DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

Informacion del paciente

Apellido Nombre

Segundo nombre

Sufijo N.° de seguro social

Género (marcar)

Fecha de nacimiento

Divorciado/a |:I Casado/a

Estado civil (marcar) D

D Separado/a |:I Soltero/a D Viudo/a D Otro:

Médico de atencion primaria

Idioma preferido (marcar)

|:I Inglés D Espariol

Raza (marcar)

DAsidtica DNegra DBlanca |:I Otra:

Etnicidad (marcar)

Domicilio postal

Departamento/lote

Ciudad/estado Cdédigo postal

Hispana |:I No hispana |:I Desconocida
Numeros de teléfono Particular ( )
Celular ( )
Laboral ( )

Direccién de correo electrénico

¢ Cdmo nos conocié?

Médico que deriva

Parte responsable

Marcar si es el mismo que: D Paciente

Apellido

Nombre

Género (marcar)

Cm [ F

Fecha de nacimiento

¢Cudl es el vinculo del paciente con la parte responsable?

Domicilio postal

Departamento/lote

Ciudad/estado

Codigo postal

Numeros de teléfono

Particular ( )
Celular ( )
Laboral ( )

Informacion del empleador

Empleador

Domicilio

Ciudad/estado

Codigo postal

Contacto de emergencia

Marcar si es el mismo que: D Parte responsable

Apellido

Nombre

Género (marcar)

Cdm [ F

Fecha de nacimiento

¢Cudl es el vinculo del paciente con el contacto de emergencia?

Domicilio postal Departamento/lote

Ciudad/estado

Codigo postal NuUmeros de teléfono

Particular (
Celular (
Laboral (

Contacto del representante

Marcar si es el mismo que: D Parte responsable | I Contacto de emergencia

Apellido Nombre

Género (marcar)

Cm [ F

Fecha de nacimiento

¢Cuél es el vinculo del paciente con el representante?

Domicilio postal Departamento/lote

Ciudad/estado

Cédigo postal NuUmeros de teléfono

Particular (
Celular (
Laboral (

Informacion del seguro

Marcar si es: D Pago particular

Marcar si es el mismo que: D Parte responsable

Marcar si es el mismo que: D Parte responsable

Nombre del suscriptor/miembro

Fecha de nacimiento

Nombre del suscriptor/miembro

Fecha de nacimiento

¢Cual es el vinculo del paciente con el suscriptor?

Género (marcar)

Cm [ F

¢ Cual es el vinculo del paciente con el suscriptor?

Género (marcar)

[ w [ F

Compaiiia de seguros primaria

Fecha de inicio

Compaiiia de seguros secundaria

Fecha de inicio

Domicilio postal del seguro Ciudad/estado Cadigo Domicilio postal del seguro Ciudad/estado Cddigo
postal postal
N.° de suscriptor/miembro N.° de grupo N.° de suscriptor/miembro N.° de grupo
Firma del paciente o representante legal Fecha Aclaracion en letra imprenta del paciente o del representante legal
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Nombre y apellido:

4

Lakewood Ranch
4 Medical Group

Motivo de la consulta:

Fecha de nacimiento:

Farmacia preferida (nombre/ubicacion):_

¢TIENE ALGUNA ALERGIA?

Lista de medicamentos que toma ACTUALMENTE (recetados, de venta libre y vitaminas):

Nombre: Dosis: Frecuencia:

Nombre Dosis: Frecuencia:

Nombre: Dosis: Frecuencia:

Nombre: Dosis: Frecuencia:

Nombre: Dosis: Frecuencia:

Si tiene medicamentos adicionales, enumérelos al dorso del formulario.

Historia clinica (marque TODO lo que corresponda):
[] TDA [ ] Depresion [ ] Polimialgia
[] TDAH [] Diabetes [ ] Céncer de préstata
[] Anemia [] Diverticulitis [] Psoriasis
[] Angina [ ] Eczema [ ] Problemas psiquiatricos
[] Ansiedad [ ] Enfisema [ ] Embolia pulmonar
[] Artritis [ ] Reflujo gastroesofagico [] Céncer rectal
[] Asma [ ] Gota [] Artritis reumatoide

[] Fibrilacién auricular

[] Trastorno bipolar

[ ] Céncer de vejiga

[] Problemas intestinales
[] Cancer de mama

[ ] Dificultades para respirar
[] Céncer (tipo):

[] Cirrosis

[ ] Cancer de colon

[] EPOC

[] Enfermedad de Crohn
[ ] Demencia

[] Infarto de miocardio
[ ] Cardiopatia

[ ] Soplo cardiaco

[ ] Hepatitis (A, B, 0 C)
[] Hipertension

[] Colesterol elevado
[] Problemas hepaticos
[] Cancer de pulmén
[] Migrafias

[] Osteoartritis

[] Cancer de pancreas

[ ] Enfermedad de Parkinson

[ ] Neumonia

[ ] Rosécea

[] Trastorno convulsivo
[] Célula falciforme

[ ] Sindrome de Sjogren
[] Accidente
cerebrovascular/ACV

Otro:

Cirugias/procedimientos (marcar TODO lo que corresponda):

[] Cirugia/reconstruccién del
ligamento cruzado anterior
[] Extirpacién de

adenoides

[] Extirpacion del

apéndice

[] Cirugia de espalda

[] Aumento de senos
[] Cirugia de baipas
cardiaco

[ ] Cateterismo cardiaco
[] Cirugia de cataratas
[] Reseccién del colon

[] Colostomia/reversion
[ ] Cesarea

[ ] Dilataciény legrado
[] Implante desfibrilador
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Nombre:

Fecha de nacimiento:

[] Extirpacion de la [ ] Tumorectomia [ ] Marcapasos
vesicula biliar [ ] Biopsia de ganglio [ ] Intervencién coronaria
[] Reemplazo de cadera linfatico percutdnea (angioplastia)
[ ] Reemplazo de rodilla [ ] Mastectomia [] Cirugia de hombro
[ ] Esplenectomia [] Ligadura de trompas [] Otra no listada:
[ ] Extirpacién de amigdalas [ ] Vvasectomia
[ ] Reemplazo total de
articulacion
Salud de la mujer: Fecha Resultados
Ultimo periodo menstrual [ ]Normal [ ]Anormal
Papanicolau/examen pélvico [ ]Normal [ ] Anormal
Ultima mamografia [ ]Normal [ ] Anormal
Densitometria 6sea [ ]Normal [ ] Anormal
Cantidad de embarazos: Partos: Abortos involuntarios: Abortos provocados:
Mantenimiento de la salud: Fecha Resultados
Exploracion fisica/Consulta de bienestar [ ]Normal [ ]Anormal
Colesterol [ ]Normal [ ]Anormal
Colonoscopia [ ]Normal [ ]Anormal
EGD [ ]Normal [ ]Anormal
Antigeno prostatico especifico/PSA [ ]Normal [ ]Anormal
Prueba de esfuerzo/Prueba de esfuerzo nuclear [ ]Normal [ ]Anormal
Vacunas: Mes/afio
Hepatitis A N°. 1 N°. 2
Hepatitis B N°. 1 N°. 2 N°. 3
Gardasil (VPH) N°. 1 N°. 2 N°. 3
Influenza Neumonia
Tétano Zostavax (Herpes z0ster)
Prueba cutanea de tuberculosis Varicela

Antecedentes sociales:
Fumador: [ ]Nunca [ ] Anteriormente

En caso AFIRMATIVO, marcar todo lo que corresponda:

Cuanto por dia: Cuantos afos:

[ ] Actualmente

[ ]Cigarrillos [ ] Cigarros

[ ] Tabaco para mascar/tabaco rapé

[ ] Cigarrillos electrénicos

Fecha en que dejé de consumir:
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Nombre:

Fecha de nacimiento:

Consumo de alcohol:

¢Es sexualmente activo? []si
¢Utiliza algin método anticonceptivo?

¢Tuvo alguna vez una enfermedad
de transmision sexual?

Consumo de drogas ilicitas:
éSe siente seguro en casa? []si

Testamento vital/Poder: éTiene un testamento vital?

[] Nunca [] Diariamente [ ] Socialmente [_] Consumo diario estimado:

[] No

[] si [ ] No En caso afirmativo, qué tipo:
[]si [ ] No En caso afirmativo, qué tipo:

[ ] Nunca [ ] Anteriormente [ ] Actualmente Tipo de droga(s):

[ ] No
[]si[] No

¢Tiene un poder duradero para atencién médica? [_] Si [ ] No

Antecedentes familiares: [ | Adoptado

Madre viva: [ | Si [ ] No
Padre vivo: [ ] Si [ ] No

[ ] Desconocido

Edad de fallecimiento: Causa del fallecimiento:

Edad de fallecimiento: Causa del fallecimiento:

(Enumere cualquier antecedente médico grave que ocurra en su familia)

Madre

Abuelos
paternos

Abuelos

Padre Hermanos
maternos

Lista de prestadores: (Nombre del médico/practica)

Cardidlogo
Gastroenterélogo
Cirujano general
Neurdlogo

Obstetra y ginecdlogo
Atencidn primaria
Urdlogo

Otro

Admisién(es) en el hospital/Visita(s) a la sala de emergencias:

>
=13
o

Diagndstico
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% Lakewood Ranch
4 Medical Group

AUTORIZACION DE LA DIVULGACION DE MI INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Apellido de soltero/anterior: Numero telefénico actual:
Domicilio actual:

Solicito la divulgacion de mi informacién médica protegida por los siguientes motivos:
[] Continuar un tratamiento [] Determinacién de incapacidad
] Investigacién judicial [] otros:

Autorizo la divulgacion de lo siguiente:
Los puntos que se detallan a continuacién solo

[] Notas del consultorio médico se incluiran si son marcados:

] Resultados de laboratorio ] Evaluacién psicoldgica

] Informe de diagnéstico ] Antecedentes de tratamientos por alcoholismo y drogadiccién
] otros: ] Resultados de pruebas de VIH y antecedentes de tratamiento

contra el SIDA

Obtener mi informacién médica protegida de:

L] ()

Nombre del centro/proveedor Numero de teléfono o fax Direccién Ciudad Estado Coddigo postal

Divulgar mi informacién médica a:

] ( )

Nombre del centro/proveedor Numero de teléfono o fax Direccién Ciudad Estado Coddigo postal

Esta autorizacion vence el / /20 . (De no ser especificado, la autorizacidn vencera un afio después de la fecha
de la firma)

Tiene derecho a anular esta autorizacidn por escrito cuando lo desee. Puede consultar las excepciones en el Aviso de practicas de
privacidad. La anulacién no se aplicara a la informacidon que haya sido divulgada en respuesta a esta autorizaciéon. Cuando la
informacién mencionada anteriormente sea divulgada, esta podrd ser divulgada nuevamente por el destinatario y no estara
protegida por regulaciones federales. No firmar esta autorizacion impedird el cumplimiento de la intencion mencionada
anteriormente. Los tratamientos o pagos por servicios no estan condicionados por la firma de la autorizacién. Se podran aplicar un
cargo por la copia de mi informacidn en la tramitacidn de la presente solicitud.

El formulario debe completarse antes de ser firmado:

Firma del paciente (necesario para mayores de 12 afios) Firma de padres/tutor legal (de corresponder) Vinculo con el paciente

Firma del testigo Fecha de la firma

La autorizacidn esta destinada a permitir que el pabellén divulgue informacién, por escrito y verbalmente, por el motivo especifico de
la divulgacion y en beneficio del paciente. Esta divulgacion de informacién manifiesta conformidad con la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés), las Normas de privacidad de informacién médica
identificativa (Normas de privacidad), el titulo 45 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés). articulos 160 y
164, y todas las normativas federales y pautas de interpretacién promulgadas bajo la misma. Toda informacidn protegida por
normativas federales que regulan privacidad de las historias clinicas de pacientes con alcoholismo y drogadiccion (titulo 42 del CFR,
parte 2) o la LEY DE SALUD MENTAL esta sujeta a la prohibicion de una divulgacién posterior por parte el destinatario sin la
autorizacion pertinente para una nueva divulgacion. EL CENTRO no se responsabiliza por nuevas divulgaciones.
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