
 
 
 

 
Nombre: ___________________________________________  Fecha:___/______/____ 

 
   Fecha de nacimiento: __/____/____          Número de teléfono: (_______) ________-____ 

 
  Correo electrónico: ___________________________    Seguro Social #:______________ 

 
      Seguro Medico:     Primario:        ______________ 

              Secundario:    ______________         Compensasion del trabajo?:  Sí  / No 
 

                  Fecha de leción:____/____/_____                             Tipó de leción:______________________ 
                   

      Fractura?:    Sí  / No                                                 Segunda opinion?:    Sí  / No 
 

                  Referencia medica a nuestra clínica?: ________________________________________ 
 

     Radiacion electromagnetica (XR)/ resonancia magnética (MRI):  Sí  / No 
 

                 Accidente de auto?:    Sí  / No 
 

Cómo se lastimó? 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
Ha tenido alguna cirugía ortopédica previa? ___________________________________ 
 

 
 

OFFICE USE ONLY 
 
Person accepting information:    ________________________________________ 

 
 
 
 

Accepted 
 
Denied 

 
Acute: Work in 48 Hrs 
 
 
Urgent: Within 1 Week 
 
 
Non-emergent: over 1 week 
 

 
Schedule To: 

 
□ Dr. Even 
□ Dr. Au 
□ Dr. Meister 
□ Dr. Robertson 
□ Dr. Seroyer 
□ Dr. Nuti 
□ Escajada, PA-C 

 
□ PA ___________  

Scheduled by: __________ 
 

Appointment: ___/____/___ 
 

Time: _________________ 
 


