PACIFIC ORTHOPAEDIC ASSOCIATES

Matthew Lin, M.D.
Anthony Yang, M.D.
Eugene del Rosario, PA-C

David Huang, M.D.

Sihuor Peak, PA-C

Jonathan Chang, M.D.
Shane S. Pak, M.D.
Freddy Chan, PA-C

Benjamin Tam, M.D.
Blanca Mora, PA-C

Your personal information / Su Informacion Personal

Date/Fecha: Provider /Proveedor:

Last Name: First Name: Middle Initial: i
Apellido: Nombre: Medio inicial: 0 Male/Hombre O Female/Mujer
Address: City: State: Zip Code:
Domicilié: Ciudad: Estado: Zona postal:
Home Phone: Social Security #: Birthdate:
Telefono de casa: # Seguro social : Fecha de nacimiento:

Spouse First Name: Spouse Middle Initial:
Spouse Last Name: . L

4 Primer nombre del su El medio inicial del

Apellido de su Esposo/a: . .

Esposo/a:: Esposo/a:

Work Phone:

El Numero de Teléfono del Trabajo :

Alternate phone #:
Alterne el nimero de teléfono:

Referring Provider Phone #:

Referring Provider: El

- . Numero de teléfono
médico referiente:

El médico referiente :

Referrer's Address:

) City: State: Zip Code:
La domicilié del .ty . P
dactor: Ciudad: Estado: Zona postal:
Prlmf:lr'y C.arc i Phone
Ph_yS'C'_an‘ M? Ico Nimero de teléfono
:EM:Q‘EE: dado:
Eoﬁ?c?lié rT’?rsﬁaria de City: State: Zip Code:
- pri o Ciudad: Estado: Zona postal:
Pharmacy: Phone: Fax:
Nombre de farmacia: Namero de teléfono: ax
Emergency Contact Name: ~ Nombre Relation:
de contacto de emergencia Relacién
Emer. Contact Phone:
Addr.es.s-. .. namero de teléfono de
Domicilio: contacto de emergencia:
City: State: Zip Code: _
Ciu};ja d: Estado: Z;I;a postal: Emergency Alternate Phone Description

Your insurance information / Su Informacién de Seguro

Primary Insurance Information Informacion primaria de Seguro

Primary Subscriber Information Informacion primaria de Suscriptor

Insurance Name Last Name: First Name: Middle Initial:
Nombre de seguro Apellido: Nombre: Medio inicial:
Your contract or ID Number Su Address:
contrato o Ntimero de identificacion Domicilié:

City: State: Zip Code:
Address: Domicilio: Ciudad: Estado: Zona postal:
City: State: Zip Code: Birthdate: .
Ciudad: Estado: Zona postal: Fecha de nacimiento: 0 Male/Hombre O Female/Mujer

Secondary Insurance Information / Informacion secundaria de Seguro
Insurance Name

Secondary Subscriber Information Informacion secundaria de Suscriptor

Nombre de seguro Last Name Apellido First Name Nombre ML
Your contract or ID Number Su Address
contrato o NGimero de identificacion Domicilié
L City State Zip Code
Address Domicilio Ciudad Estado Zona postal:
City State Zip Code Birthdate: .
Ciudad Estado Zona postal: Fecha de nacimiento: O Male/Hombre O Female/Mujer

Is this a work injury?
¢Es esto un Accidente del

1irabaig? I:l Si

I:'NO

Date of Injury / La fecha del Accidente:

Workers Compensation Carrier: Portador de Compensacion de trabajadores:

Phone / NUmero de teléfono:

Were you injured in a motor vehicle accident?

Llsi [nNo

¢Fue lastimado usted en un accidente de auto?

Date of Injury / La fecha del Accidente:

Insurance Name/El Nombre del seguro:

Phone/NUmero de teléfono:
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Your Medical History / Su Historia Médica

Last Name: First Name: Middle Initial: Birthdate:
Apellido: Nombre: Inicial media: Fecha de nacimiento:
Have you been diagnosed with any of the following problems? Please check the appropiate answer.
. Blood Clots . Depression . - .
AIDSIHIV Osi Ono e g Osi O o . Osi CNo  Hepatitis Osi O o
AICOhOI.'Sm D Si D No CA Colon Cancer de D Si D No Diabetes D Si D No Kidney disease
Alcoholismo dos puntos
Enfermedad de D S |:| No C',A Lung ] Dsl’ D No Drug Abuse D S |:| No e_nffermedad del los D S |:| No
Alzheimer %%\nggﬁmg_munon ébusa de drogas rifidnes
. t t iti
Anemia DSI D No . reas DSl’ D No ou DSI D No Osteoarth_rl.tls DSI D No
Cancer de ceno Sotat 5 Qstenartritis
Arhrits Arritis (st [Ino  SAFroCancerdsld g [ g e e si Ono  Seures Osi Ono
, )C(SPD Enfer medad pulmonar Hypertension . Uicers P
Asthma  Asma D Si D No asbstructora cronira élty? m;:esién 5 D Si D No Ulceras D Si D No
ther Fractures tras
DSl’ D No Other / Otro : Dsi |:| No
fracturas

Other Diseases: Otras Enfermedades: D Right Handed / derecho D LeftHanded / zurdo

Current Medications
Medicaciunes actuales

Past Medical Information
Informacion Médica pasada

Please describe your past orthopaedic
problems

Please list any medications you are currently
taking,including dosage and frequency

Decriba por favor sus ultimos problemas ortopedicos Liste por favor cualquier medicina que usted toma actualmente, inclusive

la dosis y la frecuencia

Past Surgery Please list any major surgical procedures you've had /
Cirugia pasada Decriba por favor sus ultimos problemas ortopedicos
i Allergies Are you allergic to any medication or drugs?
1. Date / Dia Alergias ¢ Es usted alérgico a cualquier medicina o drogas? Osi 0o
If yes, please specify. Si si, especifica por favor.
2. Date / Dia
3. Date / Dia
4. Date / Dia
5. Date / Dia
Have you ever had any complications from anesthesia? Usted ha tenido complicaciones de las anestesia? D Si D No

Has anyone in your immediate
famiy had any major illnesses?

Your Family History / Sus antecedentes familiares :

¢ Tiene cualquiera en su famiy inmediato tuvo alguna enfermedad mayor? Verifique por favor la respuesta apropiada.

AIDSHIV Osi [no  CAColonCancerde Mo [,  DrugAbuse Osi OnNo  Muscle Disease
dccjigl_untos ébusa de drogas = T0d
i t
Alcoholism Clsi o g [si Do o Clsi o mermedadde  [si [ no
AIc]E)hohs&nod 7 gancer de pulmén Gota musculo
En ermeaad de DSi |:| No A Breast Dsl’ D No Heart Disease . DSi |:| No Osteoperosis DSi |:| No
Alzheimer _Cancer de ceno B cardiaca 5 :
. t 1 thrit
Anemia Osi Cno  CAProstaCancerdela g [T N ypertension Clsi o seoaris — [si [ no
prostata _ Alta presion Osteoartritis
Arthritis  Artritis  [si [No  DePression Osi Dno  [neydisease enfermecaddel [ gy [ no ~ Seizures Osi O o
Depresion os rifiones %?_nmsmnes
Asthma  Asma DSI D No Diabetes DSl’ D No Liver Disease DSI D No - Cers D . D
Ulceras Si No

Afeccion hepatica
Other Fractures

Otras fracturas

Other Diseases: Otras Enfermedades:
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Your Social History / Su Historia Social

Last l_\lame: First Name: Date/Fecha: Provider/Proveedor:
Apellido: Nombre:
Occupation: . Employer:
Ocupacion: ’ Patron:
Education:
Educacion o Retired / Retirado o Disabled / Inhabilite
Marital Status: .
Estado Civil: o Married/Casado/a  [] pivorced / Divorcado/a [ single / soltero
Other Considerations / Ostras Consideraciones :
Do you smoke? Usted ; Daily Usage Do you drink Alcohol? ; Daily Usage
fuma? DS' D No Uso Diario Usted toma Alcohol? DS' D No Uso Diario
Drink caffeine? . Daily Usage Do you use street Drugs? Usted i Type/Daily Usage
Usted toma cafeina? Osi Dno Uso Diario usa drugs? Osi Dno Tipo/Uso Diario
Avre you pregnant? 3 Supplemental Medications? j
Esta embrzada? D Si D No Medicine suplemental? D Si D No
ATe you going trougn . Have you had a hysterectomy? .
Menopause? Osi Do Usted a tenido histerectomia? Osi Lo
Usted a pasado sobre Have you gone through Menopause? J
menopausia? Usted a pasado sobre menopausia? DS' D No
Lifestyle / Estilo de vida:
Activity Level ) - )
.CIVI Y e\{e. D Sobre Promedio D Promedio D Sedentario
Nivel de actividad
Exercise Frequency: D 2-3/semana D 3-4/semana D 5/semana D Daily / Diario D Never/Nunca D Occasional/Ocasional
Address: Domicilio: Hobbies/Activities: Emer. Contact Phone: ndmero de teléfono de contacto de emergencia:
City: Ciudad: State: Estado: Zip Code:  Zonapostal:
Seguro comercial consiento por este medio al Pacific Orthopaedic En el acontecimiento de mi falta de pagar cualquier suma debida y mi cuenta
Associates usando y/o divulgando mi informacién protegida del cuidado se refiere un abogado para la coleccién. Acuerdo ser responsable de los
médico para mi cuidado, y las operaciones del cuidado médico de la honorarios del abogado razonable. Una copia de mi firma abajo es tan valida
practica, y para tales otras aplicaciones que se permiten o se requieren bajo como la original. Seguro de enfermedad I certifica mas lejos que la
ley federal o del estado sin mi consentimiento o autorizacion. informacion de t eh dada por mi en solicitar el pago debajo de fo del titulo
Especificamente, autorizo el lanzamiento de la informacion necesario para XVIII el acto de la Seguridad Social esta correcta. Autorizo a cualquier
archivar una demanda con mi compafiia de seguros y para asignar el pago sostenedor de la informacion médica sobre mi a lanzar a la administracién de
de ventajas al médico indicado en la demanda. Entiendo que soy Seguridad Social, 0 a sus portadores, cualquier informacion requerida para
financieramente responsable de cualquier equilibrio no cubierto por mi procesar mis propositos del pago del fo de las demandas de Seguro de
portador de seguro. enfermedad.
Signature / Firma: Date / Dia:

La AUTORIZACION para PAGAR los BENEFICIOS Al MEDICO:
X Yo por la presente autorizo el pago directamente al encima de médico denominado de los beneficios quirargicos y/o médicos, si cualquiera,

Firme por favor de otro modo pagadero a mi para sus servicios describi como en el reclamo conectado.
(Persona asegurada)

El PAGO DE SERVICIOS:
X Yo me doy cuenta de que esto no puede representar el pago integro para servicios rendidos y yo seré responsable de saldo deudor. Los

Firme por favor pacientes son responsables de todas cantidades de deductiblle y fuera de las cargas de la red que no son cubiertas por compafiias de seguros.

La AUTORIZACION para LIBERAR INFORMACION:
X Yo por la presente autorizo encima de médico denominado para liberar cualquier informacién adquirida en el curso de mi examen o el tratamiento.
Firme por favor

Favor de notar: Para evitar los problemas con su facturar, firman por favor todo 3X's.
Si paciente es un menor, el padre o garante responsable deben firmar.
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