de 
seguros medicos.  Usted es responsable de que nos de toda la informacion correcta y 
completa con respecto a su cobertura de seguro medico.  Es tambien responsabilidad del 
paciente todos los deductibles, co‐aseguranza, y co‐pagos, si es requerido por su poliza de 
eguro.  Si la compania de seguros niega nuestra demanda por razones que no podemos s
apelar, usted entiende que la balancia se convertira en su responsabilidad. 
 
Como un paciente de pago en efectivo, usted entiende que la mitad del pago por los 
ervicios prestados, se debera en el momento del servicio, y un plan de pagos se puede acer s
despues. 
 
A tener no fondos suficientes, un cargo de $15 se le aplicara si su cheque es devuelto.  En 
se caso, nosotros solamente aceptaremos dinero en efectivo, carta de credito, y orden de e
dinero para el pago. 
 
o e leido y entiendo que este consentimiento para liberar los registros medicos y poliza 
inancier. 
Y
f
 
 
Paciente/ Representante de paciente 
 
Firma:_________________________________________ 
 
Fecha:_________________________________________ 
 



INFORMACION DE PACIENTE

 

 

 

 

***Por Favor Imprima***                       Fecha De Hoy: ____/_____/______ 

Nombre:____________________________________         Fecha de Nacimiento:______/______/___________ 

Domicilio:_________________________________________________________________________________ 

Ciudad:_____________________________ Estado: __________________Código Postal:_________________ 

Número de Teléfono (casa): (            )_______________Numero de Trabajo: (        )______________Ext:______ 

Numero de Celular: (           )_____________________  Correo Electrónico:_____________________________ 

En caso de emergencia, nombre y número de teléfono de pariente más cercano: 

Nombre:______________________________    Teléfono:_______________________ 

Numero de Licencia y Estado:_____________________________________   SS#:_____‐_______‐__________ 

Sexo:     Femenino      Masculino   Estado Civil:     S    C     D     V    Nombre de Esposo/a_____________________ 

Nombre del Médico de atención primaria:______________________  Teléfono: (          )__________________ 

INFORMACION DE GARANTE‐ Debe ser completado (por paciente o persona responsable)  

Nombre de persona responsable/garante______________________ Fecha de Nacimiento:____/____/______ 

Nombre de Empleador:_____________________________ Ocupación:_______________________________ 

Domicilio de Empleador:________________________________  Teléfono:  (           )_____________________ 

Ciudad y Estado y Código Postal:_________________________________         SS# ______‐______‐_________ 

COMPENSACION DE TRABAJADORES/RECLAMACION DE ACCIDENTE DE AUTO          SI______ NO______ 

Compañía de Seguro: _____________________________    Dirección de Seguro:________________________ 

Numero de Reclamo:______________________________  Fecha de lesión: ______/_______/_______ 

Nombre de Ajustador: __________________________    Teléfono de Ajustador: (          ) _________________ 

 

INFORMACION DE SEGURO MEDICO: PRIMARIA (Seguro valido es requerido para facturar) 

Compañía de Seguro:_____________________________  Numero de Grupo:___________________________ 

Garante de Póliza: _____________________ Relación al paciente:   Si mismo    Esposo/a     Dependiente    Otro 

Empleador de asegurado:_____________________________Direccion:________________________________ 

SS# de asegurado:________‐________‐_________  Fecha de Nacimiento : _______/________/___________ 

Número de identificación de plan médico:_________________________ Fecha efectiva:_____/_____/______ 

Deducible Anual: $________  Copago: $________  Ha cumplido el deducible para este año?           SI          NO 

Clase De Plan:          PPO            EPO        POS           HMO       Otro 

 

INFORMACION DE SEGURO MEDICO: SECUNDARIA (Seguro valido es requerido para facturar) 

Compañía de Seguro:_____________________________  Numero de Grupo:___________________________ 

Garante de Póliza: _____________________ Relación al paciente:   Si mismo    Esposo/a     Dependiente    Otro 

Empleador de asegurado:___________________________Direccion:_________________________________ 

SS# de asegurado:________‐________‐________  Fecha de Nacimiento : _______/________/_______ 

Número de identificación de plan médico:__________________________ Fecha efectiva:____/_____/______ 

Deducible Anual: $_________  Copago: $________  Ha cumplido el deducible para este año?           SI          NO 

Clase De Plan:          PPO            EPO        POS           HMO       Otro 



 

 
 
 

Reconocimiento de recibo de la Noticia de Practicas Privadas 
 
 
Su nombre y su firma en esta hoja indica que ha recibido una copia de la Notificación de Practicas 
Privadas de American Medical Diagnostics, Ltd (AMDX)/ NeuroDiagnostic Labs, LLC (NDL) en la 
fecha indicada.  Si tiene alguna pregunta en respecto a la información en la Notificación de Practicas 
Privadas de AMDX/NDL, por favor no dude en ponerse en contacto con un representante de clínica o el 
oficial de privacidad de pacientes de AMDX/NDL como lo indica su aviso. 
 
Nombre de Paciente: ___________________________________________________________________ 
 
Si Represéntate de Paciente, Nombre: ______________________________________________________ 
 
Si Represéntate de paciente, Relación al paciente: ____________________________________________ 
 
Firma: _______________________________________________________________________________ 
 
Fecha que recibió Aviso: ________________________________________________________________ 
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