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Tratamiento TRT

Informacién del paciente/Consentimiento

¢A quién podemos agradecer por recomendarlo? o Google o Facebook o Instagram o Persona:

Nombre del paciente:

(Nombre) (Apellido) (Apodo)
Fecha de nacimiento: Anos: Sexo: oM oF SS#:
Direccioén: Ciudad: Estado: Caédigo postal:
Direccién electrénico: Mejor numero de contacto: (celular/casaltrabajo)

Método de contacto preferido: o Correo electronico o Domicilio o Teléfono (llamada) o Teléfono (texto)

Contacto de emergencia: Relacién: Numero de contacto:

Situacion laboral: oTiempo completo oTiempo parcial oEstudiante cAma de casa oDesempleado oJubilado

Ocupacion: Empleador:

Requisitos del trabajo: oSentarse oPararse oDoblarse oLevantar oCargar oViajar oOtro:

Al responder las siguientes preguntas, nos ayudara a decidir si usted es apto para la terapia de ondas madre extracorpodreas (terapia

TRT):
» ¢ Tiene un trastorno hemorragico/tendencia? Si/No
» ¢ Estd tomando AINE o tratamientos anticoagulantes? Si/No
» ¢ Te han inyectado cortisona este mes? Si/No
¢ Esté utilizando un marcapasos cardiaco? Si/No
« ¢ Tiene cancer/tumor? Si/No
» ¢ Tiene un desgarro en el tenddn del area que desea tratar? Si/No
» ¢ Tienes una infeccién en la piel? Si/No
» ¢ Estas embarazada? Si/No/NA
Area en la que estoy buscando tratamiento hoy: (Indique solo su area principal de queja). Cualquier area

adicional de queja debera tener un Mapeo por separado programado para una fecha futura a menos que lo apruebe el Doctor.

(Continua en la pagina siguiente)




Riesgos del Procedimiento TRT

Los riesgos de este procedimiento son extremadamente raros y se experimentan
principalmente con otras formas de tratamientos de terapia de ondas de tallo extracorpéreas
que utilizan ondas de choque producidas mecanicamente.

Los siguientes son los riesgos asociados con el tratamiento:

a)Petequias o hematomas leves. Esto generalmente desaparece sin tratamiento.

b)Dolor y molestias. Esto es temporal y normalmente se resuelve en una semana.

c) Rotura de tendén y lesion de nervio. Esto se evita usando niveles de energia mas bajos y
evitando el nervio.

*Lea Tambien la hoja de informacion adjunta que explica el procedimiento en mas detalle antes de
ver al Doctor hoy. *

Marque uno a continuacion, si tiene alguna pregunta sobre los riesgos asociados con el
tratamiento de TRT, nuestros proveedores estaran encantados de responderlas antes de
administrar cualquier tratamiento.

o Antes de dar mi consentimiento para la atencion, tengo preguntas sobre los riesgos asociados
con el tratamiento TRT.
Escribe sus iniciales y firme a continuacion si sus preguntas han sido respondidas en
su totalidad.

o Habiendo leido detenidamente lo anterior y la hoja de informacién adjunta, no tengo preguntas y
doy mi consentimiento informado para la administren el tratemiento de TRT.

Firma del paciente o tutor: Fecha de la firma:

Nombre del paciente (letras de imprenta):

El tratamiento TRT NO es un servicio facturable a través de su seguro. Si es candidato, el Doctor le
discutir las recomendaciones de tratemiento, el costo y las opciones de pago/financiamiento con usted.



