evolent

Formulario de antecedentes de tratamiento conservador (espalda/cuelio)

El tratamiento conservador ofrece un valor clinico significativo a los pacientes que
experimentan problemas de cuello o espalda. Por lo tanto, la documentacion adecuada de los
esfuerzos recientes en la atencidon conservadora es fundamental para establecer la necesidad
de un tratamiento o cirugia adicional.

IMPORTANTE: Escriba a maquina o en letra de imprenta de manera CLARA. Una vez
completado y certificado, cargue este documento mediante RadMD. El procesamiento
puede demorarse si la informacién enviada es ilegible o incompleta.

Fecha de hoy: Nombre del paciente:
Numero de seguimiento: Fecha de nacimiento:

Preguntas clinicas:

¢, Cuanto tiempo ha tenido el paciente estos sintomas? _

Tratamientos conservadores probados para el problema:

¢Ha recibido el paciente fisioterapia en los ultimos 6 meses? ] si [J No

Si la respuesta a fisioterapia es si, complete esta seccion.

Fecha de inicio de la fisioterapia: Fecha de la ultima sesion:

Numero de sesiones completadas:

¢ Como se sintio el paciente después/durante la intervencion terapéutica? [ ] MEJOR [ ] IGUAL [ ] PEOR

¢ Hay alguna razén médica por la que el paciente no pudo continuar con la terapia? [ ] Si [] NO

¢Ha realizado el paciente un programa de ejercicios en el hogar ]
dirigido por el médico (Home Exercise Program - HEP) en los ]sl [ NO
ultimos 6 meses?

Si la respuesta es si al programa de ejercicios en el hogar dirigidos por el médico, complete esta seccion.

Tipo de ejercicios:

Fecha en la que el paciente comenzé el programa de ejercicios en el hogar:
Fecha de la ultima sesion:

Frecuencia y duracion de los ejercicios realizados (cuantas veces por semana y durante cuanto tiempo):

¢, Como se sintio el paciente después/durante los ejercicios en el hogar? [ ] MEJOR [] IGUAL [] PEOR

¢ Hay alguna razén médica por la que el paciente no pudo continuar con su HEP? [] Si [] NO

¢Ha recibido el paciente atencién quiropractica en los ultimos :
6 meses? LIst 0O No

Si la respuesta es si a la atencion quiropractica, complete esta seccion.

Fecha de inicio del tratamiento quiropractico: Fecha de la ultima sesion:

Numero de sesiones completadas:

Espalda/cuello Rev. julio de 2025



¢ Cémo se sintid el paciente después/durante el tratamiento? [] MEJOR [] IGUAL [] PEOR

¢ Existe alguna razén médica por la que el paciente no pudo continuar con la atencién quiropractica? [ ] Si [] NO

¢Ha tenido el paciente bloqueos facetarios o inyecciones [0 si []JNO
epidurales?

Si la respuesta a las inyecciones es si, complete esta seccion.

Tipo de inyeccioén: Fecha(s) de la(s) inyeccién(es):

Nivel(es) de la columna vertebral objetivo:

¢ Cémo se sinti6 el paciente después de la inyeccion? [ ] MEJOR [] IGUAL [] PEOR

¢ Ha tomado el paciente medicamentos antiinflamatorios o ‘
analgésicos? L1 st LINo

Si la respuesta a los medicamentos es si, complete esta seccion.

Nombre del medicamento:

¢ Ha tomado el paciente el medicamento durante al menos 3 meses? [] SI[JNO

g,Us9 e_I paciente dispositivos médicos (TENS, rodilleras, etc.) en []si [] NO
los ultimos 6 meses?

Si la respuesta a los dispositivos es si, complete esta seccion.

Tipo de dispositivo: Duracion del tratamiento:

Al hacer esta presentacion, doy fe, ya sea como proveedor solicitante 0 como autorizado por el
proveedor solicitante, de que todas las declaraciones hechas en el presente documento son verdaderas
y verificadas por documentacion especifica en el registro médico del paciente correspondiente, y yo/el
proveedor solicitante comprendemos que las declaraciones falsas hechas en esta presentacion pueden
ser investigadas por fraude y/o abuso.

Doy fe de que se han completado los analisis clinicos iniciales estandar (examen fisico, analisis de
laboratorio y revisién de informes de imagenes anormales anteriores) y que el tratamiento no ha
mejorado el estado clinico del paciente.

|:| CERTIFICO |:| NO CERTIFICO
Firmas

Este formulario completado y firmado sera parte del registro médico del paciente. Cuando se requieran antecedentes de
tratamiento conservador, se debe proporcionar este formulario o toda la informacién solicitada en el presente.

Firma del proveedor (escriba en letra de imprenta y firme)




