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PATIENT INFORMATION AND MEDICAL HISTORY / INFORMACIÓN DEL PACIENTE E HISTORIAL MÉDICO 
PLEASE COMPLETE AS ACCURATELY AND TRUTHFULLY AS POSSIBLE / POR FAVOR COMPLETE LO MÁS EXACTO Y VERAZ POSIBLE

PATIENT INFORMATION / INFORMACIÓN DEL PACIENTE
         Male / Hombre
         Female / Dama

Name of Patient (first, last) / Nombre del Paciente (primero/último) Preferred name / Nombre preferido

Address / Dirección

We may use your phone number and email to contact you for appointment reminders and messages.
Podemos utilizar su número de teléfono y correo electrónico para comunicarnos con usted para recordatorios de citas y mensajes.
         I understand Yo entiendo

Date of birth / Fecha de nacimiento Social Security Number / Número de Seguro Social Marital Status / Estado civil
       Single/Soltero                Married/Casado
       Divorced/Divorciado          Widowed/Viudo 

Cell phone / Teléfono movil Home phone / Teléfono de casa Email / Correo electrónico

City / Ciudad State / Estado Zip / Código postal

4817 Centennial Plaza Way, Suite C 
Bakersfield, CA 93312

NewLifeMed.com
PATIENT LABEL

Emergency Contact 1 / Contacto de emergencia 1 Relationship / Relacion Cell Phone / Teléfono movil

Emergency Contact 2 / Contacto de emergencia 2 Relationship / Relacion Cell Phone / Teléfono movil

May we share information with these contacts? 
¿Podemos compartir información con estos contactos?             Yes / Si No 

PRIVACY POLICY / POLÍTICA DE PRIVACIDAD
Initials________ I have been given and have read our office privacy policy.  I understand it and have had any questions answered.

Iniciales________  Me dieron y leí la póliza de privacidad de nuestra oficina.  Lo entiendo y me han respondido todas las preguntas.

Initials________ I have had the chance to review the HIPAA policy.  I have read and understand it.

Iniciales________ He tenido la oportunidad de revisar la política HIPAA.  Lo he leído y lo entiendo.

HIPAA INFORMATION / INFORMACIÓN HIPAA
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INSURANCE INFORMATION
Please include a copy of your INSURANCE CARD.  If the insured is other than the patient, include information for the insured party.

INFORMATIÓN DEL SEGURO
Por favor incluya una copia de su SEGURO.  Si el asegurado no es el paciente, incluir información del asegurado.

CO-PAYS AND OTHER FEES / COPAGOS Y TARIFAS ADICIONALES
You are responsible for the surgeon’s portion of the procedure(s), any applicable co-pays, and co-insurance.
Insurance may pay for the other aspects of the procedure (anesthesia, facility charges, etc.).  Insurance may also pay for part of the surgeon’s professional 
fees.  If your insurance does not cover or pay for the procedure(s) you are offered, or if you choose to pay for your services, an itemized receipt can be 
provided to give to your insurance for possible reimbursement/taxes.

        I HAVE READ AND UNDERSTAND THE ABOVE. 

Usted es responsable de la parte del procedimiento que corresponde al cirujano, de los copagos y coseguros aplicables.
El seguro puede pagar los demás aspectos del procedimiento (anestesia, gastos del centro, etc.).  El seguro también puede pagar parte de los honorarios 
profesionales del cirujano.  Si su seguro no cubre o no paga los procedimientos que le ofrecen, o si decide pagar por sus servicios, se le puede proporcionar 
un recibo detallado para entregárselo a su seguro para posibles reembolsos/impuestos.

        HE IEÍDO Y ENTIENDO LO ANTERIOR.

Patient Employment Status / Situación laboral del paciente

Employer name or School name / Nombre del empleador o nombre de la escuela Patient Occupation / Ocupación del paciente

Employer Address / Dirección del empleador Employer Phone / Teléfono del empleador

Zip / Código postalEmployer City / Ciudad del empleador State / Estado

Name of INSURED (first/last) / Nombre del ASEGURADO (primero/último)                  ADDRESS SAME AS PATIENT / IGUAL QUE EL PACIENTE

Address / Dirección

Cell Phone / Teléfono movil
 

Home Phone / Teléfono de casa
 

Email / Correo electrónico
 

City / Ciudad
 

State / Estado

 

Zip / Código postal
 

Date of birth / Fecha de nacimiento Social Security Number / Número de Seguro Social

Patient is primary insurance holder / El paciente es el titular principal del seguro
        Yes / Si               No           

EMPLOYMENT INFORMATION / INFORMACIÓN DE EMPLEO

4817 Centennial Plaza Way, Suite C 
Bakersfield, CA 93312

NewLifeMed.com
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Working full-time / Trabajando a tiempo completo
Student / Estudiante Retired / Jubilado         Date of Retirement / Fecha de jubilación: ______________Unemployed / Desempleado

Part-time / Tiempo parcial
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INSURANCE INFORMATION

4817 Centennial Plaza Way, Suite C 
Bakersfield, CA 93312

NewLifeMed.com PATIENT LABEL

I hereby authorize Nirav Naik, MD, FACS, or his medical staff to contact my insurance carrier (shown below) in order to determine eligibility for medical 
services. I understand that my insurance will be billed for services rendered by Nirav Naik, MD, FACS, and/or his medical staff providing treatment(s) 
[including any weight loss seminar I attend] under his supervision.

I understand that my insurance carrier may require an Authorization/Precertification and/or referral.  Without this documentation I understand that my 
insurance carrier may deny my benefits.  If my insurance denies payment for services rendered by Nirav Naik, MD, FACS, and/or his medical staff providing 
treatment(s) under his supervision, I agree to be responsible for payment.

I agree that if my insurance carrier issues a check in my name for reimbursement for services rendered by Nirav Naik, MD, FACS, and/or his medical staff 
providing treatment(s) under his supervision, I will within five days of receipt of this check make payment in the amount of said check to, or sign over 
the original check to Nirav Naik, MD, FACS.

I understand that I am responsible for any charges not covered by my insurance carrier such as, but not limited to, Deductibles, Co-Pays, and/or
Co-Insurance Amount(s).

The following also applies to the use of my insurance to cover the cost of services rendered:
1. Authorization to Release Medical Information for Billing:

I hereby authorize the release of any information regarding services by the Physician and/or his facility to process 
insurance claims and allow to retain my signature on file for insurance claims.

2. Assignment of Insurance Benefits
I hereby authorize assignment of payment for my benefits due to me for the services rendered by Nirav Naik, MD, FACS, 
and the Facility to be made directly to Nirav Naik, MD, FACS, and/or the Facility.

  I HAVE READ AND UNDERSTAND THE ABOVE. 

Patient Signature for “On File” Date 

Por la presente autorizo a Nirav Naik, MD, FACS o su personal médico a comunicarse con mi compañía de seguros (que se muestra a continuación) para 
determinar la elegibilidad para los servicios médicos. Entiendo que se facturará a mi seguro por los servicios prestados por Nirav Naik, MD, FACS y/o su 
personal médico que proporcione tratamiento(s) [incluido cualquier seminario de pérdida de peso al que asisto] bajo su supervisión.

Entiendo que mi compañía de seguros puede requerir una autorización/precertificación y/o remisión.  Sin esta documentación entiendo que mi compañía 
de seguros puede negar mis beneficios.  Si mi seguro niega el pago de los servicios prestados por Nirav Naik, MD, FACS y/o su personal médico que brinda 
tratamiento(s) bajo su supervisión, acepto ser responsable del pago.

Acepto que si mi compañía de seguros emite un cheque a mi nombre para el reembolso de los servicios prestados por Nirav Naik, MD, FACS y/o su personal 
médico que brinda tratamiento(s) bajo su supervisión, lo haré dentro de los cinco días siguientes a la recepción de este cheque realice el pago por el monto 
de dicho cheque o firme el cheque original a Nirav Naik, MD, FACS.

Entiendo que soy responsable de cualquier cargo no cubierto por mi compañía de seguros, como, entre otros, deducibles, copagos y/o montos de coseguro.

Lo siguiente también se aplica al uso de mi seguro para cubrir el costo de los servicios prestados:
1. Autorización para divulgar Información Médica para Facturación:

Por la presente autorizo la divulgación de cualquier información sobre los servicios prestados por el Médico y/o sus instalaciones para  
procesar reclamos de seguro y permito conservar mi firma en el archivo para reclamos de seguro.

2. Cesión de Beneficios del Seguro
Por la presente autorizo la asignación del pago de los beneficios que me corresponden por los servicios prestados por Nirav Naik, MD,  
FACS y el Centro que se realizarán directamente a Nirav Naik, MD, FACS y/o el Centro.

  HE LEÍDO Y ENTENDIDO LO ANTERIOR.

INFORMATIÓN DEL SEGURO

Firma del Paciente para “En Archivo” Fecha 



Are you being seen by a Pain Management Doctor/Office? / ¿Está siendo atendido por un médico/consultorio para el tratamiento del dolor?
        Yes / Si             No
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Please describe the reason for this visit / Por favor describa el motivo de esta visita

When did this problem begin? / ¿Cuándo empezó este problema?

Is the problem getting better or worse? / ¿El problema está mejorando o empeorando?

Have you been treated for this problem?  Where and when? /  ¿Ha sido tratado antes por este problema?  ¿Dónde y cuando?:

Who is your Primary Care Physician? 
¿Quién es tu médico de atención primaria? 

Preferred Gastroenterologist / Gastroenterólogo Preferido Preferred Cardiologist / Cardiólogo Preferido

Are you currently under the care of any other specialist? For what?  Which doctor?  
¿Está usted actualmente bajo el cuidado de algún otro especialista? ¿Para qué?  ¿Qué médico?

Preferred Pharmacy / Farmacia Preferida

Managing Physician / Médico Gerente:

Have you or any family members, friends, or acquaintances previously been treated by Dr. Naik? 
¿Usted o algún familiar, amigo o conocido ha sido tratado anteriormente por el Dr. Naik?
        Yes / Si             No     If yes, please name them below /  En caso afirmativo, nómbrelos a continuación

Name / Nombre Procedure / Procedimiento Date of procedure / Fecha del procedimiento 

Who referred you to us?  How did you hear about us?   
¿Quién te recomendó con nosotros?  ¿Cómo se enteró de nosotros?  

REFERRAL INFORMATION / INFORMACIÓN DE REFERENCIA

4817 Centennial Plaza Way, Suite C 
Bakersfield, CA 93312

NewLifeMed.com
PATIENT LABEL

REASON FOR VISIT / MOTIVO DE LA VISITA

PRIMARY INFORMATION / INFORMACIÓN ADICIONAL
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PAST MEDICAL HISTORY / ANTECEDENTES MÉDICOS PASADOS
Check all that apply / Marque todo lo que corresponda

No medical problems / Sin problemas médicos
High Blood Pressure / Hipertensión
Diabetes / Diabetes
Pre-Diabetes / Pre-Diabetes
High Cholesterol / Colesterol Alto
Asthma, Emphysema / Asma, Enfisema
Snoring/Gasping at Night / Roncar/Jadear por la noche
Using CPAP, BIPAP, Oxygen / Uso de CPAP, BIPAP, Oxígeno
Atrial Fibrillation / Fibrilación Auricular
Congestive Heart Failure / Insuficiencia Cardiaca
Heart Disease, Heart Attack, Heart Stent / 
Enfermedad Cardíaca, Infarto de Miocardio, Stent Cardíaco
Stroke or Mini-Stroke / Accidente Cerebrovascular o Mini  
Accidente Cerebrovascular 
Blood Clot in Legs or Lungs / Coágulo de sangre en las  
piernas o los pulmones
Ankle Swelling / Hinchazón del Tobillo
Varicose Veins / Varices

Low Thyroid / Tiroides Baja
High Thyroid / Tiroides Alta
Gallstones / Cálculos Biliares 
Hiatal Hernia / Hernia de hiato
Heartburn, Acid Reflux / Acidez Estomacal, Reflujo Ácido
Back Pains / Dolores de Espalda
Arthritis, Joint Pains / Artritis, Dolores Articularesa
Polycystic Ovary Syndrome / Síndrome de ovario poliquístico
Bladder Incontinence / Incontinencia de Vejiga
Valley Fever (Coccidioidomycosis) / 
Fiebre del Valle (Coccidioidomicosis)
Vitamin Deficiency / Deficiencia de Vitaminas
Anemia / Anemia
Cancer / Cáncer
Dialysis / Diálisis
Seizures / Convulsiones
Anxiety, Depression / Ansiedad, Depresión
Other / Otro _____________________________

MEDICATIONS / MEDICAMENTOS
Please list drug name, dosage, how often and what it is for.  If more than seven, please attach a list. 

 Indique el nombre del medicamento, la dosis, la frecuencia y para qué sirve.  Si son más de siete, adjunte una lista.

No current medications / Sin medicamentos actuales 4.

1. 5.

2. 6.

3. 7.

1. 3.

2. 4.

ALLERGY / ALERGIA          REACTION / REACCIÓN ALLERGY / ALERGIA          REACTION / REACCIÓN

Latex / LátexNo known allergies / No se conocen alergias Tape / Cinta Iodine / Yodo

ALLERGIES / ALERGIAS

PREVIOUS SURGERIES / CIRUGÍAS ANTERIORES
Check all that apply / Marque todo lo que corresponda

Prior weight loss surgery / Cirugía previa para bajar de peso              What surgery? / ¿Qué cirugía?
When? / ¿Cuando?                   Surgeon / Cirujano

Gallbladder removal / Extirpación de la vesícula biliar Hysterectomy / Histerectomía

Other abdominal surgeries (Appendix, colon, etc.) / Otra cirugía abdominal (Apéndice, colon, etc.) Other surgeries / Otras cirugias

4817 Centennial Plaza Way, Suite C 
Bakersfield, CA 93312

NewLifeMed.com
PATIENT LABEL
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GENERAL / GENERALES 
        None Apply   N/A
        Night sweats / Sudores nocturnos
        Swollen glands in neck / Glándulas inflamadas en el cuello
        Recent involuntary weight loss / 
        Pérdida de peso involuntaria reciente
        Loss of appetite / Pérdida de apetito

CARDIOVASCULAR / CARDIOVASCULAR
        None Apply   N/A
        Chest pain, discomfort / Dolor en el pecho, malestar
        Shortness of Breath / Dificultad para Respirar
        Bleeding or bruising / Sangrado o moretones
        Leg swelling, ulcers / Hinchazón de las piernas, ulceras

PSYCHO-SOCIAL / PSICO-SOCIA 
        None Apply   N/A      
        Marijuana use / Consumo de marihuana
 How often? / ¿Con qué frecuencia? ________________
 Quit date / ¿Dejar la cita? __________________
        Suicide attempts / Intentos de suicidio
        Eating disorder (bulimea/anorexia) 
        Trastorno de la alimentación (bulimea/anorexia)
        Bipolar disorder / Trastorno bipolar
        History of emotional or physical abuse 
        Historia de abuso emocional o físico
        Drinking / Consumo de alcohol
 How many per week? / ¿Cuantos por semana?  _______
        Smoking or Vaping / Fumar o vapear
 How often? / ¿Con qué frecuencia? ________________
 Quit date / ¿Dejar la cita? __________________

MUSCULOSKELETAL / MUSCOLOESQUELÉTICO
        None Apply   N/A
        Joint Pain / Dolor en las articulaciones
        Back Pain / Dolor de espalda
        Fibromyalgia / Fibromialgia
        Use of walker, cane, wheelchair  
        Uso de andador, bastón, silla de ruedas

WOMEN’S HEALTH / SALUD DE LA MUJER
        None Apply   N/A
        Irregular cycles/No periods more than 6 months  
        Ciclos irregulares/Sin períodos de más de 6 meses
        Birth control / Control de la natalidad     
 What type? / ¿Qué tipo? _________________________
Number of pregnancies / Número de embarazos: _____
Number of live births / Número de nacidos vivos: _____

GASTROINTESTINAL / GASTROINTESTINAL
        None Apply   N/A
        Heartburn (GERD) / Acidez (ERGE)
        Regurgitation (Food/acid comes up when lying down) 
        Regurgitación (Comida/ácido sube al acostarse)
        Difficulty swallowing / Dificultad para tragar
        Nausea or vomiting / Náuseas o vómitos
        Abdominal pain / Dolor abdominal
        Bloating / Hinchazón
        Stomach ulcers / Úlceras de estómago
        Diarrhea / Diarrea
        Constipation / Constipación
        Irritable bowel / Intestino irritable
        Hemorrhoid problems / Problemas de hemorroides
        Change in bowel habits / Cambio en los hábitos intestinales
        Red blood in stool, black or tarry stools 
        Sangre roja en las heces, heces negras o alquitranadas 
        Excessive gas / Flatulencia excesivo
        Trouble holding                             gas                          stools 
        Problemas para sostener           flatulencia            las heses
        Colon or rectal problems / Problemas de colon o recto
        Abnormal liver tests / Pruebas hepáticas anormales
        History of pancreatitis / Historia de pancreatitis

URINARY / URINARIO
        None Apply   N/A
        Kidney problems / Problemas renales
        Loss of bladder control (coughing/sneezing)  
        Pérdida del control de la vejiga (tos/estornudos) 

SKIN / PIEL
        None Apply   N/A
        Recurrent rashes / Erupciones recurrentes
        Extra skin (hanging) / Piel extra (colgante)  
        Difficulty with hygiene / Dificultad con la higiene

FAMILY HISTORY / HISTORIA FAMILIAR
        None Apply   N/A
        Adopted (Or don’t know) / Adoptado (O no sé)
        Cancer / Cáncer
        Diabetes / Diabetes
        Gallstones / Cálculos biliares
        Obesity / Obesidad
        Blood clots / Coágulos de sangre
        Difficulty with anesthesia / Dificultad con la anestesia
        Heart attack / Infarto de miocardio
 

CHECK ALL THAT APPLY  / MARCA TODO LO QUE CORRESPONDA
If none apply you MUST check N/A in each section.
Si no corresponde ninguna, DEBE marcar N/A en cada sección.
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NOTIFICATION TO PATIENTS / NOTIFICACIÓN A LOS PACIENTES

Initials________  All Payments, co-payments, co-insurance, and/or visit deductibles are due at the time of your appointment prior to   
   rendering services. / Todos los pagos, copagos, coseguros y/o deducibles de visita vencen en el momento de su cita antes de   
   prestar los servicios.

Initials________  Due to the growing trend toward high deductible plans, please be aware that we may collect an estimated payment for our   
   service rendered. / Debido a la creciente tendencia hacia planes con deducibles altos, tenga en cuenta que podemos cobrar   
   un pago estimado por el servicio prestado.

Initials________  As of January 1, 2020, there will be a $100 fee for missed appointments/cancellations within less than 24 hours, and will be
   marked on your chart as a NO-SHOW.  Insurances DO NOT COVER this fee. / A partir del 1 de enero de 2020, habrá una tarifa   
   de $100 por citas/cancelaciones perdidas dentro de menos de 24 horas, y será marcado en su expediente como 
   NO PRESENTACIÓN.  Los seguros NO CUBRE esta tarifa.

Initials________  If you have a balance or owe any NO-SHOW fees, this must be paid prior to the scheduling of your next visit. 
   Si tiene un saldo o debe algún cargo por NO PRESENTACIÓN, debe pagarlo antes de programar su próxima visita.

Initials________  If you have more than three (3) NO-SHOW appointments, or consecutive rescheduling of appointments you may be   
   discharged from Dr. Naik’s medical care. / Si tiene más de tres (3) citas de NO PRESENTACIÓN o reprogramaciones    
   consecutivas de citas, es posible que lo den de baja de la atención médica del Dr. Naik.

Initials________  As of January 1, 2020, there will be a $1,000 fee for surgery cancellations made within less than seven (7) business days.
   A partir del 1 de enero de 2020, habrá un cargo de $1,000 por cancelaciones de cirugía realizadas dentro de menos de siete  
   (7) días hábiles.

Initials________  All fees associated with your surgery must be paid 7 days prior to your surgery.  If no payment is made and we need to
   reschedule, you may be subjet to the Surgery Cancellation Fee. / Todos los honorarios asociados con su cirugía deben   
   pagarse 7 días antes de su cirugía.  Si no se realiza ningún pago y necesitamos reprogramar, es posible que esté sujeto a la   
   tarifa de cancelación de la cirugía.

Initials________  If I choose to have Robotic Surgery, I understand I AM RESPONSIBLE for all charges not covered by insurances.  This may 
   also include the $1,000 surcharge for the Robotic use. / Si elijo someterme a una cirugía robótica, entiendo que SOY   
   RESPONSABLE de todos los cargos no cubiertos por los seguros.  Esto también puede Incluye el recargo de $1,000 por 
   el uso de Robótica. 

Initials________  As of January 1, 2020, there will be a $1,500 device fee for a LINX placement.  This fee is NOT COVERED by insurances.  
   You will be required to pay this fee prior to surgery in addition to any/all deductibles, Co-Insurance, and/or Co-Pays. /
   A partir del 1 de enero de 2020, habrá una tarifa de dispositivo de $1,500 por una colocación LINX.  Esta tarifa NO ESTÁ   
   CUBIERTA por los seguros.  Se le solicitará que pague esta tarifa antes de la cirugía, además de todos los deducibles,   
   coseguro y/o copagos. 

4817 Centennial Plaza Way, Suite C 
Bakersfield, CA 93312

NewLifeMed.com
PATIENT LABEL
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PHOTOGRAPH RELEASE
Initials________ I consent to and authorize this office and the attending physician and/or medical staff to take photographs of me before,   

during, and after treatments; I agree that these photographs become property of the doctor, to be used as he deems fit.  This  
may include publication in a journal article, social media, or book.  My permission is granted to show these photographs to   
any other physician, patient, or persons.  Personal information WILL NOT be shared including name, date of birth, address, or  
phone number.  

LANZAMIENTO DE FOTOGRAFÍA
Iniciales_______ Doy mi consentimiento y autorizo   a esta oficina y al médico tratante y/o al personal médico a tomarme fotografías antes,  

durante y después de los tratamientos; Acepto que estas fotografías pasen a ser propiedad del médico, para ser utilizadas  
como él considere oportuno.  Esto puede incluir la publicación en un artículo de revista, redes sociales o libro.  Se concede  
mi permiso para mostrar estas fotografías a cualquier otro médico, paciente o persona.  NO se compartirá información  
personal, incluido el nombre, la fecha de nacimiento, la dirección o el número de teléfono.

CONSENT FOR INFORMATION EXCHANGE  
Initials________ I agree to allow the office to obtain External Prescription History provided by Surescripts.

This information will help our office to better manage your care and prescriptions. 
Initials________ I agree to allow the office to share clinical and demographic information electronically with other healthcare providers 

(such as hospitals, your primary care physician and other physician as needed to facilitate your medical care). 

CONSENTIMIENTO PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN
Iniciales_______ Acepto permitir que el consultorio obtenga el historial de recetas externo proporcionado por Surescripts.

Esta información ayudará a nuestra oficina a administrar mejor su atención y sus recetas.
Iniciales_______ Acepto permitir que el consultorio comparta información clínica y demográfica electrónicamente con otros proveedores de  

atención médica (como hospitales, su médico de atención primaria y otros médicos según sea necesario para facilitar su  
atención médica).

The information reported on this questionnaire is true to the best of my knowledge.  I also agree to and understand all statements on this form. 

La información proporcionada en este cuestionario es verdadera a mi leal saber y entender.  También acepto y entiendo todas las declaraciones 
contenidas en este formulario. 

PRINT your name / IMPRIMA su nombre

SIGN your name / FIRMA tu nombre Date / Fecha

4817 Centennial Plaza Way, Suite C 
Bakersfield, CA 93312

NewLifeMed.com
PATIENT LABEL
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