REGIONAL Post Op/ FoLLow-UP

I# AUSTIN ARC ORTHOPEDICS
| CLINIC

Post Operation / Follow-up Visit (Post-operacidn / consulta de seguimiento):

First Name (Nombre) Last Name (Apellido) Date of Birth (Fecha de nacimiento)

Please indicate your height, weight, and Pharmacy location preference in the spaces below.
(Por favor indique su estatura, peso y la ubicacién de su farmacia de preferencia en los espacios
siguientes)

Height (Estatura) Weight (Peso) Pharmacy (Farmacia)

Provider Notes:

Orthopedics 04052023



