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INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

Imprime tu nombre completo Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
Asignacion de [ Masculino Estado Civil: OSoltero/a ODivorciado/a OSeparado/a
género al nacer [ Femenino OViudo/a OCasado/a
Identidad de género
( ) ( )
# Telefonico de celular # Telefonico de Casa correo electronico
Raza : Id. Etnica
DIRECCION FISICA

Direccion de correo

ODirection fisica es igual a direccion de correo

Calle Calle

Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad Estado Codigo Postal

INFORMACION SOBRE LA FARMACIA
( )

Nombre de la Farmacia Nimero Telefénico DIRECCION FISICA
CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Relacion # Telefonico

Meédico de Cuido Primario Medico Referente

INFORMACION DEL SEGURO
¢Viene a la consulta debido a una lesion de Compensacion de Trabajadores? No OO Si O (si marcd si, no llene esta seccion)
¢ Lo estan atendiendo hoy con gravamen debido a lesiones personales? No [0 Si [ (si marco si, no llene esta seccion)

Seguro Primario Empleador
Informacion del suscriptor (si no es uno mismo) O Yo soy el suscriptor
Primer nombre, segundo nombre, apellido Fecha de Nacimiento # de Seguro Social
Seguro Secundario Empleador
Informacion del suscriptor (si no es uno mismo) O Yo soy el suscriptor
Primer nombre, segundo nombre, apellido Fecha de Nacimiento # de Seguro Social

No contratamos con Medi-Cal. Si Medi-Cal es su seguro secundario entonces la elegibilidad de Medi-Cal sera verificada para determiner su responsabilidad financiera
para: copagos, parte del costo, deducibles y/o aceptar asignaciones de su seguro primario.

ASIGNACION DE BENEFICIOS
La informacion arriba es verdadera a mi mejor saber y entender. Por la presente, autorizo que se paguen mis beneficios de seguro directamente a Robert G. Salazar, M.D.
Inc. para servicios rendidos. Entiendo que estoy financieramente responsable de todo servicio médico rendido y que su oficina puede facturar mi plan de seguros
directamente como conveniencia para mi, pero que soy personalmente responsable de dichos cargos hasta que sean pagados por completo. También autorizo a Robert G.
Salazar, M.D., Inc. a divulgar cualquier informacion para procesar mi(s) reclamo(s) y /o para proveer tratamientos médicos.

Firma del Paciente/Guardian Fecha
7152 N. SHARON, STE #102, FRESNO CA 93720
PH(59)432-6807 FAX(559)432-6937
www.calpainspine.com
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MEDI-CAL AUTHORIZATION RELEASE

We are not contracted with Medi-Cal. If Medi-Cal is your secondary insurance, Medi-Cal
eligibility will be verified to determine your financial responsibility for; co-pays, share of cost,
deductibles and/or accepting assignment from your primary insurance.

Do you have Medi-Cal? [ Yes 0 No
First Name Last Name Date of Birth
Effective Date Medi-Cal ID# Social Security #
Address
Street County City Zip code

The above information is true to the best of my knowledge. I authorize MEDI-CAL to release my eligibility status directly to the
office of Robert G. Salazar, M.D. Inc. for verification of eligibility and financial responsibility.

Signature Date

02, FRES O CA 93720
AX(559)432-6937
pi
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RESPONSABILIDADES FINANCIERAS DEL PACIENTE

Copago v Deducible

Responsabilidades Financieras del Paciente

Copago v Deducible

Usted es responsable por su deducible y copago. Si su deducible se ha pagado por completo, enviaremos una factura a su plan médico.
Si su deducible no se ha pagado por completo, se requiere un pago a la hora del servicio. También se requiere su copago a la hora de
servicio.

Asignacion

Aceptamos la asignacion de la cantidad aprobada como pago completo por los servicios cubiertos a través de los seguros con los que
estamos contratados. Usted puede ser responsable de sus deducibles, copago y / o co-seguro. Los seguros no contratados se revisan
caso por caso.

Servicios No Cubiertos

Verificaremos la cobertura de servicios ante de proveerlos a usted, sin embargo, si su plan médico decide no cubrir esos servicios,
cuando se repasa su reclamo, usted podra ser responsable por el pago completo para esos servicios.

Cargos por Cancelaciones de Citas

Por medio de este aviso se le ha avisado que puede ser cobrado $25 por citas canceladas sin un minimo de veinticuatro horas de aviso
(una tarifa por faltar una cita). Esta tarifa es su responsabilidad y no se puede cargar a su plan médico.

Si su visita se relaciona con un caso de compensacion de trabajadores, le avisaremos a su proveedor de compensacion de trabajadores si
su cita se ha cancelado sin un minimo de veinticuatro horas de aviso y/o para una falta de presentarse/faltar su cita.

Un exceso de citas faltadas pueden servir como causas por ser descargado de la practica. El propdsito de esta politica es de tener la
opcion de ofrecerle la hora de la cita a otro paciente.

Arreglos para Pagos

Los pagos se pueden hacer por medio de; Visa, MasterCard, Discover Network, JCB International y American Express.

Pagos por cheque son pagables a: Robert G. Salazar, M.D. Inc y también aceptamos pagos de dinero en efectivo.

Recobro de Impagados

Si es necesario asignar su cuenta a una agencia de recobro de impagados y/o un abogado, usted podra ser responsable por cada una de
nuestras tarifas y costos de la agencia de recobro de impagados y de los abogados.

Con gusto hablaremos con usted sobre cualquier pregunta relacionada con la informacién arriba. Le damos las gracias por su
consideracion en estos asuntos y por haber escogido Robert G. Salazar, M.D. Inc para sus necesidades de cuido médico.

Nombre en Letra de Molde Fecha de Nacimento Firma del Paciente Fecha

C A P S
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ROBERT G. SALAZAR, M.D. ALIREZA ABDOLLAHI-FARD, M.D.

AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE HIPAA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED SE PUEDE USAR Y
REVELAR Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR
REPASELO DETENIDAMENTE.

ENTENDIENDO SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA:

Entendiendo lo que se encuentra en su archivo médico y cdmo su informacién médica se usa le ayudard a usted con asegurar su
actualizacién, le permitird mejor entender quién, qué, cuando, dénde, y por qué, otros pueden acceder su informacion médica, le
ayudaré con hacer decisiones mas informadas al autorizar su revelacion para otros. Cuando nos visita, mantenemos un archivo de sus
sintomas, examenes, resultados de los exdmenes, diagnosis, planes de tratamiento, y otra informacion médica. También puede que
obtengamos archivos médicos de otros proveedores. Al usary revelar esta informacion médica protegida (“IMP”), es nuestro objetivo
de seguir las Normas de Privacidad de la Ley federal de Portabilidad y Contabilidad de los Seguros Médicos (Health Insurance
Portability and Accountability Act), 45 CFR Parte 464. La ley nos permite usar y revelar IMP sin su autorizacion especifica para
tratamientos, pagos, operaciones, y otras razones especificas que se explican en la siguiente pagina. Esto incluye el reparto de
informacion, cuando sea necesario y apropiado, con otros médicos, seglin sea necesario para su cuido continuo. También incluye
comunicarse con usted para recuerdos de citas y cuido de continuo. Todo otro uso y revelacion requiere su autorizacién especifica.

SUS DERECHOS EN CONEXION CON SU INFORMACION MEDICA LE PERMITE:

= Solicitar una restriccion sobre los usos y las revelaciones de la IMP segun se describe en este aviso, aunque no estamos bajo
ningln requisito de concordar con la restriccion que usted solicite. Si usted ha pagado por servicios por medio de
desembolsos, por completo, y solicita que no revelaremos su IMP, en conexion solamente con esos servicios, satisfaremos
su solicitud salvo cuando la revelacién sea un requisito legal. Debe enviar su solicitud por escrito al Oficial de Privacidad
(Privacy Officer). Le avisaremos dentro de (30) dias si no podemos concordar con la restriccion.

=  Obtener una copia en papel de este Aviso y, con una solicitud por escrito, inspeccionar, obtener una copia de sus registros
médicos después de un arancel de $.25 por paginay el costo actual del franqueo, segln el Servicio Postal de los EEUU, salvo
que usted no tenga el derecho de acceder, ni de obtener una copia de, notas e informacion psicoterapias recopiladas para
procederes legales. Puede que deneguemos su solicitud de inspeccionar y/o hacer copias de su archivo médico en ciertas
circunstancias limitadas. Si se le deniega el acceso a su informacién médica, usted puede pedir que sea repasada la
denegacion. Si dicho repaso es un requisito legal, elegiremos un profesional médico licenciado para repasar su solicitud y
nuestra denegacién. La persona que conduce el repaso no seré la persona que deneg6 su solicitud, y cumpliremos con el
resultado del repaso.

= Enmendar su archivo médico por medio de entregar una solicitud por escrito con las razones que soportan la solicitud al
Oficial de Privacidad. Para solicitar una enmendacion, llene y envie un Formulario de Enmendacién/Correccion de Archivos
Médicos al Oficial de Privacidad. Responderemos a su solicitud dentro de sesenta (60) dias del recibo de su solicitud escrita,
a menos que se requiere tiempo adicional para responder, momento en el cual podemos extender la fecha limite de nuestra
respuesta hasta treinta (30) dias adicionales y le proveeremos con una explicacién por la demora. Podemos denegar su
solicitud para una enmendacion si no se recibe por escrito 0 no incluye una razén para soportar la solicitud. Ademas, podemos
denegar su solicitud si nos pide a enmendar informacién que: (1) no hemos creado, a menos que la persona o la entidad que
cred la informacion ya no estd disponible para hacer la enmendacion; (2) no es parte de la informacion médica que
mantenemos; (3) usted no seria permitido a inspeccionar o a hacer una copia; o (4) no es preciso o incompleto.

e  Obtener una cuenta de las revelaciones de su informacion médica, salvo que no tenemos el requisito de tomar cuenta de las
revelaciones para tratamientos, pagos, operaciones, 0 en conexién con obtener autorizaciones, entre otras excepciones. Para
obtener esta “cuenta de revelaciones,” usted tiene que entregar su solicitud por escrito al Oficial de Privacidad. Su solicitud
tiene que declarar un plazo de tiempo, que no puede ser mas de seis (6) afios antes de la fecha en el cual se solicit6 la cuenta.
Su solicitud debe indicar en qué forma quiere la lista (por ejemplo, en papel o electrénicamente). La primera cuenta en
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cualquier plazo de doce (12) meses se da gratis. Solicitudes adicionales para las cuentas de las revelaciones pueden resultar
en cargos para usted para cubrir los costos de proveer dicha contabilidad. Le avisaremos del costo envuelto, y usted puede
elegir a retirarse o modificar su solicitud antes de incurrir algin costo. Responderemos a su solicitud para una cuenta de
revelaciones dentro de sesenta (60) dias del recibo de su solicitud escrita, a menos que se requiere tiempo adicional para
responder, momento en que podemos prolongar la fecha limite de nuestra respuesta hasta treinta (30) dias adicionales y le
proveeremos una explicacién con la razén por la demora.

e Solicitarle por escrito al Oficial de Privacidad que nos comuniquemos con usted por un medio especifico y a una direccion
especifica. Tipicamente nos comunicaremos con usted en persona; o por cartas, e-mail, fax, y/o teléfono.

e Revocar una autorizacién para usar o revelar IMP en cualquier momento salvo cuando ya se ha tomado una accion.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES SEGUN LOS REQUISITOS LEGALES:

e Mantener la privacidad de la IMP y proveerle con un aviso de nuestros deberes legales y practicas de privacidad con respecto
alalMP.

e  Cumplir con los términos del aviso actualmente en vigor. Tenemos el derecho de cambiar nuestro aviso de practicas de
privacidad y aplicaremos el cambio a su IMP entera, incluso la informacién obtenida antes del cambio.

e Publicar un aviso de cualquier cambio a nuestra Politica de Privacidad en la entrada, 0 en nuestro sitio web para nuestra
practica (si existe), y tener una copia disponible para usted a solicitud.

e Avisarle a los individuos afectados después de una violacién de IMP no asegurada.

e Usar o revelar su IMP solamente con su autorizacion salvo como sea descrito en este aviso.

e  Sequir la ley mas rigurosa en cualquier circunstancia cuando otra ley estatal o federal puede restringir ain mas la revelacién
de su IMP.

PARA MAS INFORMACION O PARA REPORTAR UN PROBLEMA,
COMUNIQUESE CON EL OFICIAL DE PRIVACIDAD AL:
CALIFORNIA ADVANCED PAIN & SPINE SPECIALISTS
7152 North Sharon, Suite 102
Fresno, California 93720
Teléfono: 559.432.6807

Si siente que se han violado sus derechos, puede entregar una queja por escrito con el Oficial de Privacidad. Si no esta satisfecho
con la resolucion de la queja, también puede entregar una queja con la Oficina de Derechos Civiles, o por medio de escribirle a 200
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamar 1-877-696-6775, o al visitar

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. Entregando una queja no resultard en represalias.

Podemos usar o revelar su IMP para tratamientos, pagos, u operaciones, y con los propésitos descritos abajo:

TRATAMIENTOS

Usaremos e intercambiaremos informacion obtenida por un médico, enfermera especializada, enfermera, u otro profesional médico,
personal, becario y voluntario, en nuestra oficina para determinar su mejor direccion para tratamientos. La informacion obtenida de
usted o de otros proveedores formara parte de sus archivos médicos. También podemos revelar su IMP a otros profesionales médicos
y miembros del personal externo de tratamiento segln se estime necesario para su cuido. Por ejemplo, podemos revelar su IMP a un
médico externo para una referencia. También proveeremos sus proveedores de cuido médico con copias de varios reportes para
asistirlos con su tratamiento. Si es atleta, y desea avisarle a su entrenador o instructor, podemos revelar la IMP a entrenadores e
instructores atléticos en conexion con condiciones médicas que pueden restringir su habilidad de competir.

PAGOS
Podemos usar y revelar la informacién médica protegida sobre usted para que los tratamientos y servicios que usted recibe en esta
oficina puedan ser facturados y colectados de usted, una compafiia de seguro, o un partido tercero. Por ejemplo, podemos enviarle
una factura a usted o a su proveedor del seguro. La informacion sobre o acompafiando la factura puede incluir informacion que lo
identifique, asi como la porcion de su IMP necesaria para obtener pagos.

OPERACIONES DE CUIDO MEDICO

Miembros del personal médico, becarios, estudiantes médicos, un equipo de Riesgos o de Mejoramiento de Calidad, o miembros de
un personal similar pueden usar su informacion para evaluar el cuido y los resultados de su cuido en el esfuerzo de un mejoramiento
de calidad del cuido y servicios médicos que proveemos o para propdsitos educacionales. Por ejemplo, un equipo de repasos internos
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puede repasar sus archivos médicos para determinar cudn apropiado es su cuido. Ademas, pueden haber ocasiones en los cuales
nuestros contadores, auditores, especialistas de informacién médica, o abogados pueden repasar su IMP para cumplir con sus propias
responsabilidades.

OTROS USOS Y REVELACIONES QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION

e Socios Profesionales: Algunos servicios se proveen a nuestra organizacion por medio de contratos con socios profesionales,
como servicios de laboratorio y radiologia. Podemos revelar su informacién médica personal a nuestros socios personales
para poder desarrollar estos servicios. Requerimos que los socios profesionales salvaguarden su informacion con nuestras
normas.

e Aviso: Podemos revelar una cantidad limitada de informacion médica a amigos o0 miembros de familia que usted
identifique como personas envueltas en su cuido o que le ayudan con sus pagos. También podemos avisarle a un miembro
de familia, u otra persona responsable por su cuido, con respecto a su ubicacion y condicién general.

e Revelaciones Legalmente Requeridas y la Salud Pablica: Podemos revelar la IMP segln requisitos legales, o en una
variedad de circunstancias autorizadas por ley federal o estatal. Por ejemplo, podemos revelar la IMP a oficiales
gubernamentales para evitar una amenaza seria contra la salud o la seguridad o con propoésitos para la salud publica, como
prevenir o controlar una enfermedad comunicable (que puede incluir avisarle a individuos que pueden haberse expuesto a
la enfermedad, aunque en dichas circunstancias usted no seria personalmente identificada), la vigilancia de agencias
federales o estatales, el abuso o descuido de nifios, violencia doméstica, a un empleador para evaluar lesiones relacionadas
con el empleo, y a oficiales publicos para reportar nacimientos y fallecimientos.

e Cuerpos Policiales y Citaciones: Podemos revelar la IMP a los cuerpos policiales tal como informacion limitada con
propositos de identificacion y ubicacion, o informacién sobre sospechadas victimas de un crimen, incluso crimenes
cometidos en nuestras instalaciones. También podemos revelar la IMP a otros segun los requisitos judiciales u 6rdenes
administrativas, 0 en respuesta a un citatorio o citacion valida.

e Informacién Sobre Descendientes: Podemos revelar informacion médica sobre una persona difunta a: 1) forenses médicos
y examinadores médicos para identificar la causa de una muerte u otros deberes 2) directores funerarios para sus deberes
requeridos, y 3) a organizaciones de adquisicion con el propdsito de donar érganos y tejidos.

e Investigaciones: También podemos revelar la IMP cuando hace una revelacion solamente con el propoésito de disefiar un
estudio, o cuando la revelacion se refiere a descendencias, 0 si una conjunta institucional de repasos o conjunta privada ha
determinado que no es viable obtener autorizacion y hay protocolos establecidos para asegurar la privacidad de su
informacion médica. En cualquier otra situacion, solamente podemos revelar la IMP con el propdsito de investigaciones con
su autorizacion.

e Mercadotecnia y Recaudacién de Fondos: Podemos comunicarnos con usted con informacion sobre alternativas para
tratamientos u otros beneficios y servicios relacionados con la salud que pueden interesarlo. También podemos comunicarnos
con usted como parte de un esfuerzo de una recaudacion de fondos, a menos que nos instruye a no hacerlo.

e Informacién de Directorios: Podemos revelar una cantidad limitada de informacién, con respecto a su nombre y ubicacion
para los propositos del directorio, a personas que preguntan sobre usted por nombre o a miembros del clero. Usted puede
solicitar que no incluyamos su nombre en el directorio.

REVELACIONES QUE REQUIEREN AUTORIZACION

La revelacion de informacion médica, aparte de los que se han identificado arriba, ocurriran con una autorizacion del paciente, que
usted tendra el derecho de revocar en cualquier momento, salvo al grado que ya nos hemos confiado de la autorizacion o en el evento
de una emergencia.
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ACUSE DE RECIBO

La ley federal requiere que pidamos su acuse de recibo de este Aviso de Préacticas de Privacidad. Por favor firme
abajo.

Yo acuso que he recibido y/o se me ha ofrecido este Aviso de Practicas de Privacidad con la fecha efectiva
de : y entiendo que Si tengo alguna pregunta
con respecto a este Aviso, puedo comunicarme con el Oficial de Privacidad.

Firma Fecha de Nacimento Nombre en Letra de Molde Fecha

Por favor indique como prefiere recibir comunicaciones por medio de proveer una de las siguientes:
L] Por teléfono ( ) L] Por correo

Solo para Uso de la Oficina

Signed Acknowledgment of Receiptreceived on:

Notice of Privacy Practicessent/delivered on:

Patient Refused or Failed to Acknowledge Receipt on:

7152 N. SHARON, 8§ 102, FRESNO CA 93720
PH(559)432-6 FAX(559)432-6937
WwW W pine.co
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AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

El Cumplimiento de este documento autoriza la divulgacion y/o el uso de informacién médica sobre usted. Falta de proveer toda
informacion solicitada puede invalidar esta Autorizacién.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Yo, - mediante esto autorizo Surescripts que le divulgue a:
(Nombre del Paciente)

California Advanced Pain & Spine Specialists at 7152 N. Sharon Avenue, Suite 102, Fresno, California 93720 la siguiente
informacion: El historial médico actual, incluso ambos mi historial médico anterior, medicamentos descontinuados y mis
medicamentos futuros que pueden ser prescritos hasta que se revoque este consentimiento. El propdsito del uso o divulgacién
solicitada para verificar medicamentos actuales e interacciones farmacoldgicas. Limites si existen: Ningtin

Ademas, por la presente autorizo a California Advanced Pain & Spine Specialists que revele la siguiente informacién médica:

a. O Informacion financiera y sobre facturacion.

b. [0 Comunicaciones verbales sobre las horas de citas.

C. O Solicitudes para recargas de recetas, incuso recoger recetas.

d. OTodos los antecedentes.

A: [0OCuidador O Cényuge @O Otro, Relacién Nombre:
1

El propdsito de la solicitud del uso o divulgacién sobre (a) (b) (c) o (d): O Solicitud del paciente request

VENCIMIENTO Esta autorizacion se vence tres anos después de la fecha de la firma.

MIS DERECHOS

= Tengo el derecho de rehusar a firmar esta autorizaciéon. Mi rehtiso no afectara mi habilidad de obtener tratamientos ni pagos
ni elegibilidad para beneficios.
=  Puedo inspeccionar u obtener una copia de la informacion sobre la cual se me pide que permita el uso o la divulgacion.
=  Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, pero tengo que hacerlo por escrito y entregarlo a la siguiente
direccion: 7152 N. Sharon Avenue, Suite 102, Fresno, California 93720.
Mi revocacién tomara efecto tras su recibo, salvo al grado que otros han actuado en confianza sobre esta autorizaciéon. Tengo el derecho
de recibir una copia de esta autorizacion.
=  Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion
La informacion divulgada en cumplimiento con esta autorizacion puede ser divulgada de nuevo por el recipiente. Dicha
divulgacion subsecuente, en ciertos casos, no sera protegida por leyes estatales y puede ser que no sean protegidas por la ley
de confidencialidad federal (HIPAA). Sin embargo, la ley de California prohibe que la persona que reciba mi informacion
médica la revele de nuevo a menos que se obtenga otra autorizacion para dicha divulgacion de mi o a menos que dicha
divulgacion sea especificamente requerida o permitida por ley

FIRMA

Firma: Fecha: Hora: am/pm

Firmada por: [0 paciente [J representante legal
Si fue firmada por alguien aparte del paciente, declare su relacion legal con el paciente y provea la documentacién apropiada.

Print name: Relationship: Staff’s Initials:

C A P S S
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www.calpainspine.com



INVENTARIO DE BECK DE ANSIEDAD

DIRECCIONES: Abajo se encuentra una lista de sintomas comunes de ansiedades. Por favor lea
atentamente cada articulo en la lista. Indique cuanto le ha molestado ese sintoma durante el mes
pasado, incluso hoy, por medio de marcar la caja en el espacio correspondiente, en la columna al
lado de cada sintoma.

Para Nada Levemente | Moderadamente |Severamente
peI‘O no me A VECES NO fue —me molest()
molesto agradable mucho
mucho
Entumecimiento u hormigueo O o 01 O 2 O 3
Sentido caliente O o 01 O 2 O 3
Inestabilidad de las piernas O o O 1 02 O 3
Incapaz de relajar O o 1 02 O 3
Temer que llegard a pasar lo peor| 0 0 1 02 O 3
Vértigo 0 mareo 0o 1 2 L 3
Latidos acelerados del corazén O o O 1 O 2 O 3
Inestable O o 1 O 2 0 3
Aterrorizado o temeroso O o O 1 O 2 O 3
Nervioso O o 1 O 2 0 3
Sentido de sofocacion O o O 1 O 2 O 3
Manos temblorosas 0o 01 O 2 3
Tembloroso/inestable O o O 1 O 2 O 3
Temor de perder el control 0o 1 2 L 3
Dificultad con respirar O o 01 O 2 O 3
Temor de morir O o O 1 O o O 3
Con miedo O o O 1 O 2 O 3
Indigestion O o 01 O 2 O 3
Desmayo / mareado o 01 O 2 O 3
Cara ruborizada O o O 1 O 2 0 3
Sudor caliente/frio 0o 01 O 2 3
Suma de Columnas

w N = O

Inventario de Beck para fa Depresion

Por favor marque una caja para cada pregunta enumerada abajo

o

[ONo me siento triste. L
[OMe siento triste. 3
[ISiempre estoy Trieste y no puedo sacudirmelo. 2

CJEstoy tan triste y descontento que no lo aguanto.

[INo estoy particularmente desanimado sobre el
futuro.

[OMe siento desanimado sobre el futuro. 4
OSiento que no tengo nada que anhelar.

[JSiento que el futuro es desesperado y que las

cosas no pueden mejorar.

w N o= O

[ONo me siento como un fracaso.

[ISiento que he fallado mas que una persona
tipica.

COMirando mi vida en el pasado, lo unico que
puedo ver son muchos fallos.

[JSiento que soy un fracaso total como persona.

[(JLas cosas me satisfacen tanto hoy como antes.
[INo disfruto las cosas como antes.

[ONada realmente me satisface como antes.
OEstoy insatisfecho o aburrido con todo.



10

11

12

13

14

o w N

-

[ONo me siento particularmente culpable

[OMe siento culpable una buena parte del tiempo.
[IMe siento bastante culpable la mayoria parte del
tiempo.

[JSiempre me siento culpable.

[ONo siento que soy castigado.
[JSiento que quizas soy castigado.
LEspero que seré castigado.
OSiento que soy castigado.

[INo me siento decepcionado en mi mismo.
OEstoy decepcionado con mi mismo.
CJEstoy asqueado con mi mismo.

CIMe odio.

[INo siento que soy peor que ninguna otra persona.
OSoy critico de mi mismo por mis debilidades o
errores.

[ISiempre me echo la culpa por mis faltas.
COMe echo la culpa por todo mal que pase.

[INo tengo ningun pensamiento de matarme.
OTengo pensamientos de matarme a mi mismo,
pero no los llevaria a cabo.

[IMe gustaria matarme a mi mismo.

[OMe gustaria matarme a mi mismo si tuviese la
oportunidad.

ONo lloro mas de lo normal.

OLloro mas que antes.

OSiempre lloro ahora.

OPude llorar antes, pero ahora no puedo llorar
aunque quiero.

[ONo me irritan las cosas mas que antes.

OEstoy un poco mas irritado ahora que lo normal.
OEstoy bastante molesto o irritado una buena parte
del tiempo.

OSiempre me siento irritado.

[COINo he perdido el interés en otra gente.

OEstoy menos interesado en otra gente que antes.
OHe perdido la mayoria de mi interés en otra gente
OHe perdido todo mi interés en otra gente.

[OHago decisiones tanto bien como lo pude antes.
OIPospongo hacer decisiones mas que antes.
OTengo una dificultad mayor con hacer decisiones
mas que antes.

OYa no puedo hacer decisiones para nada.

[INo siento que me veo nada peor que antes.
CIMe preocupo que me veo viejo o inatractivo.
[JSiento que hay cambios permanentes en mi
apariencia que me hacen ver inatractivo.
CCreo que me veo feo.

15

16

17

18

19

20

21

[OPuedo trabajar tanto bien como antes.

OToma un esfuerzo extra para comenzar a hacer
algo.

OTengo que esforzarme mucho para hacer
cualquier cosa.

[INo puedo hacer ningun trabajo para nada.

OPuedo dormir tanto bien como normal.

OONo duermo suficiente bien como antes.
LJAmanezco 1-2 horas mas temprano de lo
normal y me parece dificil dormirme de nuevo.
[JAmanezco varias horas mas temprano que
antes y no puedo dormirme de nuevo.

LINo me canso mas de lo normal.

[IMe canso mas facil que antes.

[OMe canso con hacer casi cualquier cosa.
OEstoy muy cansado para hacer cualquier cosa.

CIMi apetito no es peor de lo normal.
[CIMi apetito no es tan bueno como antes.
CIMi apetito es ain mas peor ahora.
[JYa no tengo ningln apetito para nada.

[INo he perdido mucho peso, si es que perdi
algo, recientemente.

[OHe perdido mas de cinco libras.

OHe perdido mas de diez libras.

OHe perdido mas de quince libras.

[ONo me preocupo mas por mi salud que lo
normal.

OEstoy preocupado de mis problemas fisicos
como molestias, dolores, malestar estomacal, o
estrefiimiento.

OEstoy muy preocupado de mis problemas y es
dificil pensar en cualquier otra cosa.

OEstoy tan preocupado de mis problemas fisicos
que no puedo pensar en nada mas.

[ONo he notado ningiin cambio reciente en mi
interés en el sexo.

OTengo menos interés en el sexo que antes.
[ICasi tengo interés en el sexo.

OHe perdido el interés en el sexo totalmente.

Nombre en Letra de Molde:

La Fecha de Hoy:




CUESTIONARIO OSWESTRY DE INCAPACIDADES

Instrucciones: este cuestionario se ha disefiado para darnos informacion sobre como su dolor le ha afectado con su
habilidad de manejar su vida cotidiana. Por favor conteste cada seccidn y marque en cada seccion solamente UNA
caja que le aplique actualmente. Solamente marque una de las cajas que describa mas estrechamente su condicidn actual.

En promedio, /cudl es su nivel de dolor de cero a diez?
10 2 30 40 50

60 70O 80O ol 10 O

1. INTENSIDAD DE DOLOR

0 [Puedo tolerar el dolor que tengo sin tener que utilizar
analgésicos

1 [JEI dolor es fuerte pero lo controlo sin tomar analgésicos

2 OLos analgésicos me alivian el dolor totalmente

3 OLos analgésicos alivian moderadamente el dolor

4 [Los analgésicos me dan muy poco alivio del dolor

5 [JLos analgésicos no tienen ningun efecto en el dolor y no los
uso

2. CUIDADO PERSONAL (es decir, Lavarse, Vestirse)

0 [OMe puedo cuidar normalmente sin causar dolor adicional

1 OMe puedo cuidar de manera normal, pero me causa dolor
adicional

2 [JEs doloroso cuidarme a mi mismo y soy lento y cauteloso

3 [INecesito ayuda pero domino la mayoria de mi cuido personal

4 [INecesito ayuda cada dia en la mayoria de los aspectos de
cuidarme a mi mismo

5 [ONo me visto, me quedo en la cama todo el dia

3. LEVANTAR

0 [Puedo levantar cargas pesadas sin dolor adicional

1 [OPuedo levantar cargas pesadas, pero me causa dolor adicional

2 [JEI dolor me impide levantar cargas pesadas del suelo, pero
puedo tratar con ello si estan colocadas de manera
conveniente, es decir, en una mesa

3 [JEI dolor me impide levantar cargas pesadas, pero puedo tratar
con cargas livianas a medianas si estan colocadas de manera
conveniente

4 [JPuedo levantar cargas muy livianas
5 [ONo puedo levantar ni cargar nada en absoluto

4. CAMINAR

© OJEI dolor no me impide caminar ninguna distancia

t OEI dolor me impide caminar mas de una milla

2 OEI dolor me impide caminar méas de % milla

3 [ El dolor me impide caminar mas de % milla

4 [ISolamente puedo caminar con el uso de un palo 0 muletas

5 [JEstoy en la cama la mayoria del tiempo y tengo que gatear al
bafio

5. SENTAR

© OPuedo sentarme en una silla tanto tiempo que quiera

1 OSolamente puedo sentarme en mi silla favorita tanto tiempo
que quiera

2 OEI dolor me impide sentarme por mas de una hora

3 [JEI dolor me impide sentarme por mas de % hora

4 [JEI dolor me impide sentarme por mas de 10 minutos

5 [JEI dolor me impide sentarme en absoluto

Nombre en Letra de Molde:

6. ESTARDE PIE

© [Puedo estar de pie tanto tiempo que quiera sin pasar dolor
adicional

1 [JPuedo estar de pie tanto tiempo que quiera pero me causa dolor
adicional

2 [JEI dolor me impide estar de pié por mas de una hora

3 [JEI dolor me impide estar de pié por mas de 30 minutos

4 [JEI dolor me impide estar de pié por mas de 10 minutos

5 OEI dolor me impide estar de pié en absoluto

7. DORMIR

© [JEI dolor me impide dormir bien

t [OPuedo dormir solamente con el uso de medicamentos

2 JAUGN cuando tomo medicamentos, paso menos de 6 hrs dormido
3 OJAUN cuando tomo medicamentos, paso menos de 4 hrs dormido
4 [JAUN cuando tomo medicamentos, paso menos de 2 hrs dormido
5 [JEI dolor me impide dormir en absoluto

8. VIDA SOCIAL

© [OMi vida social es normal y no me causa ningun dolor adicional

t [OMi vida social es normal pero aumenta el nivel de dolor

2 OEl dolor no tiene ningln efecto sobre mi vida social salvo limitar
mis intereses mas enérgicos, es decir, bailar, etc.

3 OJEl dolor ha impedido mi vida social y no salgo como antes

4 OEI dolor ha impedido mi vida social a mi casa

5 [ONo tengo vida social debido al dolor

9. VIAJAR

© [Puedo viajar a cualquier lugar sin dolor adicional

t [JPuedo viajar a cualquier lugar pero me causa dolor adicional

2 OEl dolor es fuerte, pero logro cumplir viajes méas de 2 horas

3 OJEI dolor limita mis viajes a menos de 1 hora

4 [JEI dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de 30
minutos

5 [JEI dolor me impide viajar, salvo que sea al doctor u hospital

10. EMPLEO/TAREAS DE CASA

© [IMis actividades normales de casa / trabajo no causan dolor

t [0 Mis actividades normales de casa / trabajo aumentan mi dolor,
pero puedo desempefiar todo lo que se requiera de mi

2 OPuedo desempefiar la mayor parte de mis actividades normales de
casa / trabajo, pero el dolor me impide desempefiar actividades
mas fisicamente estresantes (es decir, levantar, aspirar)

3 OJEI dolor me impide hacer todo menos deberes livianos

4 OJEI dolor me impide hacer aun las tareas menores

5 [JEI dolor me impide desempefiar todo trabajo o tarea de casa

La Fecha de Hoy:
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Herramienta sobre el Riesgo de Opioides (ORT)

Formulario del Paciente

Fecha de
Nombre: Nacimiento: / / Fecha: / /
Por favor responda a las preguntas abajo usando la siguiente escala:
0= Nunca 1= Raramente 2= A Veces 3= Seguido 4= Muy Seguido
1. ;Cada cuanto pasa usted por altibajos emocionales? Jo 01 12 [13 L4
2. ;Cada ?uanto fuma un cigarrillo dentro de una hora 0o O1 2 03 4
después de amanecer?
3. z,C'ada cuanto ha 'tomado 'medlcamentos de una manera 0o O1 2 03 4
diferente de las instrucciones de la receta?
4. g,Cadg cuanto ha }lsado drogas 1le’ga.165 (pqr ejen}plo la 0o O1 2 03 4
marihuana, cocaina, etc.) en los ultimos cinco afos?
5. (Cada cuanto, en su vida, ha pasado por problemas o0 Ot 2 03 4

legales o ha sido detenido?

7152 N. SHARON, 38 102, FRESNO CA 93720
PH(559)432- FAX(559)432-6937
w pine.c
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Por favor marque lo siguiente: ¢ Como describe su dolor?

[ Palpitante 1 Achaque [1 Punzante [1 Pesado (1 Deprimente
[ Agudo [] Sensitivo [1 Acalambrante [ Bromar [] Fatigoso
[J Ardor [J Hendedor O Cruel

Intensidad del Dolor
] Leve 1 Mediano ] Severo
Frecuencia de dolor:

(1 Ocasional 25 % 1 Intermitente 50 % ] Frecuentemente 75 % (] Constante 100 %

Por favor circule las areas que usted experimenta dolor

LADO IZQUIERDO
LADO DERECHO ESPALDA ENFRENTE Q

IZQUIERDA . DERECHO  DERECHO IZQUIERDA

7152 N. SHARON, STE , FRESNO CA 93720
PH(5509)4 6 (559)432-6937
.com

www.calpainspine.com
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Evaluacion del Historial Médico

Nombre : Fecha de Nac / / Fecha : / /

Por favor marque las que apliquen

RESPIRATORIO

0 ASMA O TOZ CRONICA O FUMADORA O ENFISEMA O SILBIDO
O PULMONIA O FIEBRE DEL VALLE O COPD (Enf. Pulm. Obstructiva Croénica)
CARDIOVASCULAR

O PRESION ARTERIAL ALTA O STENTS O ANGINA [0 FIEBRE REUMATICO
O LATIDO CARDIACO IRREGULAR 0 DOLOR EN EL PECHO O ATAQUE CARDIACO
0 COAGULO SANGUINEO OCHF (Insuficiencia Cardiaca Congestiva) [ SOPLO DEL CORAZON
METABOLICO/ENDOCRINO

O DIABETES [0 DESORDEN DE LOS TIROIDES 0 PROBLEMAS CON RINONES
SISTEMA INMUNE

CESTEROIDES RECIENTES COCANCER OLEUCEMIA OQUIMIOTERAPIA
OTERAPIA DE RADIACION OPERDIDA DE PESO INEXPLICADA OSUDORES NOCTURNOS
OLINFOMA

HEMA/HEPATICO/GI

OACIDEZ FRECUENTE ODESORDEN CON SANGRAR COHEPATITIS/ ICTERICIA
ODIFICULTAD CON TRAGAR  ODIFICULTADES CON EL COLON COPROBLEMAS ESTOMACALES
OANEMIA COHERNIA HIATAL

MUSCULOESQUELETICO/NEURO
ODOLORES DE CABEZA/MIGRANAS O DESVANECIMIENTOS/DESMAYOS OENTUMECIMIENTO
O MOVIMIENTO LIMITADO DE LAS COYUNTURAS OPROBLEMAS MUSCULARES/NERVIOS

OCONVULSIONES OO CARRERAS OSALUD MENTAL

¢Su dolor es el resultado de una lesion?? [ONo OS], Si es asi, ingrese la FECHA DE LA LESION
ANESTESIA/ HISTORIAL QUIRURGICO

N, S TE 102, FRESNO CA 93720
59)432-6807 FAX(559)432-6937
www.calpainspine.com
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POLITICA DE PRIVACIDAD Y TERMINOS DE USO

Por favor repase su Politica de Privacidad y Términos de Uso para entender nuestras practicas y los términos y
condiciones bajo los cuales se le otorga a usted los derechos de acceder y usar este sitio Portal de Pacientes.

COMUNICACIONES ELECTRONICAS

Cuando visita el Portal de Pacientes de Robert G. Salazar, M.D., Inc. (“Dr. Salazar”) o nos envia emails, usted se
comunica con nosotros electrénicamente. Usted consiente a recibir comunicaciones de nuestra parte
electrénicamente. Nos comunicaremos con usted cuando lo consideramos apropiado por email o por medio de
publicar avisos en el sitio. Usted esta de acuerdo que todo acuerdo, aviso, divulgacién, y otra comunicacion que le
proveemos electrénicamente satisface cualquier requisito legal que dicha comunicacién sea por escrito.

EL PORTAL DE PACIENTES NO INTENTA PROVEER AVISOS MEDICOS

EL CONTENIDO DEL SITIO NO INTENTA DE NINGUNA MANERA SER UN SUSTITUTO PARA CONSE]JO
MEDICO PROFESIONAL DE SU EQUIPO DE CUIDO MEDICO. TODO CONTENIDO PROVISTO POR DR.
SALAZAR EN SU PORTAL DE PACIENTES ES GENERAL DE NATURALEZA, SE PRESENTA COMO UN
RESUMEN, Y SOLAMENTE SE PROVEE CON EL PROPOSITO DE INFORMAR PARA MEJORAR SU
COLABORACION CON SU EQUIPO DE CUIDO MEDICO. ESTA PAGINA DE LA RED NO SE PROVEE CON LA
INTENCION DE SER USADA EN EL DIAGNOSIS DE ENFERMEDADES NI PARA OTRAS CONDICIONES,
NI PARA CURAR, MITIGACION, TRATAMIENTOS, NI LA PREVENCION DE ENFERMEDADES. SIEMPRE
BUSQUE EL CONSEJO DE SU MEDICO U OTRO PROFESIONAL CALIFICADO DE CUIDO MEDICO CON
SUS PREGUNTAS SOBRE UNA CONDICION, DECISION, PAUTA, ADMINISTRACION, O TRATAMIENTO
MEDICO O CLINICO. NO SE CONFIE DEL CONTENIDO, PAUTAS, PRODUCTOS, NI NINGUN OTRO
SERVICIO OFRECIDO POR O POR MEDIO DEL PORTAL DE PACIENTES O EL SITIO SOBRE DECISIONES
MEDICAS O CLINICAS, DIAGNOSTICOS, ADMINISTRACION O TRATAMIENTO. NUNCA MENOSPRECIE
NINGUN AVISO MEDICO NI TARDE EN BUSCARLO DEBIDO A ALGO QUE HA LEIDO EN ESTE SITIO. NO
USE ESTE PORTAL DE PACIENTES PARA COMUNICARSE CON DR. SALAZAR CON RESPECTO A UN
PROBLEMA MEDICO URGENTE NI PARA UNA EMERGENCIA MEDICA. SI USTED TIENE UNA
EMERGENCIA MEDICA O ASUNTO MEDICO URGENTE LLAME LA OFICINA DE DR. SALAZAR
DURANTE LAS HORAS NORMALES DE NEGOCIOS, Y PARA BUSCAR TRATAMIENTOS DESPUES DE LAS
HORAS REGULARES DE NEGOCIO, A UN CUARTO DE URGENCIAS O EMERGENCIAS, O LLAME EL 911.

SU INFORMACION PERSONAL

Su privacidad es importante para nosotros. Usted tendra que proveer una Identificaciéon de Usuario y contrasefia
para acceder y usar este servicio. Cuando baja su informacion personal de su fuente de datos (incluso, por ejemplo,
informacion médica de visitas a proveedores de cuido médico) el Portal guardara su informacién personal.

SU CUENTA
Si usted usa este sitio, usted es responsable de mantener la confidencialidad de su cuenta y contrasefia y de restringir
el acceso a su computadora, y usted concede aceptar la responsabilidad para toda actividad que ocurra bajo su cuenta
o contrasefia. Dr. Salazar reserva el derecho de rehusar servicios, terminar cuentas, remover o cambiar el contenido, o
cancelar 6rdenes en su tnico criterio.
Ademas, podemos automaticamente acumular informacion estadistica general sobre nuestro sitio de la red y los
usadores, como direcciones IP, navegadores, paginas visitadas y la cantidad de visitantes, pero en hacerlo no nos
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referiremos a usted por nombre individual, email, direccién, ni nimero telefénico. Usamos estos datos en la suma
para determinar cuanto nuestros clientes usan partes de nuestro sitio para poder mejorar nuestro sitio. Podemos
proveer esta informacién estadistica a terceras partes, pero si lo hacemos no proveeremos ninguna informacion de
identificacion personal sin su autorizacion previa. No vendemos ni rentamos ni compartimos informacién personal
identificadora colectada durante su uso de nuestro sitio web sin su permiso. Colectamosy guardamos su perfil para
que usted pueda manejar su salud.

Como parte de nuestro servicio, podemos usar cookies para almacenar y a veces monitorear informacién sobre usted.
Las cookies son una cantidad pequenia de datos que se envian a su navegador de un servidor web y se guarda en el
disco duro de su computadora. Generalmente, usamos cookies para: (i) acordarnos de su identidad y para facilitar
nuestro acceso a su informacién de su cuenta para que usted no tenga que entrarlo de nuevo; (ii) acumular
informacion estadistica sobre el uso por usadores registrados o no registrados, e (iii) investigar los patrones de
visitas. Ademas, podemos, en el futuro, usar cookies para: (i) ayudar con dirigir publicidades basadas en intereses del
usador; (ii) ayudar a nuestros socios a monitorear visitas y procesar 6rdenes; y (iii) monitorear el progreso y la
participacion en promociones. En algunas instancias, nuestros socios y anunciantes que aparecen en nuestro sitio
pueden usar sus propias cookies. Las configuraciones de las preferencias y opciones en su navegador determinan de
qué modo las cookies seran aceptadas. Usted puede cambiar esas configuraciones en su computadora si desea. Por
medio de cambiar sus preferencias, usted puede aceptar toda cookie, puede ser avisado cuando se fija una cookie, o
puede rechazar toda cookie. Si lo hace y las cookies son desactivadas, puede que se requiera entrar su informacién de
nuevo mas seguido y ciertas funciones de nuestro sitio pueden estar indisponibles.

LA SEGURIDAD
Empleamos métodos razonables y corrientes de seguridad para prevenir el acceso no autorizado, mantener la
precision de datos, y para asegurar el uso correcto de la informacion, y la informacién de su cuenta y perfil se
protegen con una contrasena. Recomendamos que usted no divulgue su contrasefia a ninguna persona. Nuestro
personal nunca le pedira su contrasefa ni por medio de una llamada telefénica no solicitada ni en un email no
solicitado. Acuérdese de cerrar la sesién de su cuenta y cierre la ventana de su navegador cuando ha cumplido con
su sesion. Esto sirve para asegurar que nadie mas podra acceder su informacién y correspondencia personal si
comparte su computadora con alguien mas o usa una computadora en un lugar publico en donde otros pueden tener
acceso a ello. Acuérdese que ciertas partes del sitio web que usted visite pueden ser areas publicas, ya sean
tnicamente para usadores dentro de una practica o para cualquier usador de nuestro portal. Siempre y cuando usted
voluntariamente revele su informacion personal en linea — por ejemplo en tableros de mensaje, por medio de email o
en areas de charla — esa informacién puede ser colectada y usada por otros. Ninguna transmision de datos por medio
de Internet ni ninguna otra red inaldmbrica puede ser garantizada a ser perfectamente segura. Por consiguiente,
aunque tratamos de proteger su informacién personal, no podemos asegurar ni garantizar la seguridad de ninguna
informacion que usted nos envie, y lo hace bajo su propio riesgo. Hemos tomado los pasos que se requieren de
nosotros bajo Tecnologia para Informacion Médica para la Salud Econémica y Clinica (conocida en inglés como
Health Information Technology for Economic and Clinical Health ["HITECH"]) y HIPAA para proteger la seguridad
y privacidad de toda informacién de los pacientes almacenada en nuestro sitio web.

POLITICA MENOR
No tenemos ningtin modo de monitorear ni distinguir la edad de los individuos que acceden este sitio y llevamos
a cabo la misma Politica de Privacidad para individuos de toda edad. Si un menor nos ha provisto con informacion
de identificacion personal sin el consentimiento de los padres o guardianes, el padre o el guardian debe comunicarse
con la practica para restringir y remover la informacién. Usted constituye que usted tiene suficientes afios de edad
legal para usar este sitio y de crear obligaciones legales vinculantes para toda responsabilidad que usted pueda
incurrir como resultado del uso de este sitio. Usted entiende que usted es financieramente responsable de todo uso
de este sitio hecho por usted y los que usan su informacion de acceso.

COMO PUEDE EXCLUIRSE
Usted tiene que avisarnos para retirarse del Portal de Pacientes. Por favor comuniquese con la oficina de Dr. Salazar
si desea excluirse o terminar el uso de este Portal de Pacientes.
LICENCIAS Y ACCESO AL SITIO
Dr. Salazar le otorga una licencia limitada para acceder y hacer el uso personal de este sitio y no bajarlo (aparte del
almacenamiento ambiental de la pagina), ni modificarlo, ni ninguna porcién de ello, excepto con herramientas
provistas por Dr. Salazar o con el consentimiento expreso por escrito de Dr. Salazar. Esta licencia no incluye ningtin
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uso de reventa ni comercial de este sitio ni sus contenidos; ningtin derecho de hacer ni establecer usos derivados de
este sitio ni de sus contenidos; ninguna descarga ni copia de informacién de cuentas para el beneficio de otra parte —
salvo como se permita de otra manera bajo el sitio (es decir, un padre/guardian/menor relacionado); ni cualquier uso
de mineria de datos, robots, o coleccion similar de datos ni herramientas de extraccién. Este sitio o cualquier porcién
de este sitio no deben ser reproducidos, duplicado, copiado, vendido, revendido, visitado, o de alguna manera
explotada con ningtin propoésito comercial sin el consentimiento expreso por escrito de Dr. Salazar. Usted no puede
enmarcar ni utilizar técnicas de enmarcar para encerrar ninguna marca, logotipo, ni ninguna otra informacién
propietaria (incluso imagenes, textos, disenos de paginas, o formulario) de Dr. Salazar ni de proveedores terceros sin
el consentimiento expreso por escrito. Usted no puede usar ninguna marca meta ni ningtin otro "texto oculto"
utilizando el nombre de Dr. Salazar ni las marcas sin consentimiento expreso por escrito de Dr. Salazar. Todo uso no
autorizado termina el permiso o la licencia otorgada por Dr. Salazar. Se le otorga un derecho limitado, revocable, y
no exclusivo de crear un hiperenlace solamente directamente a la pagina principal de Dr. Salazar con tal que el enlace
no represente Dr. Salazar ni sus productos ni servicios de una manera falsa, enganosa, derogatoria, o de otra manera
ofensiva. No tiene permiso para usar ningtin logotipo de Dr. Salazar logo ni otra grafica ni marca propietaria como
parte del enlace sin permiso expreso por escrito. Este portal de pacientes y los programas asociados son licenciados
por Dr. Salazar por General Electric Company y se sujeta a restricciones adicionales y limites sobre su uso impuesto por
General Electric Company

DESCARGO DE GARANTIAS Y LIMITES DE RESPONSABILIDAD
SE PROVEE ESTE SITIO "TAL COMO SEA" Y "SEGUN SEA DISPONIBLE." DR. SALAZAR NO HACE
REPRESENTACIONES NI GARANTIAS DE NINGUNA CLASE, EXPRESAS NI IMPLICADAS, EN CONEXION
CON LA OPERACION DE ESTE SITIO O LA INFORMACION, EL. CONTENIDO, MATERIAS, O PRODUCTOS
INCLUIDOS EN ESTE SITIO. USTED CONCEDE EXPRESAMENTE QUE SU USO DE ESTE SITIO SE HACE A SU
RIESGO EXCLUSIVO. AL ALCANCE MAXIMO PERMISIBLE POR LA LEY APLICABLE, RENUNCIAMOS TODA
GARANTIA, EXPRESA O IMPLICITA, INCLUSO, PERO NO LIMITADA A, GARANTIAS IMPLICITAS DE
COMERCIABILIDAD Y APTITUD CON CUALQUIER PROPOSITO PARTICULAR. NO GARANTIZAMOS QUE
ESTE SITIO, SUS SERVIDORES, NI UN EMAIL ENVIADO POR NOSOTROS SEA LIBRE DE VIRUSES U OTROS
COMPONENTES DANINOS. NO SEREMOS RESPONSABLES POR NINGUN DANO DE CUALQUIER CLASE
QUE SURJA DEL USO DE ESTE SITIO, INCLUSO, PERO NO LIMITADO A DANOS DIRECTOS, INDIRECTOS,
INCIDENTALES, PUNITIVOS, Y CONSECUENCIALES.

EXONERACION
Debido al hecho que no usamos el Portal de Pacientes para rendir avisos médicos, en el evento que usted tenga una
disputa con algtn individuo y/o entidad que surja de nuestro uso del Portal de Pacientes, usted exonera Dr. Salazar
(v sus oficiales, directores, agentes, nuestros oficiales, directores, agentes, sucursales, y empleados) de reclamos,
demandas, y dafos (actuales y consecuenciales) de toda clase y naturaleza, conocida y desconocida, sospechada y no
sospechada, divulgada y no divulgada, que surja de o de alguna manera sea conectada con dichas disputas. Ademas,
renuncia el Cédigo Civil de California §1542, que declara: " La exencion general no se extiende a las demandas cuya
existencia en su favor los acreedores no sepan ni sospechen al momento de ejecutar la exencion, lo cual de haber
tenido conocimiento se hubiera afectado de forma considerable su acuerdo con el deudor."

FALTA DE RESPONSABILIDAD POR ENLACES DE O A OTROS SITIOS
Este Portal de Pacientes puede contener lineas a otros sitios web y otros sitios web pueden conectarse a este portal.
Estos enlaces solamente se proveen para su conveniencia. Dr. Salazar no controla los otros sitios y no asume ninguna
responsabilidad ni obligacion por ellos, incluso todo contenido o servicio que le sea provisto por dichos sitios. Usted
no debe considerar ningtin enlace de otro sitio como una aprobacion de ese sitio por Dr. Salazar.

REPASOS, COMENTARIOS, COMUNICACIONES, FOROS, Y OTRO CONTENIDO
Los visitantes pueden publicar repasos, comentarios, y otro contenido; enviar comunicaciones, tomar parte en
cuartos de charla, y entregar sugerencias, ideas, comentarios, preguntas, u otra comunicacion, con tal que el
contenido no sea ilegal, obsceno, amenazante, difamatoria, invasiva de privacidad, infractora de derechos de
propiedad intelectual, o de otra manera injuriosa a partes terceras u objetable y no consista ni contenga viruses de
aplicaciones, no consista de campanas politicas, solicitudes comerciales, cartas en cadena, envios en masivo, ni
cualquier otra forma de "spam" (correo no deseado). No debe usar una direccién email falso, hacerse pasar por
alguna otra persona ni entidad, ni de otra manera enganar con respecto al origen de algiin contenido. Usted concede
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que no subird ni transmitira ninguna comunicacién que viole un patente, marca, secreto comercial, marca de servicio,
derecho de autor, ni ningtin otro derecho propietario de otra parte. Dr. Salazar reserva el derecho (pero no la
obligacion) de remover o cambiar dicho contenido, pero no repasa regularmente el contenido publicado. Por favor
acuérdese que cualquier informacion (incluso informacién personal y médica) que usted divulga en un foro ptblico
del Portal de Pacientes (como el tablero de anuncios, publicaciones, cuartos/eventos de charla) no son protegidas por
esta Politica de Privacidad. Partes terceras no relacionadas con el Portal de Pacientes pueden ver tales publicaciones.
Si publica contenido o entrega materiales, y a menos que indiquemos lo contrario, usted le otorga a Dr. Salazar el
derecho no exclusivo, libre de derechos reales, perpetuos, irrevocables, y completamente sub licenciable de usar,
producir, modificar, adaptar, publicar, traducir obras derivadas, distribuir, y exhibir dicho contenido por todo el
mundo en cualquier medio. También le otorga a Dr. Salazar y sus sub licencias el derecho de usar el nombre que
usted somete en conexién con dicho contenido, si desea hacerlo. Usted representa y garantiza que usted es duefio o
de otra manera controla todo derecho al contenido que usted publica; dicho contenido es preciso; dicho uso del
contenido que usted provee no viola esta Politica de Privacidad y no causara dafio a ninguna persona ni entidad; y
que usted indemniza Dr. Salazar por todo reclamo que resulte del contenido que usted provee. Usted garantiza que
sus comunicaciones cumplen con las leyes federales, locales, e internacionales con respecto a la marca, secretos de
fabrica, marca de servicios, derechos de autor, u otro derecho propietario de cualquier otra parte. Dr. Salazar no toma
responsabilidad ni asume ninguna obligacién por el contenido publicado por usted ni ninguna otra parte tercera.

EL CONTROL DE INFORMACION
No controlamos la informacion provista por otros usuarios que se hace disponible por medio de nuestro sistema.
Puede que considere alguna informacion de otros usuarios ofensiva, dafina, imprecisa, o engafiosa. Por favor use
cautela, el sentido comun, y practique intercambios seguros cuando usa nuestro sitio. Por favor note que también
existen riesgos con tratar con menores de edad o gente representandose bajo pretextos engafnosos.

MODIFICACIONES Y SEPARABILIDAD
Reservamos el derecho de hacer cambios a nuestro sitio, las politicas, y estas Condiciones de Uso en cualquier
momento. Cualquier cambio a nuestras politicas puede comunicarse por medio de nuestro sitio web por lo menos
antes de su fecha efectiva. Toda informacion colectada antes que se haga algiin cambio, sera asegurada de acuerdo
con las politicas previas. Si alguna de estas condiciones se considerara invalida, nula, o por alguna otra razén
inaplicable, esa condicion se considerara separable y no afectara la validez ni la aplicabilidad de toda condicion que
permanezca.

GENERAL

Este Acuerdo serd regido en todo respecto por las leyes del Estado de California segtin apliquen dichas leyes a
acuerdos entrados y realizados completamente dentro de California entre residentes de California. No garantizamos
acceso continuo, no interrumpido, ni acceso seguro a nuestros servicios, y la operacion de nuestro sitio puede ser
intervenida por varios factores fuera de nuestro control. Si alguna provisién de este Acuerdo se considera invalida o
inaplicable, dicha provision sera eliminada y las provisiones que permanecen seran realizadas. Usted accede que este
Acuerdo y todo acuerdo incorporado puedan ser automaticamente asignados por Dr. Salazar, en nuestro tinico
criterio, a una parte tercera en el evento de una unién o adquisicion. Los encabezamientos son para propositos de
referencia solamente y de ninguna manera definen, limitan, infieren, ni describen el &mbito ni la magnitud de dicha
seccion. Nuestra falta de actuar con respecto a un incumplimiento suyo o de parte de otros no renuncia nuestro
derecho de actuar con respecto a incumplimientos subsiguientes o similares. Este Acuerdo establece el
entendimiento y acuerdo completo entre nosotros con respecto al tema del mismo.
Si usted tiene alguna pregunta con respecto a este sitio web, su matriculacion, o cualquier otra pregunta, por favor
comuniquese con la oficina de Dr. Salazar. Si tiene alguna otra pregunta con respecto a esta Politica de Privacidad
y Términos de Uso, por favor comuniquese con Yvette.

Nuestra Direccion:
CALIFORNIA ADVANCED PAIN & SPINE SPECIALISTS
7152 N. Sharon, Suite 102
Fresno, California 93720
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¥ CALIFORNIA ADVANCED

—
PAIN & SPINE SPECIALISTS

ROBERT G. SALAZAR, M.D. ALIREZA ABDOLLAHI-FARD, M.D.

Por favor llene esta porcion si accede participar y a comenzar su

registracion en el Portal de Pacientes f

RECONOCIMIENTO DE LOS TERMINOS DEL PORTAL DE PACIENTES

Acuso que he recibido y/o he ofrecido la Politica de Privacidad Y Términos de Uso y accedo a
consentir

Firma Fecha
Nombre en Letra de Molde Fecha
Firma de un Padre/Guardian Fecha

Por favor imprima su direccion email:

U@gmail.com @outlook.com [H@yahoo.com [[@aol.com [@comcast.net [@att.net

sk sk sk st sk sk sk sk sk ste sk sk sk skeskeoske sk sk sk skeoskeskeske sk sk ks sk, A sk sk sk sk sk sk sk sk st sk sk sk sk sk sk sk sk skeoskeoske sk sk skoskoskosk sk sk
ATENCION!

Solamente llene la porcion inferior si rehusa registrarse en el Portal de Pacientes

Reconozco que he recibido y/o se me ha ofrecido la Politica de Privacidad Y Términos de Uso'y
rehiso consentir

Firma Fecha
Nombre en Letra de Molde Fecha
Firma de un Padre/Guardian Fecha

—

C A P S S

ARON, STE #102, FRES O CA 93720
PH(559)432-6807 FAX(559)432-6937
www.calpainspine.com
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