REGISTRO

(POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE)

Fecha Teléfono de la Casa ( ) * Celular ( )

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

Nombre No. de Identif. del Paciente/SS/HIC
Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre

Direccion _. E-mail

Ciudad Estado Cadigo Postal

Sexo[JM [JF Edad Fecha de Nacimiento [] Casado(a) [ Viudo(a) [[] Soltero(a) [] Menor de Edad
[[] Separado(a) [] Divorciado(a) [ ] Ha vivido con su pareja por__afnos

Empleador o Escuela del Paciente Ocupacion

Direccion del Empleador o Escuela Teléfono del Empleador o Escuela ( )

¢Quién lo refirié a nosotros?

En caso de emergencia, ¢a quién se debera notificar? Teléfono ( )

SEGURO PRINCIPAL

Persona Responsable por la Cuenta

Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre
Relacién con el Paciente Fecha de Nacimiento No. Seg. Soc.
Direccion (Si es diferente a la del paciente) Teléfono ( )
Ciudad . Estado Cddigo Postal
Persona Responsable Empleada por Ocupacion
Direccién del Empleador Teléfono del Empleador ( )
Compania de Seguros
Contrato No. Grupo No, Suscriptor No.

Nombres de otras personas a su cargo cubiertas por este plan

SEGURO ADICIONAL

¢ Esta el paciente cubierto por seguro adicional? []Si [] No

Nombre del Suscriptor Fecha de Nacimiento Relacion con el Paciente
Direccion (Si es diferente a la del paciente) Teléfono ( )

Ciudad Estado Caodigo Postal
Suscriptor Empleado por Teléfono del Empleador ( )
Compania de Seguros No. Seg. Soc.

Contrato No. Grupo No. Suscriptor No.

Nombres de otras personas a su cargo cubiertas por este plan

TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Certifico que yo y/o mi(s) dependiente(s), tenemos/tiene(n) cobertura de seguro con y traspaso directamente al
Nombre de la(s) Compaiia(s) de Seguros

Dr. los beneficios del seguro, si los hubiere, que de otra manera serian pagaderos a mi por servicios prestados.

Entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos incurridos, sean o no pagados por el seguro. Autorizo el uso de mi firma en todas las

reclamaciones que se presenten ante el seguro.

El doctor nombrado anteriormente puede usar la informacion del cuidado de la salud acerca de mi y puede divulgar dicha informacion a la(s) Compania(s) de Seguro

nombrada(s) anteriormente y a sus agentes con el fin de obtener pago por los servicios y determinar los beneficios del seguro o los beneficios pagaderos por los
servicios relacionados. Esta autorizacién terminara cuando el plan de tratamiento actual se complete o un afo después de la fecha indicada a continuacion.

Firma del Paciente, Padre/Madre, Tutor o Representante Personal Fecha

Escriba en letra de molde el nombre del Paciente, Padre/Madre, Tutor o Representante Personal Relacion con el Paciente
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HISTORIA DE SALUD

(Confidencial)

Nombre Fecha de Hoy

Edad____ Fecha de Nacimiento Fecha del ultimo examen fisico

¢A qué se debe su visita médica?

%/Iarque con un tilde (/) los sintomas que Ud. tiene actualmente, o que ha tenido en el pasado afio.

GENERAL GASTROINTESTINAL 0J0S, 0IDOS, NARIZ, GARGANTA para los HOMBRES sélamente

] Escalofrios ] Mal apetito [[] Sangrar de las encias [C] Bulto en el pecho
[] Depresién [ Hinchado [] Vista nublada [ Dificultad en la ereccion
[] Mareos [[] Cambios al defecar ] Estrabismo/Bizquera ] Bulto en los testiculos
[] Desmayos [ Estrefiimiento [ Dificultad al tragar (] Supuracién por el pene
] Fiebre [ Diarrea ] Visién doble [ Llagas en el pene
] Falta de Memoria ] Excesivo hambre ] Dolor de oidos ] Otros
] Dolor de cabeza ] Excesiva sed L] Supuracion por los oidos para las MUJERES sélamente
[[] Pérdida de suefio [] Gases ] Fiebre del heno [] Prueba de Papanicolacu anormal
] Pérdida de peso [[] Hemorroides ] Ronquera [] Sangrado entre periodos
] Nerviosismo ] Indigestion 1 Pérdida de la audicién ] Bulto en el seéno
] Entumecimiento ] Ndusea [] Hemorragias nasales [] Dolor menstrual muy fuerte
] Sudores [] Sangrar por el recto [] Tos persistente [] Fogaje (“Hot Flashes”)
MUSCULO/ARTICULACIONHUESO L] Dolor de estémago L] Zumbido de los oidos [] Supuracion por los pezones
Dolor, debilidad, entumecimiento en: [] Vémitos ] Problemas de la sinus ] Coito doloroso
[ Brazos [ Caderas ] Vémito de sangre (] Visién — Fulguracién [] Supuracién por la vagina
[ Espalda L1 Piernas CARDIOVASCULAR ] Visién — Circulos de luz [] Otros
- s [ Dolor de pecho PIEL Fecha de la titima
[ Manos [JHombros [ pregign sanguinea alta [] Se pone morada facilmente  menstruacion

GENITOURINARIO [] Latidos irregulares del corazén [] Ronchas Fecha de la Ultima Prueba
L1 Sangre en la orina [ Presién sanguinea baja [ Picazén de Papanicolaou
[ Miccién (orinar) frecuente ] Mala circulacion [C] Cambios en verrugas ¢Ha tenido Ud.
[ Falta de control de la vejiga  [] Latidos acelerados del corazén [ Salpullidos un mamograma?
[ Miccion dolorosa [ Hinchazon de los tobillos [ Cicatrices (Esta Ud. embarazada?_____

] Venas varicosas [] Llaga que no cicatriza ¢ Cuéntos hijos tiene?

arque con un tilde (v) las condiciones que Ud. tiene o que ha tenido en el pasado.

[1sIbA ] Drogaadiccion ] Colesterol Alto ] Problemas de la Prostata
1 Alcoholismo [1 varicela 1 HIV Positivo ] Tratamiento Siquiéatrico
] Anemia [] Diabetes [] Enfermedades del Rifién ] Fiebre Reumética

] Anorexia [] Enfisema [J Enfermedades del Higado [ Fiebre Escarlata

] Apendicitis ] Epilepsia [] Sarampién ] Embolia Cerebral

L] Artritis ] Glaucoma ] Migranas [] Intento de Suicidio

(] Asma 1 Bocio 1 Aborto [ Problemas de la Glandula Tiroides
[ Trastornos de Desangramiento [_] Gonorrea ] Mononucleosis ] Amigdalitis

] Bulto en los Senos [l Gota [] Esclerosis Mdiltiple ] Tuberculosis

1 Bronquitis [] Cardiopatias 1 Paperas ] Fiebre Tifoidea

(1 Bulimia ] Hepatitis [] Marcapasos ] Ulceras

] Cancer ] Hernia ] Neumonia [ Infecciones Vaginales

[ Cataratas ] Herpes [ Polio ] Enfermedades Venéreas

A medicamentos o sustancias

ste los medicamentos que Ud. toma actualmente

Nombre de la Farmacia___ Teléfono
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(Toda la informacion es estrictamente confidencial)

plete la informacion de salud sobre su familia.

-

Relacion | Edad oS30 iaene|  CoUSadelaMuerte |wiomcsis Eotormodad . Parentesco con Ud.
Padre Artritis, Gota
Madre Asma, Fiebre del Heno
Hermanos Cancer
Drogaadiccion
Diabetes
Cardiopatias, Embolia Cerebral
Hermanas Presién Sanguinea Alta
Enfermedad del Rifion
Tuberculosis
= 3, Otras
: . ' | HISTORIA SOBRE EMBARAZOS
Aio Hospital Motivo de la Hospitalizacion y Resultado | Ade Sexodel Complicaciones, si las hubo

tilde () las sustancias

Marque con un

| Ud. usa, y
describa cuanto
Cafeina
¢Ha tenido Ud. alguna vez una transfusién de sangre? [1si []No (Lgoa
Si la respuesta es afirmativa, dar fechas aproximadas._ Drogas
ENFERMEDADES/LESIONES SERIAS FECHA RESULTADO Otras

INQUIETUDES RELACIONADOS CON EL TRABAJO
Marque con un tilde (v) si su trabajo lo expone
Ud. a alguna de las siguientes condiciones:

Estrés

Sustancias Peligrosas

Levantamiento de Objetos Pesados

Otras

Su ocupacién:

Certifico que la informacién incluida arriba es correcta, a mi leal saber y entender. Yo no haré responsable ni a mi doctor ni a ningin
integrante de su personal por errores u omisiones que yo pueda haber cometido al llenar este formulario.

Firma

Fecha

Revisado Por

Fecha



Competencia Cultural: = =
Estado de Nueva Jersey exige que cada médico documenta cualquier barrera a la atencién

en particular las necesidades culturales y lingtifsticas en la historia clinica. Factores que
afectan la atencién son factores visuales 0 auditivos que pueden obstaculizar su capacidad
para comprender la discusion médica y el lenguaje, las costumbres cultuales y/ o
religiosos, que pueden afectar a la capacidad del proveedor para proporcionar atencion
médica, abordar estas necesidades mej orar4 la satisfaccion del paciente y reducir las
disparidades de salud.

; Tiene alguna discapacidad-(es decir, visual, auditiva, del habla, el aprendizaje, la barrera
fisica y lenguaje/culturales)

¢/ Qué idioma hablar, leer o esecribir?

; Tiene alguna costumbres religiosas o cultura que el médico debe saber sobre?
Si No
En caso afirmativo, por favor-describa.

Directivas Anticipadas: Para todos los pacientes mayores de 18 afios:

Directivas Anticipadas es un mandato de la Ley de Autodeterminacion federal y estatal
promulgada en 1990, Esto le permite proporcionar instruccion y orientacién especifica
con respecto a sus propios deseos de atencién médica si llegara a ser incapacitado. La

relacién médico-paciente es una oportunidad directa para usted para discutir este tipo de
decisiones.

;Tiene un "Testamento Vital" o instrucciones anticipadas?
Si No

¢Quieres saber mas sobre un testamento en vida?

St No

Historia Social: Para todos los pacientes mayores de 12 afios:
foma? - S No
En caso afirmativo, /cuénto fuma al dia?

¢ Utiliza drogas ilegales? St No
En caso afirmativo, el tipo y con qué frecuencia?

¢(Consume bebidas alcohdlicas? - . St No
En caso afirmativo, el tipo y con qué frecuencia?

Nombre del paciente:
Fime®
Fecha:




PATIENT RECORD OF DISCLOSURES

In general, the HIPAA privacy rule gives individuals the right to request a restriction on uses and disclosures of their protected
health information (PH/). The individual is also provided the right to request confidential communications or that a communication
of PHIbe made by alternative means, such as sending correspondence to the individual’s office instead of the individual's home.

| wish to be contacted in the following manner (chéck all that apply):

[J Home Telephone ' [0 Written Communication
[J O.K. to leave message with detailed information [J O.K. to mail to my home address
[ Leave message with call-back number only [ O.K. to mail to my work/office address

[ O.K. to fax to this number

[J Work Telephone
[J O.K. to leave message with detailed information [ Other
[J Leave message with call-back number only

Patient Signature Date

Print Name Birthdate

The Privacy Rule generally requires healthcare providers to take reasonable steps to limit the use or disclosure of, and requests
for PHI to the minimum necessary to accomplish the intended purpose. These provisions do not apply to uses or disclosures
made pursuant to an authorization requested by the individual.

Note: Uses and disclosures for TPO may be permitted without prior consent in an emergency.

Record of Disclosures of Protected Health Information

Disclosed To. Whom Description of Disclosure/

s Address or Fax Number (1) Purpose of Disclosure

By Whom Disclosed (2) (3)

(1) Check this box if the disclosure is authorized
(2)  Type key: T=Treatment Records: P=Payment Information; O=Healthcare Operations; A=Authorization on File; D=Discretionary
(3) Enter how disclosure was made: F=Fax; P=Phone; E=Email; M=Mail; O=Other
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