
 
Asigno a Memorial MRI & Diagnostic, aquellos beneficios que fueran pagados a mi como reembolso de pagos en relación 
con el tratamiento otorgado por esta Compañía. Solicito que el pago de beneficios autorizados sea hecho directamente al 
proveedor medico nombrado arriba en mi nombre. 

ENTIENDO QUE SOY TOTALMENTE RESPONSABLE ECONOMICAMENTE POR CUALQUIER CANTIDAD QUE NO SEA 
CUBIERTA POR MI COMPAñIA DE SEGUROS 

Certifico que la información dada por mi para el pago bajo el titulo XVIII (medicare) es correcta y completa.  Autorizo 
también a quien mantenga o conserve mi información medica a que sea entregada a la Health Care Finance 
Administration o otras entidades de health care coverage, cualquier información necesitada para esta o cualquier petición 
relacionada por escrito o verbalmente. Entiendo también y aceptó pagar por los servicios adeudados cuando sea 
necesario. Estos cargos pueden incluir cantidades aplicadas a mi deducible anual, co-pagos y cargos que no hayan sido 
cubiertos por mi seguro o que hayan sido negados o considerados innecesarios.  
Firma del Paciente: __________________________________   Fecha: ________________________ 

Autorización de Expedientes Médicos  
 
 
Autorizo formalmente la entrega de mis expedientes y exámenes médicos necesarios para mi atención médica a: 
     Memorial MRI and Diagnostic             Memorial MRI and Diagnostic 
        1346 Campbell Road                        1241 Campbell Road 
        Houston, Texas  77055                   Houston, Texas  77055 
Office #: 713-461-3399  Fax #: 713-461-1969          Office #: 713-461-3399  Fax #: 713-461-1969 
 

(Si otra persona firma por el paciente, mencione su relación con el mismo y la causa por la cual no firma) 
 
(USO DE LA OFICINA SOLAMENTE) 
 
Office Use Only:  Information Requesting: 

   � MRI REPORTS     � MRI FILMS  �  ULTRASOUND REPORTS   � ULTRASOUND FILMS 

   � CT REPORTS      � CT FILMS    �  X-RAYS/FLOURO REPORTS � X-RAYS/FLOURO FILMS 

   � NUCLEAR MED FILMS   � NUCLEAR MED REPORTS 

       �  Other Healthcare Information to the following treatment, condition, or date of treatment:  
 

 
 

 

Memorial MRI and Diagnostic 
 

Nombre del Paciente: ______________________     Sexo: __________Fecha de Nacimiento: ________ 

 SS# ____________________ Dirección: ________________________________________________      

Ciudad/Estado/Zip: __________________________________________________________________ 

TEL. Casa #: ______________________      TEL. Trabajo #: _________________ TEL. Cel #: _________  

Aseguradora: __________________________ ID#: ___________________   Grupo #: ____________ 

Miembro principal (si no el paciente): _______________________ Fecha de Nac.: _________________  

SS# ______________ Información Worker’s Compensation:   Empleador: _______________________ 

Fecha de Lesión: __________Dirección: ______________________  Ciudad / Estado / Zip: _________ 

Persona de contacto: ______________________  teléfono: ___________________  Fax #: ________ 

Abogado: _______________________   TEL. Oficina: ______________  Fax #: ___________________ 

   

Autorización para Tratamiento y Pago de Beneficios  

Acepto voluntariamente el tratamiento o procedimiento por el medico tratante y el personal medico así como los 
procedimientos de anestesia, medios de contraste y otros que sean médicamente necesarios. 

Autorización para el tratamiento 

Autorización de entrega de información y asignación de beneficios 

 
Firma del Paciente:  Fecha:  



 
 

MEMORIAL MRI & DIAGNOSTIC (Patient’s Copy) 
 
 
¿Por qué he sido enviado a la prueba de EMG ?  
 
Usted es enviado  hacer un examen de EMG porque tiene dolor, entumecimiento, sentir hormigueo,  debilidad de el 
músculo o calambres musculares que pueden ser asociados con un desorden Neurológico. El más común de estos 
desórdenes es un nervio "pellizcado" o un  nervio encogido aunque otro contribuyente puede ser la diabetes. Un 
EMC/NCV es un instrumento exellente que puede determinar la causa de sus síntomas y molestias. 
 
Cuanto tiempo se tomara el examen?  
 
El examen toma generalmente de 30-90 minutos dependiendo de las concluciones que se encuentren. Usted puede realizar 
actividades normales como comer, conducir y hacer ejercicios antes y despues de el examen. No hay efectos secundarios 
y algunos de ellos incluyen dolor en las areas afectadas  
 
 
¿Cómo me debo preparar para la prueba?  
 
Si usted toma aspirina, cualquier medicamento que adelgaze la sangre (como Coumadin) tenga un marcapasos o tiene 
hemofilia, se debe de  bañar antes de la prueba para quitar aceite de la piel. NO USAR CREMA para el cuerpo el día de la 
cita. Loción o la crema hacen que el lado  pegajoso de el electrodo no se pege a su cuerpo , y usted tendrá que cambiar su 
cita para otro dia.  
 
¿Cuándo sabré yo los resultados?  
 
El neurólogo que interpreta la prueba mandara su reporte a su médico dentro de 48-72 horas. Después de que su reporte 
llegue, llame a el médico que ordeno su examen para hacer una cita y discutir los resultados.  
 
¿Qué clase de entrenamiento hacen los médicos  quiénes  interpretan los  EMG?  
 
Los médicos que hacen EMG van a 4 años a la Facultad de Medicina y  4  años mas de entrenamiento en el programa de 
residencia. Además, algúnos médicos puede escoger un programa especializado en Electrodiagnosticos para aumentar aún 
más su conocimiento en esta área diagnóstica. El médico que interpretara su examen ha sido entrenado por  cada uno de 
estos varios programas de capacitación. 
  
 
¿Qué es lo que se prueba exactamente?  
 
El examen de EMG prueba para la integridad del nervio ( la capacidad de funcionamiento) en la raíz del nervio, el NCV 
checa la Velocidad de los massages  que son trasmitidos del punto A al punto B. Los valores normales determinan si las  
funciones de nervio si entran entre los límites normales, o si estos valores entran fuera de lo normal y es donde los 
problemas existen en el cuerpo.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 



 
Memorial MRI & Diagnostic  

 
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 

 

Patient Consent and Acknowledgment of Receipt of Privacy Notice 
 

 
ACUSO DE RECIBO  

DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
 

 
Al firmar este documento, certifico que he recibido una copia del Aviso conjunto 

de prácticas de privacidad de: 
 

MEMORIAL MRI & DIAGNOSTIC 
1346 Campbell & 1241 Campbell 

Houston, Texas  77055 
       713-461-3399 
 
 
 
______________________________________________  __________________ 
Nombre (Firma)      Fecha 
 
 
 
 

 


