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"Devolviéndole la vida a nuestros pacientes" 

 
Bienvenido 

 
Gracias por elegir Texas Back Institute como su proveedor de atención médica.  
Recuerde llevar consigo el Paquete del Nuevo Paciente completo, junto con su tarjeta de 
identificación del seguro.  Es importante que llegue 30 minutos antes para completar el 
registro del paciente.  Llegar tarde o no haber completado todo el formulario para su 
consulta podrían resultar en una reprogramación del turno.      
 
Si su compañía de seguros requiere que lo derivemos a un especialista, debe traer la 
derivación a su cita o comprobar que nuestro consultorio ha recibido la derivación.  Si no 
está seguro de si necesita o no una autorización o derivación, debe comunicarse con el 
consultorio de su médico de atención primaria.  Además, si su compañía de seguros le 
niega su reclamación debido a una cláusula preexistente, usted será responsable de 
cualquiera y todos los cargos no cubiertos por su compañía de seguros. 
 
Es esencial que lleve consigo todos los documentos médicos y radiografías con el fin de 
ayudar al médico a determinar su tratamiento.  Los registros también pueden enviarse por 
fax al 972-608-5068 antes de su consulta a la atención del médico con el cual tiene la 
consulta.  Asegúrese de incluir su nombre y el nombre del médico que lo deriva en la 
portada del fax. 
 
En el momento de su visita, se espera que usted realice el pago por la suma de todo 
copago requerido por su plan de seguro médico, toda cantidad anual deducible apropiada 
y todo servicio que no tenga cobertura.  Los pagos pueden ser en efectivo, cheque o 
tarjeta de crédito.   
 
Esperamos poder ayudarlo.  Si tiene alguna pregunta, llámenos al 972-608-5000 para que 
podamos asistirlo. 
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"Devolviéndole la vida a nuestros pacientes" 

 
Políticas del Consultorio 

 
Horario de Atención:  de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. 
 
Reposiciones de Medicamentos: a partir del lunes 1 de septiembre de 2008, no 
aceptamos solicitudes para reponer medicamentos por teléfono.  Le solicitamos que le 
pida a su farmacia que envíe la solicitud por fax.  Las solicitudes pueden enviarse por fax 
al (972) 608-5160. Espere 24 horas desde el momento en que la farmacia recibe la 
solicitud para que procese la receta. La reposición de sus medicamentos solo se procesará 
si incluye el nombre correcto del medicamento, la dosis y las instrucciones sobre cómo 
tomarlo. La reposición de los medicamentos no se procesará fuera del horario normal de 
atención, de las 3.00 p. m. los días viernes, los fines de semana ni durante las noches 
después del cierre del consultorio.  
 
 
Política de Médico de Emergencia de Guardia:  cuando el consultorio está cerrado, 
hay un médico de guardia las 24 horas del día. El médico debe ser contactado cuando el 
consultorio está cerrado SOLO PARA EMERGENCIAS MÉDICAS. Si desea concertar 
una cita, reponer medicamentos, obtener radiografías o resultados de laboratorio, no 
llame durante el fin de semana o cuando el consultorio está cerrado. Al intentar ponerse 
en contacto con un médico después del horario de atención, elimine funciones de 
identificador o interceptor de llamadas que estén operando en su línea telefónica. De lo 
contrario, los médicos no podrán ponerse en contacto con usted. En caso de tener una 
emergencia que ponga en peligro su vida, llame al 911 o busque tratamiento en la sala de 
emergencia más cercana que brinde atención los fines de semana y después del horario de 
atención. 
 
Política de Retraso de 15 Minutos: si usted llega 15 minutos o más tarde a su consulta, 
se le podrá solicitar que la reprograme.  
 
Consultas Sin Turno: Texas Back Institute solo brinda consultas con turno. No podemos 
garantizar el examen médico si se presenta a la oficina sin un turno. 
 
Se espera el Pago en el momento del servicio. Debido al alto costo de la facturación, los 
pacientes que no puedan pagar al momento del servicio deberán reprogramar su cita. Los 
métodos aceptados de pago incluyen dinero en efectivo, cheque, tarjeta de crédito y 
tarjeta de débito.  
 
Proceso para Completar Formularios: tenga en cuenta que necesitamos de 7 a 10 días 
hábiles para completar los formularios.  Los pacientes están obligados a pagar una tarifa 
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de $20 por los formularios de discapacidad.  No se cobra ningún cargo por completar los 
documentos de la FMLA. 
 
Copia de Registros Médicos: los pacientes que soliciten copias de sus registros médicos 
deberán abonar una tarifa de $25 por las primeras veinte páginas y, a partir de entonces, 
50¢ por cada página. Si se envía un resumen a un proveedor de atención continua, no se 
cobrará ningún cargo.  Deberá firmarse y enviarse una autorización para la divulgación 
de información antes de procesar cualquier solicitud de registros. 
 
Copia de Radiografías: los pacientes que soliciten copias de sus registros de 
radiografías abonarán $8 por cada imagen.  Todas las imágenes de diagnóstico se 
duplicarán con el software DICOM (grado médico) y se entregarán en un CD.  No se 
entregará ninguna imagen original.  Deberá firmarse y enviarse una autorización para la 
divulgación de la imagen antes de procesar cualquier solicitud de imágenes de 
diagnóstico.  
 
Política de Inasistencia: los pacientes que programen una consulta pero no asistan serán 
documentados como "sin presentarse". Los pacientes que continúen "sin presentarse" 
deberán abonar $25. Además, los pacientes con múltiples "sin presentarse" podrán ser 
suspendidos de las prácticas. La definición de "sin presentarse" no aplica para aquellos 
que cancelan una consulta dentro de las ocho horas. 
 
Política de Pacientes Suspendidos: aunque es un hecho infrecuente, un paciente puede 
ser suspendido del consultorio. La suspensión de un paciente queda bajo el total criterio 
del proveedor del paciente. Las razones más comunes para la suspensión incluyen, entre 
otras, el uso de lenguaje grosero, el incumplimiento crónico de una terapia recomendada, 
el incumplimiento con los medicamentos y el comportamiento abusivo con el personal, 
médicos, visitantes u otros pacientes.    



 

Texas Back Institute 
 

6020 West Parker Road 
Suite 200 

Piano, Texas 75093 
(972) 608-5000 

 
Política de Cancelación y Ausencias 

 
En Texas Back Institute, entendemos que el tiempo de nuestros pacientes es valioso. Por lo 
tanto, ayúdenos a que continuemos ayudándolo y respete sus citas programadas. 

Si necesita reprogramar o cancelar una cita, le solicitamos que lo haga con un mínimo de 
24 horas antes de la cita en cuestión. 

Aquellos pacientes que no cancelen ni reprogramen sus citas, podrán estar sujetos a una 
tarifa de $35.00. Nuestro consultorio hará todo lo posible para confirmar las citas con 
uno o dos días de antelación. 

Será responsabilidad del paciente mantener o volver a programar sus citas de acuerdo con 
la política anterior. Se harán excepciones en caso de emergencias médicas o familiares.  
Tenga en cuenta que no se le podrá cobrar a las compañías de seguros por las sesiones 
perdidas. 

He leído, entendido y aceptado cumplir con la política anterior. 

 

 _________________________________________  
Nombre del Paciente (en imprenta) 
 
 
 

 _________________________________________   ________________  
Firma del Paciente Fecha 



X 

Evaluación de Resultados Periódicos 
                                                                                    Texas Back Institute 

ESQUEMA DEL DOLOR  
 
Nombre _______________________________ Fecha de Nacimiento_________ Sexo M/F   Fecha ______________ 
Díganos qué proveedor está viendo hoy: ____________________----______________________________________   
 
Seguimiento para: 

   
  Última Visita _______________ 

  Otro ______________________ 
 

Marque las áreas donde experimenta las siguientes sensaciones: 
 
        Medicamentos: (marque con un círculo 
        aquellos a reponer) 
        ________________________ 
        ________________________ 
        ________________________ 
        Nuevo Medicamento: 
        (Enumerar todos de otros médicos) 
        _________________________ 
        _________________________ 

  ________________________ 
                                                                                                            
   Derecha      Izquierda Izquierda Derecha A ser completado por el médico: 
           Alergias/Reacciones: 
           ________________________ 
           ________________________ 
                          
                                                                                                                  
         Frente                               Espalda 

Marque con un Círculo su Respuesta a Continuación 
Desde su última visita al consultorio, usted está: mejor peor igual  
¿Qué tan grave es el dolor? Marque con una "X" (__________) en cada una de 
las líneas debajo para indicar su dolor actual. 

¿Qué tan grave es el dolor lumbar?  
Sin dolor ____________________________________________________ Mayor dolor posible 

¿Qué tan grave es el dolor en la pierna? 
Sin dolor ____________________________________________________ Mayor dolor posible 

¿Qué tan grave es el dolor en la parte media de la espalda? 
Sin dolor ____________________________________________________ Mayor dolor posible 

¿Qué tan grave es el dolor en el cuello? 
Sin dolor ____________________________________________________ Mayor dolor posible 

¿Qué tan grave es el dolor en el brazo? 
Sin dolor ____________________________________________________ Mayor dolor posible 
 

Dolor  
^^^^ 
Entumecimiento 
0000 
Clavos y Agujas 
==== 
Quemadura 
xxxx 
Apuñalamiento 
//// 

Altura  
Peso  
Pulso  
Presión Arterial  
Temperatura  
IMC  
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Complete los formularios en su totalidad 

     Sabemos que llenar formularios puede ser difícil, pero le pedimos que los 
complete con cuidado.  Las respuestas precisas nos darán una mejor 
comprensión de usted y sus problemas.  A partir de esta información, estaremos 
capacitados para brindarle el mejor cuidado posible. 
     Esté atento a la hora de seguir las instrucciones en cada sección.  Marque 
claramente las casillas de verificación y complete los espacios en blanco, donde 
se indique.            
Le agradecemos que nos ayude a conocerlo mejor. 

 

Fecha:___________ 
 
Nombre del Paciente:_________________ 
 (en imprenta) 

    Género:    Masculino     Femenino 
 
    Fecha de Nacimiento:________________ 
       (mes/día/año) 

    Edad Actual:_____ 

MOTIVOS DE QUEJA 
 

¿Qué desea que suceda  
como resultado de esta visita? 

_________________________ 
 

_____________________________ 
 

_____________________________ 
 
 

 
¿Cómo y cuándo comenzó el problema?  (Marque cada 
respuesta que se aplica al dolor de cuello/espalda). 

  No sé cómo empezó. 
  Viene y se va. 
  Lo he tenido desde hace mucho tiempo. (_____años) 
  Lesión (fecha de la lesión__) ¿Sucedió en el trabajo? sí  no 

     Explique cómo se produjo la lesión.  
     _____________________________________________ 
¿Se encuentra actualmente en litigio debido al dolor de espalda?

sí   no 
¿Lo han despedido de su trabajo?   sí    no    N/C 

 
 

¿Tiene alguno de los siguientes problemas? 
(Marque la respuesta). 

¿El dolor empeora por la noche?            sí   no 
¿El dolor lo despierta mientras duerme?     sí   no  
¿La tos afecta de algún modo el dolor?       sí   no 
¿Se le cansan/le duelen las piernas cuando camina 
demasiado lejos?   sí   no 
 En caso AFIRMATIVO, ¿cuánto puede caminar? 

menos de 1 manzana       de 1 a 3 manzanas       más de 3 
manzanas 
¿El dolor alivia cuando descansa las piernas? sí no 
¿Alivia al inclinarse hacia delante?   sí no 

Control de la Vejiga (orina): 
No es un problema 
No puede vaciar la vejiga 
Pérdida de orina (accidentes) 

 
Control de los Intestinos: 

No es un problema 
Estreñimiento 
Pérdida de control 

(accidentes) 
 

 
¿Cómo afectan el dolor cada una de las siguientes cuestiones? (marque su respuesta) 

Estar sentado   Mejor       Peor Ningún cambio 
Estar de pie   Mejor       Peor Ningún cambio 
Caminar    Mejor       Peor Ningún cambio 
Estar acostado   Mejor       Peor Ningún cambio 
Levantarse de una silla  Mejor       Peor Ningún cambio 
Actividad física   Mejor       Peor Ningún cambio 
Calor    Mejor       Peor Ningún cambio  No lo sabe 
Frío    Mejor       Peor Ningún cambio  No lo sabe 
Masajes    Mejor       Peor Ningún cambio  No lo sabe 
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TRATAMIENTO PREVIO 
 
Necesitamos interiorizarnos acerca de los tratamientos 
que usted ha recibido para el dolor actual de 
espalda/cuello.  En caso AFIRMATIVO, ¿hizo que su 
afección mejore o empeore? 
 
Ha experimentado:  
Tratamiento quiropráctico  mejor    peor 
Fisioterapia  mejor     peor 
Inyecciones mejor    peor 
Terapia psicológica mejor    peor 
Otro:________________________ mejor   peor  
 
Para el dolor actual de espalda/cuello, marque las casillas 
para el período de tiempo en que se realizaron los 
exámenes. 
 <6 meses <12 meses   
Radiografías  
Imagen de resonancia magnética  
Tomografía computarizada  
Mielograma  
Discograma 
Electromiografía/Velocidad de conducción nerviosa (prueba 
de conducción de nervios) 

¿Alguna vez se ha sometido a una cirugía en 
la espalda o el cuello? 

sí   no     En caso AFIRMATIVO, 
complete lo siguiente: 
 
1) Tipo de cirugía_____________________ 
Fecha________________________________ 
Cirujano_____________________________ 
¿Hizo que su dolor  mejore o empeore  
 
2) Tipo de cirugía_____________________ 
Fecha________________________________ 
Cirujano_____________________________ 
¿Hizo que su dolor  mejore o empeore?     
 
3) Tipo de cirugía_____________________ 
Fecha________________________________ 
Cirujano_____________________________ 
¿Hizo que su dolor  mejore o empeore?

 

HISTORIAL MÉDICO GENERAL 
 

A continuación, señale todas las afecciones que posee actualmente o ha tenido en el pasado. Si no ha 
tenido NINGUNA, marque  

Ataque al corazón 
Soplo en el corazón 
Angina 
Presión arterial alta 
Accidente cerebrovascular 
Venas varicosas 
Úlcera estomacal 
Problemas en el duodeno 
Anemia (bajo nivel de glóbulos 

rojos) 

Problemas en el colon 
Diabetes 
Hepatitis 
Cirrosis 
Cálculos renales 
Infección renal 
Artritis degenerativa 
Artritis reumatoide 
Tendencia a sangrado 

Gota 
Ansiedad 
Depresión 
Enfisema 
Tuberculosis 
Bronquitis crónica 
Neumonía frecuente 
Asma 
Dificultades sexuales 

Agrandamiento de la próstata 
Problemas menstruales 
Cáncer: tipo_________ 
Osteoporosis 

 
Ha utilizado: 

Inmunosupresores 
Corticosteroides 
Otro______________

 
Enumere cada cirugía mayor a la que se haya sometido, que no sea 
de espalda o cuello. 
Tipo de cirugía                                                      Año 
1.____________________________________     __________ 
2.____________________________________     __________ 
3.____________________________________     __________ 

Es alérgico a algún medicamento, 
alimento o sustancia ambiental?  

sí  no    En caso AFIRMATIVO, 
enumere los medicamentos. 
_____________________________ 
_____________________________ 
 

 

Toma alguna medicina, sin descartar medicamentos a base de hierbas, de venta libre y recetados? 
sí   no             En caso AFIRMATIVO, enumere todos los medicamentos que está tomando. 

Medicamento   Motivo por el cual lo toma            Con cuanta frecuencia lo toma       Médico (en caso de ser recetado) 
_______________ _______________ _______________ _______________ 
_______________ _______________ _______________ _______________ 
_______________ _______________ _______________ _______________ 
_______________ _______________ _______________ _______________ 
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HISTORIAL MÉDICO FAMILIAR 
 

Desconozco el historial 
médico de mis padres 
biológicos o de otros 
miembros de mi familia.  
(Pase a la siguiente sección). 

Madre: 
 Viva      edad: ____ 
 Fallecida a la edad: __ 

debido a___________ 

Padre: 
 Vivo      edad: ____ 
 Fallecido a la edad: __ 

debido a___________ 

Cantidad de hermanos/ 
hermanas vivos____, 
Cantidad de hermanos/ 
hermanas fallecidos____, 
causas __________ 

 

Los miembros de mi familia (padres, hermanos, abuelos, tíos) padecen lo siguiente: 
Marque todo lo que corresponda:  Problemas del corazón  Cifosis 

 Accidente cerebrovascular  Problemas de espalda  Artritis 
 Diabetes  Cáncer  Ninguno de los anteriores 
 Enfermedad pulmonar  Osteoporosis  No lo sabe 
 Presión arterial alta  Escoliosis Otro____________________________ 

 

HISTORIAL SOCIAL 
 
Estado Civil 

 Casado 
 Separado 
 Divorciado 
 Soltero 
 Viudo 

 
Educación 
Marque el nivel más 
alto completado: 

Escuela primaria 
Escuela 

secundaria 
Universidad 
Posgrado 

Tabaquismo 
  Actualmente, fuma todos los días 
  Actualmente, fuma ocasionalmente 
  Exfumador 
  No fumador 
  Fumador – Estado actual desconocido 
  Se desconoce si ha fumado alguna vez 
El paciente fuma: ⁭Todos los días Algunos 
días 
Año en que comenzó _________ 
⁭Cigarrillos    Cantidad: ____ paquetes/día 
  Cigarros         Cantidad: ____ por semana 
  Tabaco libre de humo/de mascar  Cantidad: 
____ por día 
  Ha recibido asesoramiento para dejar el 
tabaco 

Alcohol 
Bebe: 
Cerveza:  sí   no   Cantidad: __ por día 
Vino:  sí   no        Cantidad: __ vasos/día 
Bebidas fuertes: sí  no    Cantidad: __día 
 
Frecuencia de consumo:   

Nunca  
Rara vez          Cantidad: ___ bebidas/día 
Socialmente  
Diariamente 

 
¿Tiene un historial de consumo excesivo de 
alcohol?    sí    no 

 

Efectos del dolor de espalda/cuello en su estilo de vida. 
Puedo describir mi entorno hogareño como comprensivo conmigo durante este período.  sí no 
Puedo describir mi lugar de trabajo como comprensivo conmigo durante este período.     sí no 
El dolor ha afectado mi interacción con mi familia y amigos.                                             sí no 
Los cambios en mi estilo de vida debido a este problema han sido difíciles para mí.         sí no 

¿Cuál es su capacidad 
para disfrutar de la 
vida?  Excelente 

Muy buena 
Buena 
Regular 
Mala 

 

Indique su situación laboral actual. 
Trabajo a tiempo completo 
Trabajo a tiempo parcial 
Me encuentro buscando trabajo 
No estoy trabajando por propia elección (jubilado, ama de casa, estudiante, etc.) 
Físicamente incapacitado para trabajar debido a problemas en la espalda/cuello 
Físicamente incapacitado para trabajar; no se debe a problemas de 

espalda/cuello 

Antes de sufrir dolores en la espalda o el 
cuello, normalmente trabajaba: 

tiempo completo    tiempo parcial    no 
trabajaba 
¿Cuál es su ocupación usual? 
    _____________________________ 
¿Está satisfecho con su situación laboral?  

sí    no    N/C
 

¿El dolor ha afectado su capacidad para realizar su trabajo o cualquier otra actividad diaria?     sí    no 
En caso AFIRMATIVO, explique a continuación_____________________________________________________ 
 
¿Hemos omitido algo que usted cree que es importante que sepamos?       sí   no En caso 
AFIRMATIVO, explique a continuación: _________________________________________________________ 
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REVISIÓN DE SISTEMAS 
 

¿Tiene alguno de los siguientes? 
 
General: 
Pérdida de peso reciente de más de 10 libras       sí   no 
Aumento de peso reciente de más de 10 libras    sí   no 
Fiebre                  sí   no 
Escalofríos                                                            sí   no 
Sudores nocturnos                                                 sí   no 
 

¿Ha visitado a su médico de atención primaria durante el último año?  
sí   no 

Cardíaco: 
Dolor de pecho              sí    no 
Falta de aliento              sí    no 
 
Respiratorio: 
Jadeos                    sí    no 
Neumonía              sí    no 
Tos crónica            sí    no 

 
Gastrointestinal: 
Dolor abdominal       sí    no 
Náuseas                     sí    no 
Vómitos                     sí    no 
Diarrea                       sí    no 
Problemas hepáticos  sí    no 

Piel: 
Heridas abiertas     sí  no 
Nuevos lunares      sí  no 
Mala cicatrización sí no 
Infección en la piel sí no 
 

Hematológico/Oncológico: 
Proclive a sufrir moretones             sí    no 
Medicamentos anticoagulantes       sí    no 
Transfusión de sangre                     sí    no 
Trasplantes de órgano                     sí    no 
 

 
Huesos/Articulaciones: 
Dolor de hombro                sí no 
Dolor en la muñeca/mano sí  no 
Dolor de cadera                  sí no 
Dolor de rodilla                  sí no 
Lupus                                 sí no 
Debilidad muscular           sí no 
Fibromialgia                      sí no 

Genitourinario: 
Función renal anormal                sí  no 
Dolor al orinar                             sí  no 
Infecciones urinarias frecuentes  sí  no 
 

Salud mental: 
Trastornos del sueño               sí    no 
Sentimiento de desesperanza  sí    no 

Sistema nervioso: 
Dolores de cabeza      sí  no 
Temblores                   sí  no 
Dificultad para hablar sí  no 
Cambios en la visión   sí  no 
 

Endocrino: 
Problemas tiroideos sí   no 

 
 
 



 

TEXAS BACK INSTITUTE PHYSICIANS, PA 
 

 

RECONOCIMIENTO 
De Recepción del Aviso de las Normas de Privacidad 

 
Reconozco que, como parte de mi atención médica, TEXAS BACK INSTITUTE, PHYSICIANS, 
PA (el "PROVEEDOR") crea y mantiene expedientes médicos que describen mi historial  de 
salud, síntomas, exámenes y controles realizados así como también resultados, diagnósticos, 
tratamientos y cualquier plan para futuro cuidado o terapia. Reconozco que esta información se 
utiliza para planificar mi cuidado y tratamiento personal, para cobrar por los servicios que me han 
provisto y para comunicarse con otros profesionales de la salud y en otras operaciones de atención 
médica de rutina, tales como  evaluaciones de calidad y chequeos de idoneidad de algunos 
profesionales de la salud y, en la medida en que lo requiera o permita la legislación, sin mi 
consentimiento. 

El Aviso de Normas de Privacidad del PROVEEDOR proporciona información específica y una 
descripción completa acerca de la forma en que mi información personal de salud puede usarse y 
revelarse. Me han brindado una copia o acceso al Aviso de Normas de Privacidad y reconozco 
que poseo el derecho a revisar el aviso antes de firmar el presente reconocimiento. Reconozco 
que el PROVEEDOR se reserva el derecho a cambiar el Aviso de Normas de Privacidad. 

 
Me han proporcionado y he revisado el Aviso del PROVEEDOR respecto a las Normas de 
Privacidad con fecha 
15 de SEPTIEMBRE de 2013. 

 
 
___________________________________________________ 
Firma del Paciente o del Representante Legal 

 
 
___________________________________________________ 
Nombre en imprenta del Paciente o del Representante Legal 
 

 
Fecha:     

 

 Doy permiso a Texas Back Institute para divulgar mi información personal de salud a 
las siguientes personas.  Escriba en imprenta a continuación. 

 
 
____________________________________________ 
 
 
____________________________________________ 
 
 
____________________________________________ 
 
 
____________________________________________ 
 
 



!"#$%&'( ' )*+,'-'.*'&/0$1'.*'23-4' 567'
'

!"#$%&'(&$()$%!*+!("',(-.%/!"'0(!,!1230+"'0 '
4((

"',0$,)+/+$,)'(+,-'%/!&' '
(
(
,56789(:9;(*<=>9?@98''' ' ,AB(:9(+:9?@>C>=<=>D?(:9;(*<=>9?@98''' '

'

+,-'%/!"+E,( *%$1+/+,!%F( 7&'9.:$%$;<0&=$>%'?*.*0&1' @&0&' *1' AB%<0B1'.*' 50B#&;' C5D9E' @B0' ;F;' ;$#1&;' *%' $%#1G;H' *;'1&'
*%=&0#&.&'.*' $.*%<$I$=&0' J'=1&;$I$=&0' <B.B;' 1B;' :*.$=&:*%<B;,' 7B;' I"0:&=B;' *%' 1B;' KF*' ;*' L&' .*<*0:$%&.B' KF*' *M$;<*%''
@B;$/$1$.&.*;' .*'&/F;B';*'=B%;$.*0&%'!"#$%&!"'()*+ ;FN*<B;'&'=B%<0B1,',)*+:*.$=&:*%<B;';FN*<B;'&'=B%<0B1';*'=1&;$I$=&%'*%'
B0.*%'@B0'0$*;#B'.*'&/F;B'J';B%'=B1B=&.B;'@B0'1&'5D9'*%'#$*($'(&*+-&(".)/0&*,'
91#F%B;'*N*:@1B;'.*':*.$=&:*%<B;'*%'.$=L&;'-&(".)/0&*+;*':F*;<0&%'&'=B%<$%F&=$>%8'

"<@9G58H<(+(IJKF(I"0:&=B;'=B%'F%'0$*;#B'&1<B'.*'&/F;B,'7B;';$#F$*%<*;':*.$=&:*%<B;'OP';*'.*;<$%&%'@&0&'F%'F;B':G.$=B'
;*#F0B'KF*';*'&=*@<*'*%'1B;'D;<&.B;'Q%$.B; 'JE'@B0'*11BE'*;'$1*#&1'@B;**01B;E'F<$1$R&01B;'B'.$;<0$/F$01B;,'91#F%B;'*N*:@1B;';B%8''
L*0BS%&E'7T5E'!A!'J'=0&=U,'

"<@9G58H<(++(ILKF(I"0:&=B;' =B%'F%'0$*;#B'&1<B'.*'&/F;BE'@*0B'KF*E'&';F'+*RE';*'.*;<$%&%'&'F;B;':G.$=B;';*#F0B;'KF*';*'
&=*@<&%'*%'1B;'D;<&.B;'Q%$.B;,'D;<B;':*.$=&:*%<B;'@F*.*%'@0B+B=&0'F%&'.*@*%.*%=$&'@;$=B1>#$=&'B'IS;$=&'&#F.&,''D%<0*'1B;'
I"0:&=B;' .*' 1&' A&<*#B0S&'VV' ;*' $%=1FJ*%' .0B#&;'%&0=><$=&;E'*;<$:F1&%<*;'' B' .*@0*;$+&;,' 91#F%B;' *N*:@1B;8' 1&' :B0I$%&E' 1&'
BM$=B.B%&'C*98=5:<?MHE'1B;'I"0:&=B;'KF*'=B%<$*%*%'L$.0B=B.B%&'C,58=5MN(O>=5:>?MN(158@<7MHE'*1'':*<$1I*%$.&<B'C)$<&1$%WH'J'1&'
.*M<0B&%I*<&:$%&'C5*M*.0$%*WH,'

"<@9G58H<(+++N(+O(5(O(IPN(QN(RKF' I"0:&=B;'=B%'F%'0$*;#B':*%B0' .*'&/F;B '&'1B;'.*'1&'A&<*#B0S&'VV,'9'*;<B;':*.$=&:*%<B;'
<&:/$G%';*'1*;'&<0$/FJ*'F%'F;B':G.$=B';*#F0B'KF*';*'*%=F*%<0&'&=*@<&.B'*%'1B;'D;<&.B;'Q%$.B;,'D%<0*'1B;'I"0:&=B;'&;B=$&.B;'
&'1&;'A&<*#B0S&;'VVVE'VX'J'X'' ;*'$%=1FJ*%'&KF*11B;'KF*'=B%<$*%*%'@*KF*Y&;'=&%<$.&.*;'.*' .0B#&;'%&0=><$=&;'J'%B'%&0=><$=&;E'
:*.$=&:*%<B;'&%;$B1S<$=B;E'<0&%KF$1$R&%<*;E';*.&%<*;E'*;<$:F1&%<*;E'&;S'=B:B'&%&1#G;$=B;'%B'%&0=><$=B;,'91#F%B;'*N*:@1B;';B%'
&=*<&:$%BI*%B'=B%'=B.*S%&'C)4;9?5;M(,AB(P(HE'<0&:&.B1'C#;@8<6MHE'.$&R*@&:'CX&1$F:WHE'&1@0&RB1&:'CS<?<TMH'J'@*%<&RB=$%&'
C)<;U>?MH,'

"<@9G58H<(, 8' I"0:&=B;' =B%'@B;$/$1$.&.*;' :S%$:&;' B' %F1&;'.*' &/F;B,' 91#F%B;' *N*:@1B;8' 9VOD' C"9;9789TMH' J'
:*<$1@0*.%$;B1B%&'C05;VW/9:85;(MH,'

'
!"#$%&'(&$()$%!*+!("',(-.%/!"'0 F'

-,  Z*M&;'[&=U'V%;<$<F<*'C*%'1B';F=*;$+B'\Z[V\H';B1B'@0B@B0=$B%&0"'':*.$=&:*%<B;'@&0&'*1'.B1B0'=B00*;@B%.$*%<*;'&'1&'
A&<*#B0S&'VV'&'@&=$*%<*;'KF*8''

9,H'*M@*0$:*%<*%'F%'.B1B0'&'=B0<B'@1&RB'&;B=$&.B'=B%'&I*==$B%*;'0*1&=$B%&.&;'&'1&'*;@$%&'.B0;&1]'
[,H';*'*%=F*%<0*%'*%'%*=*;$.&.'.*' =B%<0B1&0'*1'.B1B0'.F0&%<*'F%'@*0SB.B'@*0$B@*0&<B0$B]'
A,H';*'L&'*;<&/1*=$.B'KF*';FI0*%'.*'.B1B0*;'=0>%$=B;'0*1&=$B%&.B;'&'1&'=B1F:%&E'1B;'=F&1*;'*;<"%';$*%.B'
<0&<&.B;'*M$<B;&:*%<*,'

2, ZB:&0G':$' :*.$=&:*%<B'.*':&%*0&'*M&=<&'&'=B:B'1&'L&'@0*;=0$<B':$' :G.$=B,'^$':G.$=B'.*/*0"' '&@0B/&0'=F&1KF$*0'
:B.$I$=&=$>%,'D%'=&;B'.*'KF*':$' :*.$=&:*%<B';*'&=&/* '&%<*;'.*'1&'I*=L&'@0*+$;<&E'=B:@0*%.B'KF*':$ ':G.$=B'%B'
@B.0"'@0B@B0=$B%&0'%$'&@0B/&0'F%&'0*@B;$=$>%'&%<*;'.*'<$*:@B,'

(,  ^*'=B:@0B:*<B'&'*+$<&0'*1'=B%;F:B'.*' &1=BLB1'J'B<0&;';F;<&%=$&;'$1*#&1*;,'''AB:@0*%.B'KF*'*;<B';$#%$I$=&'KF*'%B'
@B.0G'/*/*0' /*/$.&;'&1=BL>1$=&;':$*%<0&;'<B:*':*.$=&:*%<B;'@&0&'*1'.B1B0'J'%B'F<$1$R&0G';F;<&%=$&;'$1S=$<&;':$*%<0&;'
:*'*%=F*%<0*'/&NB'<0&<&:$*%<B'*%'Z[V,'

_, AF&%.B':*' ;$*%<&'=&%;&.B'B':*%<&1:*%<*'=B%IF;BE':*'=B:@0B:*<B'&' %B8'9,H':&%*N&0]'
[,H'B@*0&0'*KF$@&:$*%<B'@*;&.B]'
A,H0*&1$R&0'&1#`%';*0+$=$B'*%'%$%#F%&'IF%=$>%'0*1&=$B%&.&'=B%'1&';*#F0$.&.'@`/1$=&,'

AB:@0*%.B'KF*'*;':";'@0B/&/1*'KF*'.$=LB';S%<B:&'B=F00&'.F0&%<*'F%&':B.$I$=&=$>%'*%'*1'<$@B'.*'I"0:&=B'B'*%'
;F'.B;$I$=&=$>%,'

4, 5*/*0G';B:*<*0:*'&'F%'*M&:*%'.*'B0$%&'.*';*0' ;B1$=$<&.B,'^$':G.$=B'@B.0"'@*.$0'&'F%':$*:/0B'.*1' @*0;B%&1'.*'1&'
=1S%$=&'KF*'B/;*0+*':$*%<0&;'@0B@B0=$B%B'1&':F*;<0&,'T$':$ '&%"1$;$;'@&0&'.*<*==$>%'.*'.0B#&;'@0F*/&'KF*'%B'0*;@*<G'1&;'
$%.$=&=$B%*;'.*'Z[VE'.*/*0 G'+*0''&'F%'@;$=>1B#B'.*'Z[V'B'&'F%'*;@*=$&1$;<&'*%':*.$=$%&'=B%.F=<F&1'@&0&'0*&1$R&0'F%&'
*+&1F&=$>%'&.$=$B%&1,'

a, D%<$*%.B'KF*'*;'@B;$/1*'KF*';*'0*KF$*0&':$'@&0<$=$@&=$>%'*%'B<0&;'<*0&@$&;E'=B%IB0:*'&'1B';B1$=$<&.B'@B0':$':G.$=B,'
D%<0*'1&;'B<0&;'<*0&@$&;'$%=1F$.&;E'&F%KF*'%B'.*'IB0:&'*M=1FJ*%<*'E';*'*%=F*%<0&%'C&H'=1&;*;'.*':&%*NB'.*1'.B1B0E'C/H'
;*#F$:$*%<B'@*0$>.$=B'.*1'@;$=>1B#BE'C=H'=B%;F1<&;'=B%'*1'I$;$B<*0&@*F<&'@&0&'0*&1$R&0'F%'@0B#0&:&'.*'*N*0=$=$B;'*%';F'
LB#&0,'



!"#$%&'( ' )*+,'-'.*'&/0$1'.*'23-4' 567'

'

8, 9:' ;:.0<':/=*%*0'%$%#>%&'0*?*=&'&.$?$:%&1';&0&'@*.$?&@*%=:A'&%&1#<A$?:A'.*'1&'B&=*#:0C&'DD'E;:0'*F*@;1:G'
:;$:$.*AG';&A=$11&A';&0&'.:0@$0G'=0&%H>$1$I&%=*AG'*A=$@>1&%=*AG'*=?,J'.*'%$%#K%'@<.$?:'*L=*0%:'&'MND'A$%'1&'&>=:0$I&?$O%'
;0*+$&'.*'@$'@<.$?:'.*'MND,'P%'*1'?&A:'.*'H>*'A>Q0&''>%&'*@*0#*%?$&'H>*'0*H>$*0&'@*.$?$%&'&%&1#<A$?&'&.$?$:%&1G'
A$*@;0*'H>*'A*&';:A$/1*G'11&@&0<'&1'?:%A>1=:0$:'.*1'@<.$?:'.*'MND'*%';0$@*0'1>#&0,'D%Q:0@&0<'&1'@<.$?:'=0&=&%=*'.*'1&'
A&1&'.*'*@*0#*%?$&A'>'R:A;$=&1'.*'*A=*'&?>*0.:'?:%'M*L&A'N&?S'D%A=$=>=*,'

T, 9:' ?:@;&0=$0<G'+*%.*0<'%$'$%=*0?&@/$&0<'@$'@*.$?&@*%=:'?:%'%$%#>%&';*0A:%&,'9:' ?:%A>@$0<'>%'@*.$?&@*%=:'
H>*'Q>*'0*?*=&.:'&':=0&';*0A:%&,'

U, !0:=*#*0<'1&';<0.$.&':'*1'0:/: '.*'@$A'@*.$?&@*%=:A'&%&1#<A$?:A'@&%=*%$<%.:1:A'*%'>%'1>#&0'A*#>0:'V'/&F:'11&+*,'W$'
A>Q0:'*1'0:/:'.*'@$A'@*.$?&@*%=:A'&%&1#<A$?:AG'.*/*0<' ;0*A*%=&0'.*'$%@*.$&=:'>%&'.*%>%?$&'?:%'1&';:1$?C&!"
!"#$%$&#$' ()"'*$+',"-.#/,"%0$+'()"'1"'2"!-.-$' $',"'1/%'+.-$'1)!0/-$+'%$' 0"%-!3%' !"",2*/&$ !'

-3, X>=:0$I:'&'MND'V''&'@$'Q&0@&?$&'&'?::;*0&0';1*%&@*%=*'?:%'=:.:':0#&%$A@:'@>%$?$;&1G'*A=&=&1':'Q*.*0&1'*%?&0#&.:'
.*'R&?*0'?>@;1$0'1&'1*VG'$%?1>V*%.:'1&'X.@$%$A=0&?$O%'Y*.*0&1';&0&'*1'B:%=0:1'.*'50:#&A'E5PXG';:0'A>A'A$#1&A'*%'$%#1<AJ'V'
1&'6>%=&'.*'Y&0@&?$&A'.*'M*L&AG'*%'1&'$%+*A=$#&?$O%'.*' ?>&1H>$*0';:A$/1*'>A:'$%.*/$.:G'Q&1A$Q$?&?$O%'.*'0*?*=&AG'+*%=&'>'
:=0&A'Q:0@&A'.*'.*A+$&?$O%'.*'@$A'@*.$?&@*%=:A'&%&1#<A$?:A,'B:@;0*%.:' H>*'*1'>A:'$1*#&1'.*'.$?R&A'A>A=&%?$&A';:.0"'
0*;:0=&0A*'&'1&A'&>=:0$.&.*A'?:00*A;:%.$*%=*A,''X?*;=:' H>*'.*/*0< '0*%>%?$&0'&'?>&1H>$*0';0:=*??$O%G'.*0*?R:'.*'
;0$+&?$.&.':'?:%Q$.*%?$&1$.&.'&;1$?&/1*A'?:%'0*A;*?=:'&'*A=&A'&>=:0$I&?$:%*A,'

--,  D%Q:0@&0<'&'@$'@<.$?:'.*'=:.:A'1:A'@*.$?&@*%=:A'H>*'0*?$/&'.* ';&0=*'.*' :=0:A'@<.$?:A,''N0$%.&0<'$%Q:0@&?$O%'
&?=>&1$I&.&'0*A;*?=:'&'@$A'@*.$?&@*%=:A'&'?&.&'?1C%$?&'H>*'+$A$=*'$%#0*A&.&'*%'@$'*L;*.$*%=*'@<.$?:,'

-2, !*0@$=$0<'H>*'MND'0*?$/&'$%Q:0@&?$O%'.*'=:.&A'1&A'Q&0@&?$&A'H>*'R&V&'+$A$=&.:G'&AC'?:@:'.*'@$'>A:'.*1'A$A=*@&'.*'
X??*A:'&'Z*.$?&@*%=:A')*?*=&.:A'.*1'5*;&0=&@*%=:'.*'W*#>0$.&.'!K/1$?&'.*' M*L&A,'

-(,  PA=:V'.*'&?>*0.:'*%':/=*%*0'@$A'0*?*=&A'.*'>%&'K%$?&'Q&0@&?$&,''7&'Q&0@&?$&'H>*'R*'A*1*??$:%&.:'*A'1&'A$#>$*%=*[''
9:@/0*[ '' ' ' ''
\/$?&?$O%[' B$>.&.[' M*1<Q:%:['' ''

-],  B:@;0*%.:' H>*';:.0<' ;0:#0&@&0'>%&'?$=&'?:%'>%'@<.$?:'&A$A=*%=*';&0&'0*&1$I&0'?:%A>1=&A'.*'A*#>$@$*%=:G';*0:'
A:1:'@$'@<.$?:'.*'MND';:.0"' &>=:0$I&0'@*.$?&@*%=:A'.*'1&'B&=*#:0C&'DD'V'A>A'0*;:A$?$:%*A,'

-4, Z*' A*0"%' &.@$%$A=0&.:A' @*.$?&@*%=:A' &%&1#<A$?:A'.*' B&=*#:0C&' DD' A$*@;0*'V' ?>&%.:' R&V&' E&J' >%&' @*F:0&'
&?*;=&/1*'*%'*1'%$+*1'.*'.:1:0G'E/J'>%'&>@*%=:'%:=$Q$?&.:'*%'@$A'%$+*1*A'.*'&?=$+$.&.G'E?J'>%'?:@;:0=&@$*%=:'&.*?>&.:'
0*A;*?=:'&'1&'$%#*A=&'.*1'Q"0@&?:'V'E.J'*Q*?=:A'A*?>%.&0$:A'@&%*F&/1*A'V';:?:'A$#%$Q$?&=$+:A,'

-^,  W$'A*'.*=*0@$%&'H>*'*1'.:1:0'*A="'Q>*0&'.*'1:A'1C@$=*A'@&%*F&/1*AG'?:@;0*%.:' H>*'*A';0:/&/1*'H>*' %*?*A$=*'
$%#0*A&0'*%'>%'R:A;$=&1';&0&':/=*%*0'=0&=&@$*%=:'&.$?$:%&1,'

-8, B:@;0*%.:'H>*'1:A'=<0@$%:A'.*'*A=*'X?>*0.:'&;1$?&%'&'=:.:A' 1:A'@*.$?&@*%=:A'&%&1#<A$?:A'.*'1&A'B&=*#:0C&A'DD'V'
DDD';0*A?0$=:A';&0&'@C';:0'>%'@<.$?:'.*'MND,'

-T, B:@;0*%.:' H>*'%:'&A$A=$0'&'.:A'E2J'?:%A>1=&A'?:%A*?>=$+&A'A$%'F>A=$Q$?&?$O%':'0*&1$I&0'?&%?*1&?$:%*A'.*'Q:0@&'
*L?*A$+&';>*.*%'A*0'@:=$+:'.*'*L;>1A$O%'.*'MND,'

-U, 9:=$Q$?&0<'&1'@<.$?:'.*'MND'=0&=&%=*':'H>*':=:0#&'@$'';0*A?0$;?$O%':'&'?>&1H>$*0'A:?$:''&>=:0$I&.:'.*'?>&1H>$*0'
@:.$Q$?&?$O%'*%'@$'&Q*??$O%'@<.$?&,'W:1:';&0&'@>F*0*A['_&0<'=:.:'1:';:A$/1*' ;&0&'*+$=&0'*1'*@/&0&I:'.>0&%=*'1&'$%#*A=&'
.*'*A=:A'@*.$?&@*%=:AG'&'@*%:A'H>*'@$'@<.$?:'&;0>*/*'1:'?:%=0&0$:,'X'@$'1*&1'A&/*0'V'*%=*%.*0G'%:''*A=:V'
*@/&0&I&.&'*%'*A=*'@:@*%=:'VG'*%'?&A:'.*'H>*''A:A;*?R*'.*'>%'*@/&0&I:':' H>*.*' *@/&0&I&.&G'%:=$Q$?&0<'
$%@*.$&=&@*%=*'&'@$'@<.$?:'.*'MND,'

23, )*?:%:I?:'H>*'A*0C&'>%'&?=:'Q0&>.>1*%=:':'$1*#&1'=*0#$+*0A&0'@$'&Q*??$O%'Q0*%=*'&'>%'@<.$?:';&0&':/=*%*0'
@*.$?&@*%=:A,'

2-, P%=$*%.:'H>*'*1'.:1 :0'H>*'A>Q0&'*A'@$'0*A;:%A&/$1$.&.G'%:'.*'@$'Q&@$1$&'%$'.*'@$'?O%V>#*'VG';:0'1:'=&%=:G'.*/*0<' A*0'
V:'1&';*0A:%&'H>*'A*'?:@>%$H>*'?:%'@$'@<.$?:G'A$*@;0*'V'?>&%.:'A*&';:A$/1*,'

22, B:@;0*%.:'H>*'@$'@<.$?:'%:'*A=&0"'.$A;:%$/1*';&0&';0*A?0$/$0'@*.$?&@*%=:A'.>0&%=*'1&'%:?R*':'1:A'Q$%*A'.*'
A*@&%&,'PA':/1$#&=:0$:'H>*'1&A'0*?*=&A'H>*'?:00*A;:%.&%'&'@*.$?&@*%=:A'.*'1&'B&=*#:0C&'DD'A*'0*&1$?*%';:0'*A?0$=:'*%'
>%'=&1:%&0$:'.*';0*A?0$;?$:%*A'*A;*?$&1$I&.:'H>*'R&'A$.:'0*#$A=0&.:';0*+$&@*%=*'?:%'*1'PA=&.:,'PA'@$'0*A;:%A&/$1$.&.'
11&@&0'&1'@<.$?:'&1'@*%:A'=0*A'E(J'.C&A'R"/$1*A'&%=*A'.*'&#:=&0A*'*1'@*.$?&@*%=:,''B:@;0*%.:'H>*'A$'@$'.:1:0'?&@/$&'
E$%?0*@*%=&':'.$A@$%>V*J'.*'$%=*%A$.&.G'.*/*0<' ;0:#0&@&0'>%&'?:%A>1=&';&0&'A*0'&=*%.$.:'*%'>%&'?1C%$?&,'

2(, _:V'R*'0*?$/$.:'>%&'?:;$&'.*'1&'_:F&'!"#$%&'()*+,-%#.'/("#0*(+-1,+'.#!"#23$#0*A;*?=:'&'1:A';:A$/1*A'*Q*?=:A'
A*?>%.&0$:A'.*1'@*.$?&@*%=:G'H>*'0*=*%.0<';&0&'Q>=>0&A'?:%A>1=&A,'



Página 3 Rev. 1 de abril de 2015 DJL 

 

24. Acepto que resolveré toda preocupación o inconveniente relacionados a mi tratamiento con mi médico o socios 
autorizados. 

25. Comprendo que cualquier incumplimiento de los términos contenidos dentro de este Acuerdo podrá resultar 
en la expulsión permanente e irreversible de Texas Back Institute. 

 
El abajo firmante reconoce haber leído con detenimiento cada uno de los ítems contenidos en el presente 

Acuerdo de tres páginas. Comprendo y cumpliré el presente Acuerdo. Me han concedido la oportunidad de 
disipar mis inquietudes respecto a las declaraciones anteriores de forma satisfactoria. 

 

Nombre del Paciente (en imprenta):    Fecha:    
 

Firma del Paciente:    
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Comprendo que la toma de un medicamento analgésico (narcótico) perteneciente a la Categoría II, en 
especial a  largo plazo, se ha asociado con los siguientes síntomas: dependencia física (es decir, inicio del 
síndrome de abstinencia tras una reducción repentina de la dosis), tolerancia, adicción (más probable en 
pacientes con un antecedente de abusos de drogas o de alcohol), "hiperalgesia" (es decir, aumento del dolor y 
sensibilidad al dolor), alteraciones en la actividad hormonal, cambios en el sistema inmune, aumento de 
problemas dentales a partir del "síndrome de sequedad bucal", retención urinaria, estreñimiento y 
alteraciones en el desempeño mental (la mayoría de las veces como resultado de ajustes frecuentes de dosis). 

Comprendo que no se me ha dado ninguna garantía o seguridad del resultado del tratamiento farmacológico 
o de la terapia ni de una cura para mi afección. He tenido la oportunidad de disipar mis inquietudes respecto a 
mi afección y su respectivo tratamiento, los riesgos que conllevan la evasión del tratamiento y la terapia a base 
de fármacos, los tratamientos médicos o los procedimientos de diagnóstico que se podrán utilizar para tratar mi 
enfermedad, así como los riesgos y los peligros vinculados a dicha terapia a base de fármacos, los tratamientos y 
los procedimientos y considero que  cuento con información suficiente para otorgar este consentimiento 
informado. 

 

Nombre del Paciente (en imprenta):    Fecha:    
 

Firma del Paciente:    
 

Firma del Testigo de TBI: Cargo:    
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Podré optar por renunciar o rechazar la administración de medicamentos por parte de Texas Back Institute. 
Al hacer esto, no recibiré muestras de medicamentos o recetas de medicamentos de las Categorías II y III 
prescritos por médicos de Texas Back Institute o de socios autorizados. Podré optar por recibir dichos 
medicamentos de un médico de atención primaria o de un especialista en el control del dolor. Si decido en el 
futuro transferir la administración de mis medicamentos a Texas Back Institute, será  necesario que complete un 
"Acuerdo de Terapia con Fármacos de Categoría II y un Consentimiento Informado" antes de recibir cualquier 
receta y podrá exigirse que  presente documentación de un  médico que haya prescrito el medicamento antes 
que especifique su intención de suspender la administración de mis medicamentos. 

*
Nombre del Paciente (en imprenta): Fecha:    

Firma del Paciente:      

Firma del Testigo de TBI: Cargo:     



 

Texas Back Institute 
Hoja de Información sobre Narcóticos 

Los medicamentos narcóticos pueden ser una forma eficaz y segura de tratamiento para el dolor. Comprenden 
solamente un aspecto de su cuidado. Su cooperación en todos los aspectos de la administración de la receta será 
necesaria para optimizar el  pronóstico de su afección. 

 
Los objetivos de la terapia incluyen la reducción del dolor,  un progreso en el nivel de desempeño y una mejoría 
general en la calidad de vida. Los medicamentos analgésicos deberían suplementar otros aspectos de su cuidado. 

 
A continuación, se proporciona una lista de los efectos secundarios y las reacciones más comunes relacionados con el 
uso de medicamentos narcóticos. Además, se han incluido algunas precauciones y posibles medidas preventivas. 

 
POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS TRATAMIENTO RECOMENDADO 
Estreñimiento Aumente el ejercicio regular y la ingesta de líquidos e incorpore 

alimentos ricos en fibra en su dieta. Es posible que necesite 
ablandadores fecales de venta libre. 

 
Náuseas y Vómitos Deje de tomar el medicamento y comuníquese con nuestro consultorio. 
 
Somnolencia Suele mejorar a medida que continúa con el medicamento. NO  

MANEJE NI OPERE MAQUINARIA DURANTE ESTE PERÍODO. 
Su familia debería estar informada respecto a los medicamentos que 
está consumiendo y recibir instrucciones de llevarlo a la sala de 
emergencias si resulta difícil poder despertarlo. 

 
Sarpullido o Comezón Comuníquese con nuestro consultorio. 
 
Retención Urinaria  Comuníquese con nuestro consultorio. Las situaciones extremas 

podrían requerir la inserción de un catéter temporal para desagotar la 
vejiga. 

 
Insomnio o Depresión Comuníquese con nuestro consultorio. 
 
Impotencia Comuníquese con nuestro consultorio. 
 
Dificultad para Respirar Es un efecto secundario inusual, pero potencialmente grave.  

Deje de tomar 
(respiración lenta o superficial) el medicamento, llame al 911 o lleve al paciente directamente a la 

Sala de Emergencias. 
 

Facultades Mentales o de Razonamiento       Comuníquese con nuestro consultorio. 
Alteradas  

 
Tolerancia       Necesidad de aumentar la dosis del fármaco para alcanzar el mismo de     

     alivio del dolor. Ocurre con el uso a largo plazo y se puede realizar la 
     sustitución por nuevos medicamentos de igual intensidad. 

 
Dependencia Física y Emocional      No es un problema, pero requiere disminuir "...aparición de un  
                                                                                 síndrome el medicamento para evitar la abstinencia. Consulte con su        
                                                                                 de abstinencia después de una interrupción médico antes de suspender  
                                                                                   el medicamento. abrupta del �I�i�U�P�D�F�R�«�� 

 
Adicción       Puede requerirse abstinencia y, posiblemente, 
desintoxicación bajo ���«       uso compulsivo de una sustanciala supervisión  
de un médico. que resulta en un daño 
físico, psicológico, o social para el  
usuario y el uso continuado a pesar de 
dicho daño... " AMA Equipo  Especial de 
TBME, Vol 15, Número 1 
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,.",/$'&"0) Como paciente, usted tiene derecho a recibir información acerca de su afección y el 
procedimiento médico o de diagnóstico o la terapia farmacológica recomendados. Esta declaración no se 
proporciona con la intención de alarmarlo o asustarlo, sino para informarlo mejor  para que pueda 
aceptar o negar su consentimiento para el tratamiento propuesto. 

 

!"#$%#&'('%#&") -+)&.-&-('%#&"0) Solicito voluntariamente que Texas Back Institute, como 
mi médico, y sus asociados, ayudantes, enfermeros y otros proveedores de atención médica que resulten 
necesarios o convenientes traten mi afección. Entiendo que es mi responsabilidad participar activamente 
en mi cuidado con el fin de maximizar la mejora de mi afección. 

 

Entiendo que podría someterme a extensas pruebas y exámenes de diagnóstico durante mi tratamiento 
en Texas Back Institute. Si no puedo o no quiero someterme a tales exámenes, el plan de mi tratamiento 
podría ser revisado y el resultado de mi afección podría verse afectado. Durante el transcurso del 
tratamiento, podrían exigirme que realice visitas de seguimiento para evaluar el diagnóstico y los 
resultados de los exámenes terapéuticos. Cuando sea posible, se harán adaptaciones para aquellos 
pacientes que deban trasladarse grandes distancias, pero se les requerirá que asistan personalmente a las 
visitas en el consultorio para realizar un cuidado y tratamiento adecuados de su afección. 

 

Acepto mantener a mi médico y sus asociados autorizados informados de cualquier cambio en mi  
afección médica. Ciertos exámenes de diagnóstico, tratamientos y terapias farmacológicas pueden ser 
peligrosos ante determinas afecciones médicas o usos de medicamentos. El embarazo es una de esas 
consideraciones médicas y las mujeres deben estar seguras con respecto a esta afección antes de 
someterse a un estudio de diagnóstico por imágenes y antes de comenzar alguna terapia farmacológica. 
Las mujeres que queden embarazadas durante el  transcurso de su tratamiento con Texas Back Institute 
notificarán a su médico de cabecera si se encuentran realizando una terapia farmacológica. 

 

Comprendo que el tratamiento de mi afección será realizado inicialmente con los procedimientos 
habituales con el fin de evitar una intervención quirúrgica, a menos que me hayan derivado 
directamente a un cirujano en Texas Back Institute. Sin embargo, si me someto al cuidado habitual, luego 
podré ser considerado un potencial candidato quirúrgico y derivado con un cirujano. 

 

1".(2+-.'") DE)!"#$%#&'('%#&"  DE RECETAS ELECTRÓNICAS: ePrescribing se define 
como la capacidad de un médico para enviar de modo electrónico una receta comprensible, detallada y 
sin errores directamente a una farmacia desde el punto de atención. La capacidad de enviar recetas 
electrónicas es un importante elemento para la mejora de la calidad en el cuidado médico. ePrescribing 
reduce, en gran medida, los errores en los medicamentos y mejora la seguridad del paciente. 

 

Al firmar este formulario de consentimiento, usted está de acuerdo en que Texas Back Institute puede 
solicitar y utilizar su historial de recetas médicas de otro proveedor de atención médica o pagador 
externo de beneficios de farmacia para fines de tratamiento. 



Original:  26 de agosto de 2008 

 
"DevolviŽndole la vida a nuestros pacientes" 

 
Bienvenido 

 
Gracias por elegir Texas Back Institute como su proveedor de atenci—n mŽdica.  
Recuerde llevar consigo el Paquete del Nuevo Paciente completo, junto con su tarjeta de 
identificaci—n del seguro.  Es importante que llegue 30 minutos antes para completar el 
registro del paciente.  Llegar tarde o no haber completado todo el formulario para su 
consulta podr’an resultar en una reprogramaci—n del turno.      
 
Si su compa–’a de seguros requiere que lo derivemos a un especialista, debe traer la 
derivaci—n a su cita o comprobar que nuestro consultorio ha recibido la derivaci—n.  Si no 
est‡ seguro de si necesita o no una autorizaci—n o derivaci—n, debe comunicarse con el 
consultorio de su mŽdico de atenci—n primaria.  Adem‡s, si su compa–’a de seguros le 
niega su reclamaci—n debido a una cl‡usula preexistente, usted ser‡ responsable de 
cualquiera y todos los cargos no cubiertos por su compa–’a de seguros. 
 
Es esencial que lleve consigo todos los documentos mŽdicos y radiograf’as con el fin de 
ayudar al mŽdico a determinar su tratamiento.  Los registros tambiŽn pueden enviarse por 
fax al 972-608-5068 antes de su consulta a la atenci—n del mŽdico con el cual tiene la 
consulta.  Asegœrese de incluir su nombre y el nombre del mŽdico que lo deriva en la 
portada del fax. 
 
En el momento de su visita, se espera que usted realice el pago por la suma de todo 
copago requerido por su plan de seguro mŽdico, toda cantidad anual deducible apropiada 
y todo servicio que no tenga cobertura.  Los pagos pueden ser en efectivo, cheque o 
tarjeta de crŽdito.   
 
Esperamos poder ayudarlo.  Si tiene alguna pregunta, ll‡menos al 972-608-5000 para que 
podamos asistirlo. 
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"DevolviŽndole la vida a nuestros pacientes" 

 
Pol’ticas del Consultorio  

 
Horario de Atenci—n:  de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. 
 
Reposiciones de Medicamentos: a partir del lunes 1 de septiembre de 2008, no 
aceptamos solicitudes para reponer medicamentos por telŽfono.  Le solicitamos que le 
pida a su farmacia que env’e la solicitud por fax.  Las solicitudes pueden enviarse por fax 
al (972) 608-5160. Espere 24 horas desde el momento en que la farmacia recibe la 
solicitud para que procese la receta. La reposici—n de sus medicamentos solo se procesar‡ 
si incluye el nombre correcto del medicamento, la dosis y las instrucciones sobre c—mo 
tomarlo. La reposici—n de los medicamentos no se procesar‡ fuera del horario normal de 
atenci—n, de las 3.00 p. m. los d’as viernes, los fines de semana ni durante las noches 
despuŽs del cierre del consultorio.  
 
 
Pol’tica de MŽdico de Emergencia de Guardia:  cuando el consultorio est‡ cerrado, 
hay un mŽdico de guardia las 24 horas del d’a. El mŽdico debe ser contactado cuando el 
consultorio est‡ cerrado SOLO PARA EMERGENCIAS MƒDICAS. Si desea concertar 
una cita, reponer medicamentos, obtener radiograf’as o resultados de laboratorio, no 
llame durante el fin de semana o cuando el consultorio est‡ cerrado. Al intentar ponerse 
en contacto con un mŽdico despuŽs del horario de atenci—n, elimine funciones de 
identificador o interceptor de llamadas que estŽn operando en su l’nea telef—nica. De lo 
contrario, los mŽdicos no podr‡n ponerse en contacto con usted. En caso de tener una 
emergencia que ponga en peligro su vida, llame al 911 o busque tratamiento en la sala de 
emergencia m‡s cercana que brinde atenci—n los fines de semana y despuŽs del horario de 
atenci—n. 
 
Pol’tica de Retraso de 15 Minutos: si usted llega 15 minutos o m‡s tarde a su consulta, 
se le podr‡ solicitar que la reprograme.  
 
Consultas Sin Turno: Texas Back Institute solo brinda consultas con turno. No podemos 
garantizar el examen mŽdico si se presenta a la oficina sin un turno. 
 
Se espera el Pago en el momento del servicio. Debido al alto costo de la facturaci—n, los 
pacientes que no puedan pagar al momento del servicio deber‡n reprogramar su cita. Los 
mŽtodos aceptados de pago incluyen dinero en efectivo, cheque, tarjeta de crŽdito y 
tarjeta de dŽbito.  
 
Proceso para Completar Formularios: tenga en cuenta que necesitamos de 7 a 10 d’as 
h‡biles para completar los formularios.  Los pacientes est‡n obligados a pagar una tarifa 



Original:  26 de agosto de 2008 

de $20 por los formularios de discapacidad.  No se cobra ningœn cargo por completar los 
documentos de la FMLA. 
 
Copia de Registros MŽdicos: los pacientes que soliciten copias de sus registros mŽdicos 
deber‡n abonar una tarifa de $25 por las primeras veinte p‡ginas y, a partir de entonces, 
50¢ por cada p‡gina. Si se env’a un resumen a un proveedor de atenci—n continua, no se 
cobrar‡ ningœn cargo.  Deber‡ firmarse y enviarse una autorizaci—n para la divulgaci—n 
de informaci—n antes de procesar cualquier solicitud de registros. 
 
Copia de Radiograf’as: los pacientes que soliciten copias de sus registros de 
radiograf’as abonar‡n $8 por cada imagen.  Todas las im‡genes de diagn—stico se 
duplicar‡n con el software DICOM (grado mŽdico) y se entregar‡n en un CD.  No se 
entregar‡ ninguna imagen original.  Deber‡ firmarse y enviarse una autorizaci—n para la 
divulgaci—n de la imagen antes de procesar cualquier solicitud de im‡genes de 
diagn—stico.  
 
Pol’tica de Inasistencia: los pacientes que programen una consulta pero no asistan ser‡n 
documentados como "sin presentarse". Los pacientes que continœen "sin presentarse" 
deber‡n abonar $25. Adem‡s, los pacientes con mœltiples "sin presentarse" podr‡n ser 
suspendidos de las pr‡cticas. La definici—n de "sin presentarse" no aplica para aquellos 
que cancelan una consulta dentro de las ocho horas. 
 
Pol’tica de Pacientes Suspendidos: aunque es un hecho infrecuente, un paciente puede 
ser suspendido del consultorio. La suspensi—n de un paciente queda bajo el total criterio 
del proveedor del paciente. Las razones m‡s comunes para la suspensi—n incluyen, entre 
otras, el uso de lenguaje grosero, el incumplimiento cr—nico de una terapia recomendada, 
el incumplimiento con los medicamentos y el comportamiento abusivo con el personal, 
mŽdicos, visitantes u otros pacientes.    



Revisado: 25 de junio de 2012  

Al comprender todo lo anterior, por el presente doy mi consentimiento a Texas Back Institute para inscribirme en 
el programa ePrescribe. Me han dado la oportunidad de realizar preguntas y todas han sido contestadas a mi 
satisfacción. 

 
Comprendo que no se me ha dado ninguna garantía o seguridad del resultado del tratamiento farmacológico o de la 
terapia ni de una cura para mi afección. He tenido la oportunidad de disipar mis inquietudes respecto a mi 
afección y su respectivo tratamiento, los riesgos que conllevan la evasión del tratamiento y la terapia a base de 
fármacos, los tratamientos médicos o los procedimientos de diagnóstico que se podrán utilizar para tratar mi 
enfermedad, así como los riesgos y los peligros vinculados a dicha terapia a base de fármacos, los tratamientos y 
los procedimientos y  considero que  cuento con información suficiente para otorgar este consentimiento 
informado.  Por el presente, doy mi consentimiento para el tratamiento y el acceso al historial médico: 

 
 
 

Nombre del Paciente: Firma:     
 

Fecha:     



Al 12/12/2016 

 
DECLARACIÓN DEL INTERÉS FINANCIERO DEL MÉDICO 

 
Este documento tiene como objeto notificar que, o bien Texas Back Institute o bien uno o más de sus 
afiliados, médicos o propietarios tienen un interés financiero en una o más de las siguientes 
organizaciones: 
 

� Baylor Medical Center at Frisco 
� Baylor Medical Center at Uptown 
� Baylor Surgicare of Denton 
� Baylor Surgicare of North Garland (same as North Garland Surgery Center) 
� Eclipse Surgicare 
� Enter Health 
� Mansfield Interventional Pain Center 
� Mansfield Surgery Plaza, LLC 
� Medical Center of Plano 
� Methodist McKinney Hospital 
� Neuro-Pro Series, LLC 
� North Garland Surgery Center (same as Baylor Surgicare of North Garland) 
� Plano Medical Center, LLP (same as Texas Health Center for Diagnostics & Surgery) 
� Rockwall Regional (same as Texas Health Presbyterian Hospital of Rockwall) 
� Syzygy Medical, Inc. 
� Texas Health Center for Diagnostic and Surgery (same as Plano Medical Center LLP) 
� Texas Health Presbyterian Hospital of Flower Mound 
� Texas Health Presbyterian Hospital of Plano 
� Texas Health Presbyterian Hospital of Rockwall (same as Rockwall Regional) 
� Texas Health Surgery Center Rockwall 
� United Surgical Partners 
� Up & Open Imaging 

 
Texas Back Institute desea que usted sepa que cuenta con la opción de utilizar un proveedor de atención 
médica alternativo.   
 
Firme a continuación acusando el recibo de esta declaración: 
 
 
____________________________   ___________________________ 
Firma del Paciente     Fecha 
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9(&1$&(#!2.$&(! 333-,(&1$&(#4.$&(-,56!

9/0;1!'()$,0#*!+&,-! !

9;5,?(;!2.$&0#!@(,/&5#5%$(4*!+&,-! 333-,;5,?(;4.$&0#1(,/&5#5%$(4-,56!
9;544@;((4!'()$,0#! 333-:1;((46()-,56 !

9@8!2.$&(! !
A(.>B!2.$&(!C.0;1!5D!E5/&45&!F!E5/&45&!
G06$#B!5D!956.0&$(4H!

333-)(.>B4B&1/(4-,56 !

I.$45)(!25#>1$5&4! !

I:0,1(,/*!+&,- ! 333-(:0,-,56 !

I:,(#4$>4!"&%(#!J0;1&(;4*!889! !
I:.0&)$&%!K;1/5.()$,4*!+&,-! 333-:5;1/5-,56 !

G#52.$&(! !
GL$5'()*!+&,-! 333-DL$56()-,56 !

M#5=>4NI:,(#,$>4! !
M#5=>4!2.$&(! !

+&&5704$4*!+&,-! 333-$&&5704$4-,56!

+&1(;&01$5&0#!2.$&(!F!K;1/5.()$,!
+&41$1>1(*!889!

!

OP'*!+&,-! 333-?P6-,56 !

8011$,(!<$5#5%$,4*!+&,-! 333-#011$,(=$5#5%$,4-,56!!
8AQ!2.$&(! 333-#);/5#)$&%-,56!

85&%$1>)(!90.$10#!'0&0%(6(&1! !
'0L5;!!Q5=51$,4!81)-! 333-60L5;;5=51$,4-,56 !

'()1;5&$,*!+&,-! 333-6()1;5&$,-,56 !

'$'(): ! 333-6$6():-,56 !

'$45&$:! 333-6$45&$:-,56!!

R0&57$4! !
R01$5&0#!R(>;565&$15;$&%! !

R5,$6() ! 333-&5,$6()-,56 !

K;1/5D$:!2.$&(!CK;1/5D$:!S5#)$&%4*!+&,-H! 333-5;1/5D$:-,56 !

K;1/5O$&(601$,4! 333-5;1/5?$&(601$,4-,56!



!

!

"#$%&'!()*+&,)-./!0*%$1! 2221*#$%&'3)*+&,)-./1-*+ !

454!6*/,)78#9!::0!;!<$)#*,&!=*/>?)*7#! 2221$,$@*/,)78#1-*+!

4*%"#?&*79!A7-1! !
4%*B%.7#)?!C.7*?@&%.$'! 2221$%*?%.7#)?7.7*?@&%.$'1-*+!!

D&)/&'!4@.%+.-&>?)-./#! !

D&/)&E.7?!F&,#'#?&+#9!A7-1! 2221%&/)&E.7?1-*+!

D&$/)-.?)*7!F&,)-./9!A7-1! 2221%&$/)-.?)*7+&,)-./1-*+!

=.G&!"%?@*$&,)-#! !
=)+$/)G'!F&,)-./! !

=)?&#!F&,)-./! !
=A!(*7&9!A7-1! 2221#)H3*7&1-*+!

=F0!()*?&-@7*/*8'9!A7-1! !
=$)7./!I)7&?)-#9!A7-1! 2221#$)7./J)7&?)-#1-*+!

=$)7./F*?)*7! 2221#$)7./+*?)*71-*+ !

=$)7&K%?! !

=$)7&L.E&! !

=$)7&L&/,)78!KM! 2221#$)7&2&/,)781-*+!

=?1!N>,&!F&,)-./9!A7-1! 2221#O+1-*+!

=?)+2.E&! !
=?%'J&%!=$)7&! 2221#?%'J&%1-*+!

B&7*7!F&,)-./9!A7-1! !
B@&%.-&//9!A7-1! 2221?@&%.-&//)7-1-*+!

B)?.7!=$)7&! !
BDKI!=>%8)-./9!A7-1! !

P/%)-@!F&,)-./! !

Q&%?&3%./!B&-@7*/*8)&#9!A7-1! !
Q&%?)R/&S9!A7-1! 2221E&%?)G/&S17&?!

L*E&7!"%?@*$&,)-!B&-@7*/*8)&#! 22212*E&7*%?@*$&,)-#1-*+!!
TH=$)7&! 2221SH#$)7&1-*+!

U)++&%!=$)7&! 2221V)++&%#$)7&1-*+!

U'8.!B&-@7*/*8'9!A7-1! 2221V'8.?&-@1-*+!

!

<#$&%.+*#!W>&!&#?*!.'>,&!.!.-/.%.%!/.!7.?>%./&V.!,&!7>&#?%.!$.%?)-)$.-)X7!&7!/.!)7E&#?)8.-)X7!'!
&/!,&#.%%*//*!W>&!//&E.!.!.E.7-&#!&7!&/!->),.,*!,&/!->&//*!'!/.! &#$./,.1!<#?.+*#!+>'!*%8>//*#*#!
,&! #&%!/Y,&%&#! &7!/.! )77*E.-)X7! ?&-7*/X8)-.!W>&!%&#>/?.!&7! >7.! +&O*%!.?&7-)X7! .!7>&#?%*#!
$.-)&7?&#1!



!
!

!

"#$%&'(!$)!*)+,(!-,&.!/0(1%121)3!!/04)5(%60!)0!(2!7,82$!

!"#$%&'(")*%'(*#')*+"(,-') !
!

"2&9'(! $)!8'(!:#$%&'(!$)!*)+,(!-,&.!/0(1%121)!1%)0)0!%01)5)()(!;%0,0&%)5'(!)0!&)015'(!<!
=5'4))$'5)(! $)8!0'51)!$)!*)+,(>!?(1'(! &)015'(!<!02)(15'(!:#$%&'(!()!9,0!&':=5':)1%$'!,!
@5%0$,5!,!02)(15'(!=,&%)01)(!)+&)8)0&%,!&8A0%&,!)0!20!,:@%)01)!()B25'!<!$)!,81,!&,8%$,$>!72!
%01)5#(!;%0,0&%)5'!)0!)(1'(! &)015'(!,!:)02$'!8)(!$,!8,!='(%@%8%$,$!$)!%01)54)0%5!)0!8,(!='8A1%&,(!
,$:%0%(15,1%4,(!<!'=)5,1%4,(>!?(1,!=,51%&%=,&%60!,<2$,!,!,()B25,5!)8!0%4)8!:C(!,81'!$)!,1)0&%60!
$)!8'(!=,&%)01)(!<!()54%&%'!,8!&8%)01)>!
D'(!=,&%)01)(!$)!*)+,(!-,&.! /0(1%121)!(%):=5)!1%)0)0!8,!'=&%60!$)!21%8%E,5!20!&)015'!'!20!
=5'4))$'5! $)!,1)0&%60!:#$%&,!,81)50'(>!F()(65)() !&'0!20'! $)!02)(15'(!5)=5)()01,01)(!=,5,!
'@1)0)5!20!8%(1,$'!&'0!8'(!&)015'(!,81)50'(>!D'(!:#$%&'(!$)!*-/! 4,8'5,0!&2,8G2%)5!=5)B201,!
5)(=)&1'!,!)(1)!,(=)&1'!('@5)! 8,!,1)0&%60!:#$%&,!G2)!5)&%@)!)8!=,&%)01)>!

!
F!&'01%02,&%60H!8)!@5%0$,:'(!20,!8%(1,!$)!=5'4))$'5)(!&'0!G2%)0)(!*-/H!20!,;%8%,$'!$)!*-/!'!
20'!'!:C(!:#$%&'(!$)!*-/! !1%)0)0!,8BI0!%01)5#(!;%0,0&%)5'3!

!
�x -,<8'5!")$%&,8!J)01)5!,1!K5%(&'!
�x -,<8'5!")$%&,8!J)01)5!,1!L=1'M0!
�x -,<8'5!725B%&,5)!';!N)01'0!
�x -,<8'5!725B%&,5)!';!O'519!P,58,0$!Q(,:)!,(!O'519!P,58,0$!725B)5<!J)01)5R!

�x ?&8%=()!725B%&,5)!
�x ?01)5!S),819!
�x ",0(;%)8$!/01)54)01%'0,8!T,%0!J)01)5H!DDJ!
�x ",0(;%)8$!725B)5<!T8,E,H!DDJ!
�x ")$%&,8!J)01)5!';!T8,0'!
�x ")19'$%(1!"&U%00)<!S'(=%1,8!
�x O)25'VT5'!7)5%)(H!DDJ!
�x O'519!P,58,0$!725B)5<!J)01)5!Q(,:)!,(!-,<8'5!725B%&,5)!';!O'519!P,58,0$R!
�x T8,0'!")$%&,8!J)01)5H!DDT!Q(,:)!,(!*)+,(!S),819!J)01)5!;'5!N%,B0'(1%&(!W!725B)5<R!

�x X'&.M,88!X)B%'0,8!Q(,:)!,(!*)+,(!S),819!T5)(@<1)5%,0!S'(=%1,8!';!X'&.M,88R!
�x 7<E<B<!")$%&,8H!/0&>!
�x *)+,(!S),819!T5)(@<1)5%,0!T8,0'!J)01)5!;'5!N%,B0'(1%&(!W!725B)5<!Q(,:)!,(!T8,0'!")$%&,8!

J)01)5R!

�x *)+,(!S),819!T5)(@<1)5%,0!S'(=%1,8!';!K8'M)5!"'20$!
�x *)+,(!S),819!T5)(@<1)5%,0!S'(=%1,8!';!T8,0'!
�x *)+,(!S),819!T5)(@<1)5%,0!S'(=%1,8!';!X'&.M,88!Q(,:)!,(!X '&.M,88!X)B%'0,8R!
�x *)+,(!S),819!725B)5<!J)01)5!X'&.M,88!
�x L0%1)$!725B%&,8!T,510)5(!
�x L=!,0$!Y=)0!/:,B%0B!

!
!
!
!



!

!

"#$!%&'()*+)$!,)!-).&$!/&'0! 1*$+(+2+)!$()3%4)!+()*)*! 5&!#%'(6*!,)! 2+(5(7&4!2*!')*+4#!#!2*!
%4#8)),#4!,)!&+)*'(6* !39,('& !&5+)4*#$:!"#$!39,('#$!,)!-/1!8&5#4&*!'2&5;2()4!%4)<2*+&!
4)$%)'+#!&!)$+)!&$%)'+#!$#=4)!5&!&+)*'(6*!39,('&!;2)!4)'(=)!)5!%&'()*+):!

!
>(43)!&!'#*+(*2&'(6*!&'2$&*,#!)5!4)'(=#!,)! )$+&!,)'5&4&'(6*?!
!
!

!
!
! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

>(43&!,)5!@&'()*+)! >)'A&!


