HOMBRE
Registro de Paciente Nuevo

DATOS DEMOGRAFICOS

EMPLEO

Informacidn del paciente: ¢ Necesita ayuda con los formularios? 0os ON

Género: [0 Hombre [ Mujer [ Otro: Pronombres preferidos: [ Ella 0 El [ Ellos
Idioma preferido: 0 Inglés O Espafiol O Otro:

Seguro social: - - Estado civil: Raza:

Teléfono: Correo electronico:

¢ Podemos dejar: un mensaje de voz detallado? O S O N  un mensaje de texto detallado? 0OS ON
Médico de atencion primaria: (Nombre) (Teléfono)

Médico de referencia: (Nombre) (Teléfono)

Farmacia preferida: (Nombre) (Teléfono)

¢ Cuenta con un cardiélogo? 0 S O N Nombre del cardiélogo: (Teléfono)

Contacto de emergencia: (Nombre) (Teléfono) Relacion:

¢JVive en una institucion de vivienda asistida? O SO N Nombre de la institucion:

(Ciudad) (Estado) ¢ Tiene una Directiva anticipada (Testamento envida)? 0S ON
Empleador: Ocupacién

Teléfono (Direccion)

(Ciudad) (Estado) (Cddigo postal)

AVISO DE PRACTICA DE PRIVACIDAD

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Se me ha proporcionado una copia de las Préacticas de Privacidad de Advanced Urology segun lo requerido por
la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA) para asegurarme de que he sido
informado(a) de mis derechos de privacidad. Iniciales aqui

Nombre del paciente: Fecha nac.: Teléfono:

Autorizo a Advanced Urology para que divulgue mi informacién médica a las personas u organizaciones que
se indican a continuacion:

Nombre: Nombre:

Relacion: Teléfono: Relacion: Teléfono:

Al firmar este documento, reconozco lo siguiente:

» He revisado esta autorizacion para divulgar mi historial médico y confirmo que es correcta.

» Entiendo que esta autorizacion permanecera en efecto por un periodo de 1 (un) afio, a menos que sea revocada.
= Puedo revocar esta autorizaciéon en cualquier momento escribiendo a:

Advanced Urology, ATTN: Medical Records
1561 Janmar Rd., Snellville, GA 30078: La revocacion se hara efectiva una vez recibido el aviso.

Firma del paciente (o tutor) Fecha
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Por favor, ponga sus iniciales y firme en sefial de aceptacion y consentimiento del Tratamiento Médico, el
Aviso de Prcticas de Privacidad, la Autorizacion para divulgar informacion médica y la Politica de Pago.

POLITICA DE PAGO

Gracias por elegir a Advanced Urology como su proveedor. Nos comprometemos a proporcionarle una
atencion médica asequible y de calidad. Por favor, asegurese de leer cuidadosamente nuestra Politica de
Pago. Se proporcionara una copia a pedido.

» Seguro. Participamos en la mayoria de los planes de seguro, incluyendo Medicare. Es su responsabilidad
conocer los beneficios de su seguro. Por favor, pdngase en contacto con su compafia de seguros con
cualquier pregunta que pueda tener con respecto a su cobertura.

» Copagos y deducibles. Todos los copagos y deducibles deben pagarse en el momento del servicio.
Este arreglo es parte de su contrato con su compafiia de seguros. Si su cuenta es transferida a una
agencia de cobranzas, se afiadira un cargo de 100 dolares por procesamiento de cobranza a cualquier
saldo pendiente.

« Servicios no cubiertos. Tenga en cuenta que algunos de los servicios que reciba pueden no estar
cubiertos o0 no ser considerados razonables o necesarios por Medicare u otras aseguradoras. Usted
debe pagar por estos servicios en su totalidad en el momento de la visita.

« Prueba de seguro. Todos los pacientes deben completar nuestro formulario de informacion del paciente
antes de consultar con el médico.

Para proporcionar una prueba de seguro, debemos obtener una copia de su licencia de conducir y un
seguro valido actual. Si no nos proporciona la informacion correcta del seguro de manera oportuna,
usted puede ser responsable del saldo de una reclamacion.

» Presentacién de reclamaciones. Presentaremos sus reclamaciones y le ayudaremos de cualquier
manera que podamos para que estas sean pagadas. Por favor, tenga en cuenta que cualquier saldo no
pagado es su responsabilidad.

= Cambios en la cobertura. Si su seguro cambia, por favor notifiquenos antes de su préxima visita para
gue podamos hacer los cambios apropiados para ayudarle a recibir sus maximos beneficios.

- Falta de pago. Si su cuenta esta atrasada mas de 90 dias, recibird4 una carta indicando que tiene 20 dias
para pagar su cuenta. Tenga en cuenta que si un saldo sigue sin pagar, podemos remitir su cuenta a una
agencia de cobranzas.

INICIALES AQUI

CONSENTIMIENTO DE
TRATAMIENTO MEDICO

He revisado y doy mi consentimiento para lo siguiente:

= Solicito voluntariamente tratamiento y consiento a que mi proveedor me proporcione atencion. Dicha
atencion puede incluir, entre otras cosas, procedimientos de diagndstico, extracciones de sangre,
pruebas de laboratorio, administracion de medicamentos y otros procedimientos que se consideren
aconsejables en mi diagnéstico, tratamiento y proceso de atencion.

= Reconozco que mi tratamiento esta destinado a tratar enfermedades especificas y no pretende sustituir
a un médico de atencidén primaria y que no se puede dar o se ha dado ninguna garantia en cuanto a los
resultados de los tratamientos o examenes en Advanced Urology.

= En el caso de que un empleado se pinchara con una aguja o se expusiera de alguna otra manera a mi
sangre o fluidos corporales, consiento en que se me haga una prueba de VIH o de Hepatitis C y B.

INICIALES AQUI

Al firmar abajo, reconozco que he revisado la politica de pagos de Advanced Urology y doy mi
consentimiento para el tratamiento médico.

Escriba el nombre de la persona que firma: Relacién con el paciente:

FIRMAS

Firma del paciente (o tutor) Fecha




Solicitud de informacién médica

ADVANCED U Ro LOGY Por favor, enviar los historiales médicos del siguiente paciente

Por fax al 678.666.5201 o correo a 1561 Janmar Rd., Snellville, GA 30078

Autorizacién para obtener informacién médica protegida

Nombre del paciente (APELLIDO) (NOMBRE) (INICIAL SEGUNDO NOMBRE)
(Sufijo)

Fecha de nacimiento: / / Teléfono:

[J Autorizo a Advanced Urology a obtener y a las instituciones nombradas a divulgar a Advanced Urology mi informacion
médica.

Esta divulgacion se aplica a:

[J Toda mi informacion médica

[J Informacion médica relacionada con el siguiente tratamiento, dolencia o fechas

[] Otro

Solo para uso de oficina

Institucion: (Nombre)

Direccion:

Teléfono:

(Fax)

Firma del paciente (o tutor) Fecha

Escriba el nombre de la persona que firma Relacion con el paciente




i ADVANCED UROLOGY

Historial del paciente

Paciente
Nomhre:

Fecha de nacimiento:

Por favor, indiqguenos el motivo de su visita de hoy:

ACTUALES ALERGIAS

ANTERIORES

HISTORIAL
FAMILIAR

¢Le han informado que tiene alguna alergia nueva?
e Enumere todas las alergias a los medicamentos

Nombre del medicamento

0 Si ONo Latex Curitas/Adhesivos I Yodo

Reaccién al medicamento

» ¢ Es alérgico al colorante IVP?

hierbas y los recetados.
Nombre y dosis del medicamento

* Enumere TODOS los medicamentos actuales, incluyendo los de venta libre, los anticonceptivos, las vitaminas, las

Nombre y dosis del medicamento

 Enumere TODAS las dolencias actuales o anteriores

< Enumere TODAS las cirugias incluyendo el afio

CONSUMOS
SOCIALES

¢ Hay antecedentes familiares de cancer? Si [J No | Por favor responda lo siguiente:

¢ Relacion? Tipo: Madre: Padre:

¢ Relacion? Tipo: O vViva [ Fallecida [ Vivo [ Fallecido
¢Relacion? Tipo: Causa de la muerte: Causa de la muerte:
Consumo de tabaco

« ¢ Consume productos de tabaco? [ Si [0 No (¢ Cuanto tiempo?) (¢ Cuanto?) Paquetes por dia:
« ¢Fue fumador? [J Si ONo (¢ Fecha en que dejé de fumar?)

Consumo de alcohol

¢ Consume alcohol? Osi  0ONo (¢ Tipo?) [ Cerveza [ Vino U Licor
¢, Cuénto? tragospor [J Dia [J Semana [J Mes (¢Fecha del dltimo trago?) /
Consumo de drogas ¢ Utiliza habitualmente alguna sustancia ilegal? 0 Si [J No
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Nombre: Fecha nac.: Fecha de hoy:

Las siguientes preguntas se refieren a su vejigay funcion urinaria.
Por favor, revise y responda todas las preguntas lo mejor que pueda.

¢ Suele experimentar alguno de los siguientes En caso afirmativo, ¢ cuanto le molesta esto?
sintomas? De ser asi, cuanto le molesta
(Marque todo lo que corresponda) En absoluto Un poco Medianamente Bastante
1. Miccién frecuente 0 1 2 3
2. Pequerfias cantidades de pérdida de orina (gotas) 0 1 2 3
3. Pérdida asociada con una sensacién de urgencia, es
decir, una fuerte sensacién de tener que ir al bafo 0 1 2 3
4. Pérdida de orina relacionada con actividad fisica (toser,
estornudar o reir) 0 1 2 3
5. Dificultad para vaciar la vejiga 0 1 2 3
6. Dolor o malestar en la parte inferior del abdomen o
region genital 0 1 2 3
¢Lapérdida de orina ha afectado su(s) En absoluto Ligeramente Medianamente En gran
(Marque todo lo que corresponda) medida
1. Disposicion para hacer las tareas domésticas
(cocinar, limpiar la casa, lavar la ropa) 0 1 2 3
2. Recreacion fisica como caminar, natacion u otro
ejercicio. 0 1 2 3
3. Actividades de entretenimiento (peliculas, conciertos,
4. Disposicion para viajar en auto o autobuls a mas de
30 minutos de distancia de casa 0 1 2 3
5. Participacion en actividades sociales fuera de casa 0 1 2 3
6. Salud emocional (nerviosismo, depresion, etc.) 0 1 2 3
7. Sensacion de frustracion 0 1 2 3
= Simarco “Si” a cualquiera de los problemas anteriores, ¢ durante cuanto tiempo ha estado experimentando esto?

[0 Menos de 1 afilo O Alrededor de 1 afio 0 Alrededor de 2 afios 0 3 a5 afios [0 Mas de 5 afios

< En promedio, ¢, cuantas veces orina durante el dia (horas de vigilia)?

= En promedio, ¢ cuantas veces orina durante la noche (horas de suefio)?

= Si pierde orina, ¢,con qué frecuencia ocurre esto?

0J Todos los dias [J Unas cuantas veces por semana [] Unas cuantas veces al mes [] Menos de unavez por semana
[J Nunca

= Si pierde orina, ¢ cuénta pierde en un momento dado? [J Gotas UJ Pequefias salpicaduras [ Mas

= ;La pérdida de orina ha hecho que se sienta frustrado? [] En absoluto [ Ligeramente [J Medianamente [ Mucho

= ;Alguna vez ha perdido orina al dormir? 0 si [J No
= ;Alguna vez ha perdido orina sin darse cuenta? 0 si [J No
» ¢ Qué eventos desencadenan la pérdida de orina? (Marque todo lo que corresponda)
] Toser [ Reir [J Estornudar [J Ejercitarse [J Tener sexo
[J Cambiar de posicion [J Urgencia [J Otro:
Péagina 1 de 2

Adaptado de Uebersax JS, Wyman FF, Shumaker SA, et al. Formularios cortos para evaluar la calidad de vida y la angustia de los sintomas para la
incontinencia urinaria en las mujeres: cuestionario de impacto de la incontinencia y el inventario de dificultad urogenital. Neurourol Urodyn 1995; 14: 131
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¢Ha notado alguno de los siguientes con respecto a su flujo de orina? (Marque todo lo que

corresponda)
[J Lento para empezar (titubeo) O Flujo débil 0 Flujo lento [0 Flujo intermitente
[J Goteo hasta terminar el flujo [J Doble vaciado

= ¢ Necesita hacer algo de lo siguiente para vaciar la vejiga? (Marque todo lo que corresponda)
U Inclinarse [J Presionar la parte baja del abdomen

[J Cambiar de posicion [J Usar catéter

¢,Ha sufrido de una infeccidn de tracto urinario (UTI) con un cultivo de orina positivo en el dltimo afio? 0Si O No

= Sj es asi, ¢cuantas ha tenido en el Gltimo afio?

» ¢ Cuando fue la més reciente (fecha)?

» ¢ Cree que pueda tener una hoy? O Si [J No
= ¢Ha notado sangre en la orina? 0 Si [ No
« ¢ Tiene ardor o dolor al orinar? 0 Si [0 No
= ¢ Alguna vez siente dolor asociado con la vejiga llena? 0 Si [ No

= ¢Alguna vez ha probado algin medicamento para la vejiga? (Marque todo lo que corresponda)

0 Detrol/Tolterodina 0 Ditropan/Oxibutinina 0 Vesicare/Solifenacina 0 Sanctura/Trospio
0 Toviaz/Fesoterodina 00 Enablex/Darifenacina 0 Myrbetrig/Mirabegron 0 Cardura/Flomax
0 Elmiron/PPS 00 Metenamina/Hipprex 0 D-Mannose 0 Antibiéticos

¢Ha tenido algun efecto secundario por los medicamentos anteriores? (Marque todo lo que corresponda)
[ Boca seca 0 Ojos secos 0 Estrefiimiento 0 Retencidn de orina
0 Vaciado deficiente [0 Otro

« ¢ Tiene alguno de los siguientes problemas médicos?

0 Glaucoma 0 Gastroparesia/Transito Gl lento 0 Demencia
0 Hipertension 0 Miastenia grave 0 Prolongacion de QT

« ¢Hatenido alguno de los siguientes tratamientos/procedimientos para la vejiga?
0 Cinta/Esfinter 0O Engrosamiento uretral [ Botox en la vejiga 0 PTNS O PNE/Interstim O Hidrodistension

0 Terapia fisica para el suelo pélvico 0 Otro

Péagina 2 de 2
Adaptado de Uebersax JS, Wyman FF, Shumaker SA, et al. Formularios cortos para evaluar la calidad de vida y la angustia de los sintomas para la
incontinencia urinaria en las mujeres: cuestionario de impacto de la incontinencia y el inventario de dificultad urogenital. Neurourol Urodyn 1995; 14: 131
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Estudio colorrectal

Nombre:

Fecha nac.:

Fecha de hoy:

Las siguientes preguntas se refieren a su funcion
intestinal. Por favor, revise y responda todas las preguntas

¢, Suele experimentar alguno de los siguientes sintomas? (Marque todo lo que corresponda)

[0 Necesidad de pujar para defecar

En caso afirmativo, ¢,cuanto le molesta esto?

00 En absoluto [J Un poco [0 Medianamente [J Bastante
[J Sensacién de que no havaciado En caso afirmativo, ¢cuanto le molesta esto?
completamente los intestinos al terminar
de defecar [J En absoluto J Un poco [0 Medianamente [J Bastante
[ Pérdida de heces fuera de su control si las | EN €aso afirmativo, ¢cuanto le molesta esto?
heces estan bien formadas (] Enabsoluto  [J Un poco [] Medianamente [] Bastante
[ Pérdida de heces fuera de su control si las | EN €aso afirmativo, ¢cuanto le molesta esto?
heces estan sueltas ] Enabsoluto (] Un poco [] Medianamente [] Bastante
1 Pérdida de gases por el recto fuera de En caso afirmativo, ¢ cuanto le molesta esto?
su control [J En absoluto [J Un poco [J Medianamente [] Bastante
En caso afirmativo, ¢cuanto le molesta esto?
O Dolor al evacuar
U En absoluto 0J Un poco [J Medianamente [J Bastante
U Fuerte necesidad de correr al bafio para En caso afirmativo, ¢cuanto le molesta esto?
defecar
U En absoluto 0J Un poco [J Medianamente [J Bastante
1 Parte de su intestino pasa por el recto y En caso afirmativo, ¢ cuanto le molesta esto?
sobresale por fuera durante o después de
una deposicion U En absoluto J Un poco [J Medianamente [J Bastante

Si tiene pérdidas de heces y/o gases, ¢,con qué frecuencia sucede esto?

(0 Diariamente

[J Unas cuantas veces por semana [l Unas cuantas veces al mes

[J Cada pocos meses

» ¢Utiliza pafios o protectores para la pérdida de heces?

* ¢ Sufre de estrefiimiento?

= ¢Sufre de heces duras que son dificiles de evacuar?

= En promedio, ¢ cuantas deposiciones tiene a la semana?

e ¢ Tiene diarrea?

0 Si 0 No
0 Si 0 No
0 Si 0 No
0 Si 0 No

Péagina 1 de 2
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» ;Haprobado alguno de los siguientes tratamientos para los intestinos? (Marque todo lo que corresponda)
0 Linzess/Linaclotida

0 Suplementacién con fibra 0 Ablandadores de heces 0 Laxantes 0 Enemas
0 Prudac/Prucaloprida 0 Xifaxin/Rifaximina O Viberzi/Eluxadolina 0 Lomotil

O Imodium O Otro

= ¢Ha tenido alguno de los siguientes tratamientos para la filtracion intestinal? (Marque todo lo que corresponda)
0 Inyeccion de Solesta 0 Botox

0 PNE/Interstim O PTNS
0 Terapia fisica para el suelo pélvico

0 Esfincteroplastia
0 Engrosamiento del esfinter anal

O Esfinter artificial O TOPAS

¢,Cuéndo fue su Ultima colonoscopia?
0 Anormal [Resultados ]

O Normal

= ¢ Tiene antecedentes de cualquiera de los siguientes? (Marque todo lo que corresponda)
0 Fistulas anales 0 Enfermedad inflamatoria intestinal

O Fisuras anales
0 IBS [0 Motilidad Gl lenta

O Hemorroides
0 Enfermedad celiaca

0 Céncer colorrectal 0 Prolapso rectal

0 Enfermedad de Hirschsprung 0 Otro

Péagina 2 de 2
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Cuestionario IIEF-5
SHIM

Por favor, marque la respuesta que mejor lo describa. Su proveedor utilizar4 este formulario para evaluar sus sintomas y

discutira su puntuacion con usted.

SHIM Nombre:
En los Ultimos 6 meses Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta
¢ Coémo clasifica la confianza en si mismo 1 2 3 4 5
para obtener y mantener una ereccion?
Casi nunca Unas La mayoria de Casi siempre
En los Gltimos 6 meses 0 hunca cuantas Algunas veces las veces 0 siempre
veces
Cuando tuvo erecciones con estimulacion 1 2 3 4 5
sexual, ¢con qué frecuencia las erecciones
fueron lo suficientemente rigidas para la
penetracion?
Casi nunca Unas La mayoria de Casi siempre
En los Gltimos 6 meses 0 nunca cuantas Algunas veces las veces 0 siempre
veces
Durante las relaciones sexuales, ¢con qué 1 2 3 4 5
frecuencia pudo mantener la ereccion
después de haber penetrado a su pareja?
En los Gltimos 6 meses Sumamente Muy Dificil Ligeramente No es dificil
dificil dificil dificil
Durante las relaciones sexuales, ¢ cuan 1 2 3 4 5
dificil fue mantener la ereccién para
completar el coito?
Casi nunca Unas La mayoria de Casi siempre
En los Gltimos 6 meses 0 nunca cuantas Algunas veces las veces 0 siempre
veces
Cuando intent6 llegar al coito, ¢ con qué 1 2 3 4 5
frecuencia tuvo una experiencia
satisfactoria?

Puntuacion total:

1-7 ED grave

8-11 ED moderada

12-16: ED leve a moderada 17-21: ED leve

22-25: No presenta ED

Adjunto a SHIM

1. ;,Tiene pérdidas de orina cuando tiene actividad sexual u orgasmo?

0 si

1 No

Nunca o casi
nunca [0%)]

Menos de la mitad
del tiempo [25%]

Aprox. la mitad del
tiempo [50%]

Mas de la mitad
del tiempo [75%]

Siempre o casi
siempre [100%]

2. ¢Eyacula antes de

lo que desearia? 0 1 2 3 4
3. ¢Eyacula con

muy poca 0 1 2 3 4
estimulaciéon?

4. ¢Ha notado una curvatura o forma anormal en el pene durante las erecciones? 0 Si 0 No

5. ¢ Esta deformidad del pene afecta negativamente el sexo para usted o su pareja? O Si 0 No
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Puntuacién Internacional de Sintomas Prostaticos
para Hombres Mayores de 40 Afios

Muchos hombres mayores de 40 afios sufren de Hiperplasia Prostatica Benigna (BPH). Se trata de un agrandamiento no canceroso de
la préstata. Su proveedor utilizara este formulario para evaluar sus sintomas y discutira su puntuacién con usted.

PUNTUACION DE SINTOMAS DE AUA Y BPH

Nombre:

INSTRUCCIONES - Pensando en el tltimo
mes, margue lo que mejor describa lo
siguiente. Luego sume todos los nimeros
marcados para obtener la puntuacion total

En
absoluto

Menos de
1-5
veces

Casi
siempre

Maés de la
mitad del
tiempo

Menos de Aproxi
la mitad madam
del ente la
tiempo mitad

VACIADO INCOMPLETO - Durante el mes
pasado, ¢con qué frecuencia ha tenido la
sensacion de no vaciar completamente la vejiga
después de terminar de orinar?

FRECUENCIA - Durante el mes pasado, ¢con
qué frecuencia tuvo que orinar de nuevo
menos de 2 horas después de haber terminado
de orinar?

INTERMITENCIA - Durante el mes pasado,
¢con qué frecuencia paré y volvié a empezar
varias veces mientras orinaba?

URGENCIA PARA ORINAR - Durante el mes
pasado, ¢con qué frecuencia le resulté dificil
posponer la miccién?

FLUJO DEBIL — Durante el mes pasado, ¢.con
gué frecuencia tuvo un flujo urinario débil?

ESFORZARSE - Durante el mes pasado, ¢con
gué frecuencia tuvo que empujar o esforzarse
para comenzar a orinar?

MICCION POR LA NOCHE — Durante el mes
pasado, ¢cuéntas veces normalmente se
levanta por la noche para orinar después de
acostarse?

Puntuacion de los sintomas: 1 -7 Leve, 8 — 19 Moderado, 20 — 35 Grave

PUNTUACION TOTAL:

PUNTUACION DE MOLESTIA DEBIDO A SINTOMAS URINARIOS

Califique el nivel de molestia de sus sintomas
urinarios al comprobar lo que mejor describa
sus sentimientos

Encantado

Complacido

Mayormente
satisfecho

Mayormente
insatisfecho

Contradictorio Pésimo

¢ Como se sentiria viviendo el resto de la vida
con la condicién urinaria que actualmente
presenta?

¢Estainteresado en unaintervencién quirdrgica minimamente invasiva?

0 Si UJ No




N Acuerdo y Consentimiento Informado entre Médico y

-~ ADVANCED UROLOGY Paciente para Terapia con Opioides o Narcéticos para el

TS Tratamiento del Dolor

2%
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Nombre del paciente (APELLIDO)_(NOMBRE)___(INICIAL SEGUNDO NOMBRE) (Sufijo)

Fecha de nacimiento; / / Teléfono:

Es posible que reciba terapia con opioides/narcéticos a corto plazo después de la operacion como tratamiento para
el dolor. Es vital que entienda que estas drogas son muy Utiles pero tienen un potencial de uso indebido y por lo
tanto estan estrechamente controladas por los gobiernos locales, estatales y federales.

Este tratamiento tiene como objetivo:

+ Reducir el dolor

» Mejorar su nivel de funcionamiento en la realizacién de sus actividades cotidianas.
Nuestro objetivo en Advanced Urology es no iniciar o continuar la terapia con opioides siempre que sea posible,
pero a veces esto puede estar justificado para un manejo mas efectivo del dolor.
NINGUN médico de la practica de Advanced Urology prescribira recetas a largo plazo para el dolor crénico. Cualquier
persona que necesite una terapia con opioides/narcéticos a largo plazo para el dolor crénico sera remitida a un
especialista en el manejo del dolor.

EFECT ECUNDARI

Los posibles efectos secundarios y riesgos de estos medicamentos incluyen, pero no se limitan a:
e Cambios de humor
- Somnolencia

e Mareos
e Estrefiimiento
 Nauseas

« Confusion
» Disminucioén de la funcién sexual y de la libido (Sus niveles hormonales pueden controlarse durante
el tratamiento)
Muchos de estos efectos secundarios se resolveran en dias 0 semanas. El estrefiimiento a menudo persiste y puede

requerir medicacién adicional.
Si persisten otros efectos secundarios, se pueden probar diferentes opioides, o se pueden descontinuar.

Usted NO debe:
e Operar un vehiculo o0 maquinaria
» Se considera médicamente aceptable conducir mientras se toman opioides para el dolor crénico siempre
gue no se tengan efectos secundarios como sedacion o alteracion del estado mental. Estos efectos
secundarios no suelen ocurrir mientras se toman opioides/narcéticos de forma crénica. Sin embargo, es
posible que se considere que usted esta conduciendo bajo la influencia del alcohol si la policia lo detiene
mientras conduce.
= Consumir NINGUN tipo de alcohol mientras toma opioides/narcéticos
» Los efectos del alcohol y los sedantes se suman a los de los opioides/narcéticos. Si toma estas
sustancias en combinacién con opioides/narcéticos, puede producirse una situacion peligrosa, como
el coma, el dafio a los 6rganos o incluso LA MUERTE.

« Tomar cualquier otro sedante no prescrito mientras toma opioides/narcéticos

Iniciales del paciente:
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« Dependencia

o

La dependencia fisica es un efecto secundario previsto de la terapia con opioides/narcéticos a largo
plazo. Esto significa que si usted toma opioides/narcéticos continuamente, y luego los deja
abruptamente, experimentara sindrome de abstinencia. Este sindrome a menudo incluye sudoracion,
diarrea, irritabilidad, insomnio, secrecion nasal, lagrimeo, dolor muscular y éseo, piel de gallina'y
pupilas dilatadas. El sindrome de abstinencia puede poner en peligro la vida. Para prevenir estos
sintomas, los opioides/narcoéticos deben tomarse regularmente o, si se dejan de tomar, deben
reducirse gradualmente bajo la supervision de su médico.

e Tolerancia

(0]

Con el uso continuado, es posible que se presente tolerancia al efecto analgésico de los
opioides/narcéticos. Esto significa que se necesita mas medicacion para lograr el mismo nivel de control
del dolor que se experimentd cuando se inicio la terapia con opioides/narcéticos. Esto puede ocurrir
aungue no haya habido ningiin cambio en su condicion subyacente de dolor. Cuando se produce la
tolerancia, a veces es necesario disminuir o suspender el opioide/narcético. A veces la tolerancia puede
tratarse sustituyendo un opioide/narcoético por otro. Al inicio, se deben ajustar las dosis de los
medicamentos para lograr un efecto terapéutico y de alivio del dolor; los ajustes ascendentes durante
este periodo no se consideran tolerancia.

= Aumento del dolor (Hiperalgesia)

(0]

Se desconocen los efectos a largo plazo de los opioides/narcéticos en los sistemas de lucha contra el
dolor del propio organismo. Algunas pruebas sugieren que los opioides/narcéticos pueden interferir en
la modulacion del dolor, lo que da lugar a una mayor sensibilidad al mismo. A veces, las personas que
han tomado opioides/narcéticos durante mucho tiempo, pero que siguen teniendo dolor, notan una
disminucion del mismo después de varias semanas sin tomar los medicamentos.

e Adiccién

o

La adiccion es una enfermedad primaria, cronica, neurobioldgica, con factores genéticos, psicosociales y
ambientales que influyen en el desarrollo y las manifestaciones. Se caracteriza por comportamientos
gue incluyen uno o mas de los siguientes:

= Deterioro del control sobre el uso de las drogas

= Uso compulsivo

= Uso continuado a pesar del dafio

= Ansias

RIESGO PARA LOS NINOS POR NACER

Los nifios nacidos de mujeres que toman regularmente opioides/narcéticos probablemente seran fisicamente
dependientes al nacer. Las mujeres en edad de procrear deben mantener un control de la natalidad seguro y eficaz
mientras estén en terapia de opioides y narcéticos.

Si queda embarazada, contacte inmediatamente con su médico para que le reduzcan o detengan la medicacion.

EFECTOS SECUNDARIOS A LARGO PLAZO

El efecto a largo plazo de la terapia con opioides y narcéticos no se conoce del todo. La mayoria de los efectos
a largo plazo se ha indicado anteriormente. Si tiene preguntas adicionales sobre los posibles efectos a largo
plazo de la terapia con opioides y narcéticos, consulte a su médico.

Iniciales del paciente:
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Y PRESCRIPCIONES DE MEDICAMENT PIOIDES/NARCOTI
Su médico le recetard la medicacion para controlar el dolor. Basandose en sus necesidades individuales, se le
proporcionard la medicacién prescrita a corto plazo o después de la operacion.

» Usted acepta y entiende que el aumento de su dosis sin la estrecha supervision de su médico podria
conducir a una sobredosis de drogas, causando sedacion severa, depresion respiratoria y/o la muerte.

« Usted esta de acuerdo y entiende que los medicamentos opioides y narcoticos han sido estrictamente prescritos
para usted, y que estos NUNCA deben ser suministrados a otras personas.

» Usted esta de acuerdo en adquirir las recetas de opiaceos/narcoticos en una farmacia.

« Usted esta de acuerdo en guardar sus medicamentos opioides y narcoticos en un lugar seguro y bajo
llave para evitar su pérdida o robo. Usted es responsable de cualquier pérdida o robo.

« Usted acepta que las recetas o medicamentos que resulten perdidos, robados o destruidos no seran
reemplazados, y pueden resultar en la interrupcion del tratamiento.

- Usted se compromete a obtener medicamentos opioides y narcéticos de un médico que se los prescriba o del
reemplazo de dicho médico si el médico que se los prescribidé no se encuentra disponible y ha autorizado a su
reemplazo para que le proporcione el tratamiento.

» Usted acepta someterse a andlisis de sangre y/u orina para controlar los niveles de medicacion u otras
drogas y cualquier efecto secundario en los érganos. También acepta que se notifiquen los resultados a
otros médicos y a las fuerzas del orden.

» Usted entiende y acepta que si pierde su medicacion o se le acaba antes de tiempo debido al uso
excesivo, puede experimentar y pasar por la abstinencia de opioides/ narcéticos. Ademas, usted entiende
y acepta que es el Unico responsable de sus propios medicamentos.

» Usted se compromete a proporcionar una lista de su farmacia en la que se detallen todos los medicamentos
recibidos de esa farmacia y a proporcionar listas actualizadas segun lo solicite su médico.

Para los pacientes que toman metadona: La metadona tiene interacciones significativas con muchos
otros medicamentos. Algunos de estos medicamentos pueden reducir la capacidad de su organismo
para metabolizar la metadona, AUMENTANDO asi este opioide en su cuerpo, lo que podria ser peligroso.
Por lo tanto, mientras tome metadona usted DEBE notificar a este consultorio acerca de TODOS los
medicamentos prescritos que tome para CUALQUIER dolencia.
SE PODRIA DESCONTINUAR LA TERAPIA CON OPIOIDES/NARCOTICOS S| USTED:
« Desarrolla una tolerancia progresiva que no puede ser manejada con el cambio de medicamentos.
« Experimenta efectos secundarios que no se pueden controlar.
» Experimenta una disminucion de la funcién o un mal control del dolor.
« Desarrolla signos de adiccion
= Abusa de cualquier otra sustancia controlada (esto puede determinarse mediante analisis de sangre y orina al azar)
« Obtiene y/o consume drogas callejeras (esto puede determinarse mediante analisis de sangre y orina al azar)
« Aumenta la medicacion sin el consentimiento de su médico
« Obtiene opioides/narcéticos de otros médicos o fuentes
= Adquiere recetas en otras farmacias sin explicacion
« Vende, regala o pierde medicamentos
< Infringe cualquiera de los términos de este acuerdo

Iniciales del paciente:
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AL FIRMAR ABA RECONOZCO Y ACEPTO L IGUIENTE:

« He leido y entiendo completamente el Acuerdo y Consentimiento Informado entre Médico y Paciente
para Terapia con Opioides o Narcéticos para el Tratamiento del Dolor

 Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre el tratamiento propuesto (incluido el no
tratamiento), posibles riesgos, complicaciones, efectos secundarios y beneficios.

« Acepto y estoy de acuerdo en asumir los riesgos del tratamiento propuesto tal como se presenta.

« Estoy de acuerdo en cumplir con los términos de este acuerdo.

Nombre del paciente (Escriba claramente) Firma del paciente Fecha
Nombre del testigo (Escriba claramente) Firma del testigo Fecha
Nombre del médico (Escriba claramente) Firma del médico Fecha

Pagina 4



	2020.01.20
	Cuestionario IIEF-5 SHIM
	EFECTOS SECUNDARIOS
	• Operar un vehículo o maquinaria
	• Consumir NINGÚN tipo de alcohol mientras toma opioides/narcóticos
	• Tomar cualquier otro sedante no prescrito mientras toma opioides/narcóticos
	RIESGOS
	• Tolerancia
	• Aumento del dolor (Hiperalgesia)
	• Adicción
	RIESGO PARA LOS NIÑOS POR NACER
	EFECTOS SECUNDARIOS A LARGO PLAZO
	USO Y PRESCRIPCIONES DE MEDICAMENTOS OPIOIDES/NARCÓTICOS
	SE PODRÍA DESCONTINUAR LA TERAPIA CON OPIOIDES/NARCÓTICOS SI USTED:
	AL FIRMAR ABAJO, RECONOZCO Y ACEPTO LO SIGUIENTE:


