FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

m Las Cruces
4. PHYSICIAN PRACTICES

Fecha de hoy / /
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre del Paciente Apellido Nombre Segundo nombre Fecha de nacimiento Edad Sexo
/ / OMOFOT
dEste es sunombre legal? Sino es asi, écudl es su nombre legal? Teléfono de casa #deSS
0 sl 0 nO ()
Direccién de su casa o para correspondencia (circule uno) Ciudad Estado Cédigo Postal Teléfono celular
()
Correo electrénico El menor vive con:

Hermanos {(nombre y fecha de nacimiento)

Situacién del estudiante: O F- Estudiante de tiempo completo O P — Estudiante de tiempo parcial 0 N ~ No es estudiante Escuela a la que
asiste:
Raza: O Indio nativo americano/Nativo de Alaska 0 Asi4tico O Nativo de Hawéi/ Islefio del Pacifico O Negro/Afroestadounidense
0 Blanco O Hispano O Otro 0 Se niega a responder
Etnia: O Hispano o latino O Ni hispano/ ni latino O Prefiere no responder
Idioma: O Inglés O Espafiol O Indie O Japonés O Chino O Coreano O Francés O Aleman O Ruso O Otro
Farmacia: [ {Tiene usted un testamento vital? 0si 0 No

Remitido por (por favor marque una casilla)
0 Dr. O Seguro O Hospital O Familiar O Amigo O Pdginas amarillas O Otro
Gtros miembros de la familia que reciben atencién aqui

Nombre del médico de cabecera Numero de teléfono

INFORMACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR/PERSONA RESPONSABLE

Parte responsable: Teléfono de casa

Nombre Direccién

Fecha de nacimiento / / Correo electrénico { )

Ocupacién Empleador Direccién del empleador Teléfono del empleador
(

Informacién del otro padre/tutor: Teléfono de casa

Nombre Direccion

Fecha de nacimiento / / Correo electrénico ( )

Ocupacion Empleador Direccion del empleador Teléfono del empleador
()

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO [Muestre su tarjeta de seguro en la recepcion, cuando se registre)

¢Esta visita es para algo de lo siguiente? O COMPENSACION LABORAL (WC)
O MEDICINA OCUPACIONAL (OM) O ACCIDENTE EN UN VEHICULO MOTORIZADO O FECHA DEL ACCIDENTE

¢Tiene el paciente cobertura de seguro médico? 0 Sf 0 NO Nombre de la aseguradora
Nombre delasegurado Numero de Seguro Fecha de nacimiento Fecha de ldentificacion de Identificacién de afiliado (Nimero
Social validez grupo de péliza)
- / /

/ /
Relacién del paciente con la persona asegurada O EI/Ella mismo/a O Cényuge O Hijo/a O0tro
Nombre del seguro secundario Nombre del asegurado Fecha de Identificacion de Identificacién de afiliado (Nimero

nacimiento grupo de pébliza)
/7

Relacién del paciente con la persona asegurada O E/Ella mismo/a 0 Cényuge 0 Hijo/a 0 Otro
CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre (apellido y nombre}) Relacién con el paciente Teléfono de casa Otro teléfono

) )

Hasta donde tengo conocimiento, la informacién entregada en este formulario es correcta y actualizada.

Firma del padre/madre/tutor Fecha



Las Cruces
¢.'.Y PHYSICIAN PRACTICES

RECONOCIMIENTO DE HIPAA, CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE Y POLITICA FINANCIERA

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO. Por la presente otorgo consentimiento para que se lleven a cabo
los procedimientos diagnésticos y/o tratamientos médicos que mi(s) médico(s) considere(n) necesarios o
recomendables. Por la presente consiento a que se lleven a cabo todos los procedimientos de enfermeria
y técnicos y los estudios que indigue(n) mi(s) médico(s). Entiendo que mis cuidados médicos podrian
requerir la obtencién de muestras de mi cuerpo, incluyendo fluidos o tejidos. Esto incluye si hubiera que
extraer sangre o remover tejidos durante las pruebas, tratamiento o intervenciones quirdrgicas. Ademds,
entiendo que si alguien de entre el personal médico u alguna otra persona(s) se hubiera expuesto a mi
sangre o fluidos corporales, se analizard mi sangre para detectar infecciones de transmisién hematica,
Hepatitis C y VIH/SIDA entre otras. Soy consciente de que la practica de la medicina y la cirugia no son una
ciencia exacta y admito que no se me han dado garantias con respecto al resultado de los tratamientos o
examenes. Tengo derecho a rehusar que se me hagan estudios o tratamientos (dentro de lo permitido por
la ley) y a que me digan lo que pudiera suceder si lo hago. Tengo derecho a que no me saquen fotografias
ni videos a no ser que yo dé mi consentimiento, excepto lo necesario para mi tratamiento. Es miintencion
que este consentimiento permanezca en vigor incluso después de que se haya llegado a un diagnoéstico
concreto y se haya recomendado un tratamiento. Este consentimiento permanecerd en plena vigencia
hasta que se revoque por escrito.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD. Nuestro Aviso de Précticas de Privacidad provee informacién acerca
de como podriamos emplear y divulgar informacién protegida sobre su salud (PHI, por sus siglas en inglés).
En el Aviso hay una seccién de Derechos del Paciente que describe sus derechos bajo la ley. Usted tiene
derecho a revisar nuestro Aviso antes the firmar este Reconocimiento. Los términos del Aviso podrian
cambiar; si cambiamos el aviso, usted puede solicitar una copia de la versién revisada poniéndose en
contacto con nuestra oficina o recibira el nuevo aviso la siguiente vez que lo traten en nuestra oficina. La
Clinica provee este formulario para cumplir con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud
de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés).

El paciente entiende que:

e Laclinica tiene un Aviso de Practicas de Privacidad y que el paciente

niciales tiene la posibilidad de revisar este aviso.

del * lainformacidn de salud protegida se puede divulgar o emplear
paciente para fines de tratamiento, pago o actividades sanitarias.
e Lla clinica se reserva el derecho de cambiar el aviso de practicas de
privacidad.

Doy permiso para que se divulgue mi Informacién Protegida de Salud para comunicar los resultados,
conclusiones, y decisiones de cuidados médicos a las personas enumeradas a continuaciéon. Favor de tener
en cuenta que esto no autoriza a estas personas a obtener copias de mis expedientes médicos sin una
autorizacién mia completa y valida.

NOMBRE RELACION NUMERO DE CONTACTO




VI.

ELECCION DE TRANSMISION ELECTRONICA DE INFORMACION MEDICA: Autorizo a la Clinica a que provea
una copia del expediente de mi tratamiento médico y un resumen del expediente de cuidados a mi(s)
médico(s) de cabecera, a mi(s) médico(s) especialistas y/o a cualquier otro proveedor de cuidados de salud
o centros de salud para facilitar mi tratamiento y la continuidad de cuidado. Entiendo que la informacidon
divulgada bajo este parrafo podria incluir, entre otras cosas, informacidn confidencial relacionada con el
VIH e informacién acerca de enfermedades de transmisién sexual o contagiosas, informacion aceca del
abuso de drogas o alcohol o de la dependencia de drogas o alcohol, informacion acerca de la salud mental
o comportamiento (excepto notas de psicoterapia), informacién de pruebas genéticas, y/o informacion
sobre abortos. El resumen de los cuidados consiste en informacién de mi expediente médico e incluye,
entre otras cosas, informacion acerca de procedimientos y pruebas de laboratorio llevados a cabo en este
episodio de mi cuidado, mi plan de tratamiento, una lista de mis problemas actuales y pasados, y mi lista
actual de medicamentos. Entiendo que puedo, pidiéndolo por escrito a la Clinica, revocar esta autorizacién
en cualquier momento. Sin embargo, entiendo que una organizacion de atencién médica no puede
recuperar informaciéon que ya ha sido divulgada bajo esta autorizacién. Esta autorizacion se vence
automaticamente un afio después de la fecha en que termine el episodio de tratamiento actual.
PARTICIPACION EN INTERCAMBIO(S) DE INFORMACION DE SALUD: Puede ser que las leyes estatales y
federales permitan que esta Clinica participe en organizaciones con otros profesionales médicos,
aseguradores, y/u otros miembros de la industria de cuidados de salud y sus subcontratistas para que estas
personas y entidades compartan unos con otros informacién acerca de mi salud para alcanzar objetivos que
podrian incluir, entre otras cosas: mejorar la precision y disponibilidad de mis expedientes médicos; acortar
el tiempo necesario para acceder a mi informacién; consolidar y comparar mi informacién para mejorar la
calidad; y cualquier otro motivo que permita la ley. Por este medio autorizo a la Clinica a proveer una copia
de mi expediente médico, o partes del mismo, a cualquier intercambio o red de informacion de salud en el
cual participe la Clinica y a cualquier otro participante en dicho intercambio o red de informacién de salud
con vistas al tratamiento, pago, atencién médica, y los objetivos mencionados antes, y en conformidad con
los términos del convenio de participacion de ese intercambio o red de informacién de salud. La lista
completa de intercambios y/o redes de informacién de salud en los cuales participa la Clinica se encuentra
en el Aviso de Practicas de Privacidad, disponible en la pagina web de la Clinica, y esta lista se pondra al dia
de vez en cuando, cada vez que la Clinica participe en nuevos intercambios o redes de informacion de salud.
Entiendo que la informacién divulgada bajo este parrafo podria incluir, entre otras cosas, informacién
confidencial acerca VIH y otra informacién sobre enfermedades de transmisién sexual o contagiosas,
informacidn acerca del abuso de drogas o alcohol o dependencia de drogas o alcohol, informacidn acerca
de salud mental o comportamiento (excepto notas de psicoterapia), informacién sobre pruebas genéticas,
y/o informacién acerca abortos. Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento
presentando mi solicitud por escrito al Oficial de Privacidad. Sin embargo, entiendo que una organizacién
de atencién médica no puede recuperar la informacién que ya ha sido divulgada bajo esta autorizacion.
Esta autorizacidn se vence cuando se revoque.

COMUNICACION POR CORREO ELECTRONICO Y TEXTO: Si en algtin momento doy una direccién de correo
electronico o de mensajes de texto donde se me pueda contactar, estoy dando consentimiento a recibir
llamadas o mensajes de texto, incluyendo entre otras cosas comunicados sobre facturacion y pago de
articulos y servicios, a menos que notifique a la Clinica lo contrario por escrito. En esta seccién, las llamadas
y mensajes de texto incluyen, entre otras cosas, mensajes pregrabados, mensajes de voz artificial,
dispositivos telefdnicos de marcado automatico u otra tecnologia asistida por computadora, o por correo
electrénico, mensajeria de texto, o mediante cualquier otra forma de comunicacién electrénica de la
Clinica, sus filiales, contratistas, prestadores de servicios, proveedores de servicios clinicos, abogados, o
agentes, incluidas las agencias de cobro. La Clinica se puede poner en contacto conmigo por correo
electrénico y/o por mensaje de texto para recordarme una cita, para pedir comentarios sobre mi
experiencia con el equipo de salud de la Clinica y para mandarme recordatorios o informacién sobre salud
en general.

POLITICA FINANCIERA: El abajo firmante, en consideracion de los servicios que se prestaran al paciente, se
obliga a pagar a la Clinica conforme a sus tarifas y términos normales, y si la factura se envia a un abogado
o agencia de recaudacién, a pagar honorarios razonables del abogado y los gastos de recaudacién. El abajo
firmante por la presente transfiere a la Clinica todos los beneficios del seguro por los servicios prestados.



VIL.

La Clinica mandara el cobro al seguro como cortesia hacia usted; sin embargo, usted es responsable de la
factura completa. Todos los copagos, deducibles no pagados, y otros servicios que son responsibilidad
del paciente se deberan pagar en el momento de la visita. Si su compaiiia de seguros aplica los cargos
facturados a su deducible, deniega los servicios, o considera que los servicios no estan cubiertos, usted es
responsable del pago del servicio. Sino tiene seguro, se espera que pague la factura completa al momento
de Ia visita.

En caso de que su compaiiia de seguros no pague el reclamo en un plazo razonable (45-60 dias), usted
podria ser responsable de la factura. Si no se recibe pago del garante en un tiempo razonable, o si nos
devuelven el correo por no poderse entregar, le pasaremos su factura a una agencia de cobros
independiente.

Si su plan de seguro requiere una remision o autorizacion previa, debe presentarla junto con su
identificacién del seguro en cada visita. Si no tiene la remisién al llegar a la cita, usted es responsable del
pago de la visita.

A los cheques rechazados se les impondra un sobrecargo. Podria cobrarse una cuota por citas a las que no
acuda.

CERTIFICACION DEL PACIENTE, AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION, Y SOLICITUDES DE
PAGO: Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid, autorizo la divulgacién de informacién de salud a la
Administracién del Seguro Social o a sus intermediarios o aseguradoras para el pago de reclamos de
Medicare, o a la agencia estatal adecuada para el pago de reclamos de Medicaid. Certifico que la
informacién que di al solicitar pago bajo Titulo XVIII del la Ley del Seguro Social (Medicare) es correcta.
Solicito que se efecttie en mi nombre el pago de los beneficios asignados.

Acuso recibo del Formulario de Reconocimiento y Consentimiento. También reconozco que se me ha
dado oportunidad para hacer preguntas.

Nombre del paciente o representante en letra de imprenta Firma del paciente o representante

Fecha

Relacién al paciente (si no es el paciente):

SOLAMENTE PARA USO DEL PERSONAL DE LA CLiNICA

[J Marque si el paciente decidi6 no llevarse una copia del Aviso de Practicas de Privacidad

Indigque el motivo de la negativa, silo conoce:

Firma del Testigo (empleado) Nombre del testigo (empleado) en letra de imprenta

Fecha:




Memorial
Bone+Joint

Antecedentes de Salud Del Paciente

Fecha de hoy Doctor que Remitio

Nombre Fecha de Nacimiento SexoM F
Empleador Ocupacion

Estado Civil: Soltero Casado Divorciado Viudo Separado

Antecedentes Personales: Indicar S (Si) o N‘(No)

Enfermedades del Corazon Anemia Marcapasos cardiaco
Presion arterial alta Hepatitis HIV/AIDS

Ulceras o acidez Problema de rinon Cancer
Convulsiones/epilepsia Diabetes

Otras enfermedades:

Circugias/operaciones Fecha

1. / / 3. / /
2 / / 4, / /
Accidentes/Fracturas Fecha

1. / / 3. / /
2 / / 4. / /
Alergias

Tiene alergia a algun medicamento? Si No

1. Reaccion alergica

2. Reaccion alergica

Tiene alguna otra alergia? (Alimentaria, Latex, etc) Si No

1. Reaccion alergica

2. Reaccion alergica




Nombre Fecha de nacimiento Fecha

Por favor, enliste todos los medicamentos que esta tomando actualmente incluyendo medicamentos sin prescripcion

Medicamento Dosis Medicamento Dosis
1. 2.
3. 4.
5. 6.

Toma Aspirina, Advil, Ibuprofeno, Aleve, o Naprosina regulamente?

Motivo de la visita hoy y sintomas?

Fecha de sintomas

En escala 1 a 10 cual es el dolor: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Que mejoran los sintomas: Constante Intermittente Peor Mejor

Circule todos los que aplican: Dolor Rigidez Debilidad Entumecimiento/ hormigueo
Fuma (cigarillos/marijuana) Si No Fecha de inicio

Toma bebidas alcoholicas? Si No

Hace ejercicio? Si No

Practica algun deporte? Si No

Historia Medico Familiar Edad Historial Medico

Esposo/Esposa

Padre

Madre

Hermano

Hermana

Hijos

Tiene algun familiar que tenga las siguientes enfermedades:
Diabetes Cancer Enfermedad de Corazon Sangrado

Artritis reumatoidea Complicacion de anestesia



Indique cualquier antecedente personal a continuacion: Encierre en un circulo

Ojos

Enfermedad o lesion en los ojos
Usa anteojos o lentes de contacto
Vision borrosa o doble

Hematologico o Linfatico

Cicatrizacion lenta

Tendencia al sangrado o moretones
Anemia

Transfusion de sangre en el pasado

Aumento de tamano de las glandula

Piel

Sarpullido o picazon

Cambio en el color de la piel
Cambio en el cabello o las unas
Heridas o lesions que no sanan

Cambios o aumento de tamano de los lunares

Aparato Genitourinario

Frecuente orina
Ardor o dolor al orina
Sangre en la orina
Incontinencia
Calculos renales

Sintomas Generales

Problemas de memoria o confusion
Ansiedad

Depresion

Insomnia

Osteomuscular

Dolor en las articulaciones

Rigidez o hinchazon en las articulaciones
Debilidad o calambres musculares
Dolor de espalda

Cardiovasculares

Problemas al corazon

Dolor en el pecho o angina de pecho
Palpitaciones

Dificultad para respirar

Silbidos al respirar

Oidos, Nariz, Boca y Garganta

Perdida auditiva o ruido en los oidos
Dolor o secrecion en los oidos
Problemas de sinusitis cronica o rinitis
Sangrados nasales

Llagas en la boca

Sangrado de encias

Dolor de garganta o cambio en la voz
Glandulas inflamadas en el cuello

Endocrinos

Problema glandular u hormonal

Sed excesiva o bien, orina con frecuencia
Intolerancia al calor o al frio

Piel saca

Psiquiatria

Buena salud en general
Cambio de peso reciente



