WOODLANDS

MEDICAL SPECIALISTS

Registro de Paciente Nuevo

Fecha:

Nombre (Apellido, Nombre, e inicial de su segundo nombre):

Fecha de Nacimiento:

Numero de Teléfono Preferido:

Direccion Residencial:

Correo Electronico:

Namero de su Seguro Social:

Numero de Teléfono Celular:

Ciudad:

Nombre(s) Anteriores/Nombre de Soltera(o):

Sexo:

Género:

Raza:

Origen Etnico:

Anterior/Actual Médico de Atencion Primaria:

Estado:

Nombre:

Caodigo Postal:

Informacion de Contacto de Emergencia:

N.© de Teléfono:

Relacion:

Fecha del Ultimo Examen Fisico:

HISTORIA PERSONAL DE SALUD

Por favor mencione a cualquier otro médico que contribuya a su atencion medica:

Nombre y Nimero de Contacto

Especialidad

Fecha de la Ultima Visita

PROBLEMAS MEDICOS ACTUALES
Por favor mencione cualquier preocupacion o problema que desee discutir con su médico

L] Virus de la [ ] Hipogonadismo

] Hipertension [] Piedras Renales Inmunodeficiencia [] Insomnio (Testosterona baja)
Humana (VIH)/SIDA

. [] Agrandamiento de - . . j

|:| Diabetes la Préstata |:| Hepatitis C |:| Depresion |:| Cancer de Vejiga

] Colesterol Alto Enalzgontmenaa L] cirrosis [] osteoporosis [] cancer de Rifién

L] Enfermedad . - L] Ulcera . 2 .

Cardiaca |:| Dolencia Croénica Estomacal |:| Osteopenia |:| Cancer de Prostata

e | O eemotase | L] cotoiesde
[ 1nfarto 9 Reflujo (giernas/ ulmones) [] cancer (especifiquese)
Gastroesofagico P P
[] Vélvula Cardiaca | [] Artritis, ] Sindrome de [] Enfermedad de , -
Anormal reumatoide Intestino Irritable Crohn [ céncer (espedfiquese)

|:| Insuficiencia

|:| Artritis, gota

] convulsiones

] colitis Ulcerosa

[] cancer (especifiquese)

el Tiroides

# de veces

Cardiaca
[] Enfermedad S
Eregl?a:rame Pulmonar Obstructiva E Crtlyg;zna/ bafer [] Infeccién Urinaria | [] Otro (especifiquese)
Cronica (EPOC)
[] Enfermedad . . oa 2o -
Renal [] Asma ] Apnea de Suefio [] Disfuncion Eréctil | [] Otro (especifiquese)
] Problemas con O chneis [ Ansiedad [ embarazada [] Insuficiencia Cardiaca Congestiva
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WOODLANDS

MEDICAL SPECIALISTS

Registro de Paciente Nuevo

Exposicion A: ] Amianto [_] Quimicos [] Radiacion Ionizante

INMUNIZACIONES Y FECHAS- Si marca cualquier vacunacion abajo, por favor incluye la fecha o fechas

. . [ Vacuna Triple Virica Sarampidn,
] Influenza/Gripe ] Hepatitis B Paperas y Rubeola
|:| Neumonia |:| La Culebrilla / Zoster D Tdap Tetanos, Difteria y tos ferina
Vacuna de COVID:  [] Pfizer ] Moderna ] Johnson & Johnson
Fecha de la Primera Dosis: , Fecha de Segunda Dosis: , Fecha de Primer Refuerzo: , Fecha de

Segundo Refuerzo:

ESTUDIOS DE DETECCION DE SALUD

Mamografia [ 1 Normal [] Anormal Fecha: Medico:
Colonoscopia [ 1 Normal [ ] Anormal | Fecha: Medico:
Sangre Oculta Fecal [ I Normal [] Anormal Fecha: Medico:
Prueba de Papanicolaou [ ] Normal [] Anormal Fecha: Medico:
Prueba de Densidad Osea [ 1 Normal [ ] Anormal Fecha: Medico:
Anélisis de Sangre del [ 1 Normal [] Anormal Fecha: Medico:
Antigeno Prostatico Especifico | _

Prueba de Lipidos (colesterol) | [ | Normal | | Anormal Fecha: Medico:
Electrocardiograma [ I Normal [] Anormal Fecha: Medico:
Cardiac stress test [ ] Normal [] Anormal Fecha: Medico:

HOSPITALIZACIONES PASADAS
Razon Aiio Hospital
HISTORIAL QUIRURGICO

Operacion Aiio Cirujano

ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Nombre del Medicamento Reacciones

MEDICAMENTOS
Por favor mencione sus medicamentos prescritos y los medicamentos de venta libre como vitaminas e inhaladores
*Anote el nombre y teléfono de su farmacia preferida:
éCon qué frecuencia toma este

Nombre del Medicamento Potencia del Medicamento .
medicamento?
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WOODLANDS

MEDICAL SPECIALISTS

Registro de Paciente Nuevo

CONTINUACION DE LA LISTA DE MEDICAMENTOS

Por favor mencione sus medicamentos prescritos y los medicamentos de venta libre como vitaminas e inhaladores

*Anote el nombre y teléfono de su farmacia preferida:

HISTORIA SOCIAL
Lugar de Nacimiento:
Ocupacion:
¢Ha viajado fuera de EE. UU?: I No O si

Estado Civil: O Soltero(a) O Pareja no matrimonial

O Casado(a) O Separado(a) O Divorciado(a) O Viudo(a)

Alcohol

Tabaco
Cigarrillos

Electronicos

Sexo

Seguridad
Personal

Depresion

Ejercicio

Revisado 08/08/23

¢Usted bebe alcohol?

Si contesto si, ¢de qué tipo?

¢Cuantas bebidas alcohdlicas toma por semana?
¢Le preocupa la cantidad de alcohol que bebe?
¢Usa o alguna vez ha usado tabaco?

O Cigarrillos — N.° de paquetes por dia ,'\‘:]0 piZ?aco Mascado - | [ pjpa - N. por dia

O N.° de anos O O el ano en que dejo de fumar
¢Usa o alguna vez has usado cigarrillos electronicos?
O N.° de afos O O el afo en que dejo de fumar

¢Cuantas parejas sexuales has tenido en los Ultimos 6 meses?

Las enfermedades relacionadas con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH),
como el SIDA, se han convertido en un gran problema importante de la salud publica.
Los factores de riesgo para esta enfermedad incluyen el consumo de drogas

O

O
a

O

intravenosas Y las relaciones sexuales sin proteccion. ¢Le gustaria hablar con su médico O

sobre su riesgo de esta enfermedad u otras enfermedades de transmision sexual?
¢Usted vive solo(a)?

¢Usted tiene caidas frecuentes?

¢Usted tiene pérdida de vision o audicion?

¢Usted tiene una directiva anticipada o un testamento de vida?

¢Te gustaria informacion sobre la preparacion de estos documentos?

¢Durante las Ultimas dos semanas te has sentido decaido(a), deprimido(a) o sin

esperanzas?

¢Durante las Ultimas dos semanas has sentido poco interés o placer en hacer
cosas?

O Sedentario(a) (No ejercicio)
O Ejercicio Leve (subir las escaleras, caminar 3 cuadras, golf)

O 0o0ooooO

O

Si O No
Si O No
Si O No

Puros- N.© por dia

Si O No
Si O No
Si O No
Si O No
Si O No
Si O No
Si O No
Si O No
Si O No

O Ejercicio Regular Vigoroso (trabajo o recreacion 4 veces por semana por 30 minutos)
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WOODLANDS

MEDICAL SPECIALISTS

Registro de Paciente Nuevo

O Ejercicio Regular Vigoroso (trabajo o recreacion 4 veces por semana por 30 minutos)

Violencia ¢Durante los Ultimos 12 meses alguien cercano te ha lastimado, golpeado o O s O N
Doméstica | amenazado? | °
b ¢Usas drogas recreativas o ilicitas? O Si O No
rogas :
¢Alguna vez te has puesto drogas callejeras con una aguja? O Si O No
HISTORIAL FAMILIAR
EDAD
OTROS
(ACTUALO INFARTO O DERRAME z
PARIENTES EN LA FECHA CEREBRAL CANCER PI:'IOEBDIiEI\o’IQS
DE MUERTE)
] Fallecido Infarto [ ] No [] Si, Edad:
Madre Derrame Cerebral [] No [ Si, Edad: [JNo L] si (tipo)
Fallecid
L] Falecido Infarto [ ] No [] Si, Edad: o
Padre Derrame Cerebral [_] No [] Si, Edad: [JNo L] si (tipo)
Fallecid
’ L] Falecido Infarto [ ] No [] Si, Edad:
ermano(s i (ti
(s) Derrame Cerebral [ ] No [] Si, Edad: [JNo L] si (tipo)
[] Hermano
[] Hermana e
Fallecid
L] Falecido Infarto [ ] No [] Si, Edad:
Hermano(s) ] ] No [] Si (tipo)
Derrame Cerebral [ ] No [] Si, Edad:
[] Hermano
[] Hermana -
Fallecid
L] Falecido Infarto [ ] No [] Si, Edad:
Hermano(s) ] ] No [] Si (tipo)
Derrame Cerebral [] No [] Si, Edad:
[] Hermano
[] Hermana -
Fallecid
y ©) L] Falecido Infarto [ ] No [] Si, Edad:
ermano(s Ok
Derrame Cerebral [] No [] Si, Edad: [ No [ si (tipo)
[] Hermano
[] Hermana -
Fallecid
y ©) L] Fallecido Infarto [ ] No [] Si, Edad:
ermano(s Ok
Derrame Cerebral [] No [] Si, Edad: [ No [ si (tipo)
[] Hermano
[] Hermana -
Fallecid
L Fallecdo 1 arto [ No 1 81, Edac: -
Abuela Derrame Cerebral [ ] No [] Si, Edad: [JNo LI si (tipo)
Maternal .
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Registro de Paciente Nuevo

Fallecid
L Fallecido Infarto [] No [] Si, Edad:
Abuelo Derrame Cerebral [ ] No [] Si, Edad: [ No [ Si (tipo)
Maternal )
Fallecid
L Fallecido Infarto [] No [] Si, Edad: o
Abuela - ] No [ Si (tipo)
Paternal Derrame Cerebral [ ] No [] Si, Edad:
Fallecid
L Fallecido Infarto [] No [] Si, Edad: o
Abuel - ] No ] Si (tipo)
uelo Derrame Cerebral [ ] No [] Si, Edad:
Paternal -
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WOODLANDS

MEDICAL SPECIALISTS

Registro de Paciente Nuevo

RECORDATORIOS DE CITAS Y LA POLIZA DE CANCELACION

Los Médicos Especialistas de Woodlands utilizan varios tipos de comunicacion electrénica para recordarle a los pacientes de sus
citas. Sino desea recibir estos recordatorios, tiene la opcion de rechazar este servicio. Por favor tenga en cuenta que, si né puede
asistir a su cita médica, requerimos un aviso de 24 horas. En caso de que no se reciba la notificacidon 24 horas antes de la cita, se
cobraré al paciente una cantidad de $25. Este cobro también se aplica a una cita que no pudo asistir o fué cancelada.

Iniciales Del Patiente

POLIZA SOBRE LOS REABASTECIMIENTOS DE RECETAS

Yo entiendo la pdliza de reabastecimientos de mis doctores:
1. Losreabastecimientos de receta DEBEN solicitarse a través de su farmacia.
2. Los reabastecimientos NO se dan por la noche ni los fines de semana.
3. Los reabastecimientos son dados por mi medico solamente y no por otros doctores.
4., NO SE DAN reabastecimientos por los medicamentos perdidos, robados, derramados, extraviados o “usados
temprano”. NO HAY REABASTECIMIENTOS DE EMERGENCIA.
5. Algunos seguros pueden tomar 7 a 10 dias en completar la autorizacion previa
Iniciales Del Patiente

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD DEL PACIENTE (EL CONSENTIMIENTO DE HIPPA) |

Autorizo a Los Médicos Especialistas de Woodlands a divulgar mi informacion de atencién médica, facturacion y
medicamentos/prescripciones a aquellos que yo designe. También doy autorizacion para que estas personas recojan mis
prescripciones/medicinas en mi nombre.

Iniciales Del Patiente

Nombre Relacion Numero de Teléfono
Nombre Relacion Numero de Teléfono
Nombre Relacion Numero de Teléfono

| AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Tengo el derecho de revisar el “Aviso de Practicas”, antes de firmar este consentimiento y de estar de acuerdo con estas pélizas de
privacidad.
Iniciales Del Paciente

POLIZA FINANCIERA

Yo autorizo a Los Médicos Especialistas de Woodlands a divulgar cualquier informacién médica necesaria durante el curso de mi
examinacién y tratamiento a mi compaiiia de seguro, y permito el pago a Los Médicos Especialistas de Woodlands de mi seguro por
cualquier beneficio que se deba por sus servicios prestados. Reconozco y acepto la responsabilidad por los servicios prestados
independientemente de la cobertura del seguro. Esto incluye, pero no se limita a los servicios de coaseguro, copago, deducibles y
servicios que no estan cubiertos. Entiendo que soy responsable de todos los cambios que se hayan producido, independientemente
del estado de seguro. Acepto pagar los servicios incurridos después de que se le haya cobrado al paciente la visita al consultorio, como
laboratorios, radiografia, suministros médicos, etc. Acepto pagar mi cuenta por los servicios prestados por Los Médicos Especialistas
de Woodlands.

Iniciales Del Paciente

Firma del Paciente o Tutor Legal: Fecha:
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WOODLANDS

MEDICAL SPECIALISTS

Registro de Paciente Nuevo

AUTORIZACION PARA LA PUBLICACION DE LOS REGISTROS MEDICOS

Nombre Apellido
Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social
Yo autorizo (lista de los servicios de salud/medico) para revelar la informacién especifica

solicitada de mi historial de salud a:

Los Médicos Especialistas de Woodlands
4724 N Davis Hwy
Pensacola, Florida 32503
Numero: (850) 696-4000 Fax: (850) 434-2647

Poliza ROI

Consentimiento de HIPAA:

e Autorizo a Los Médicos Especialistas de Woodlands a revelar mi atencién médica e informacidn de facturacién a los que designe.

e Yo le doy autorizacién para solicitar cualquier registro que el médico considere necesario para una atencion adecuada y
completa incluyendo pruebas de laboratorio especifica de infeccion por VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana, el agente
causante del SIDA) o el diagndstico del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o de las condiciones relacionadas con el
SIDA, todos los registros médicos u otra informacion sobre mi tratamiento, hospitalizacion, incluyendo trastornos psicoldgicos o
psiquiatricos, abuso de drogas y/o alcoholismo o anemia de células falciformes.

Designo los individuos enumerados para la divulgacién de informacién de salud del paciente como se describié anteriormente para mi
atencion médica, fracturacion y medicamentos/recetas.

] Acepto
] Me Niego

Atencion Médica Continuada Reclamacién del Seguro Por Razones Legales

Uso Personal Otro Uso

Entiendo que, si no autorizo la publicacién de todo mi historial de salud, solo se proporciona una historial de salud limitada por
solicitud al paciente.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que ya se hayan tomado
alguna forma de accidn; los formularios estan disponibles. Los Médicos Especialistas de Woodlands estan liberados de toda

responsabilidad juridica o responsabilidad por la divulgacién de la informaciéon mencionada en la medida indicada y autorizada.

Entiendo que puede tardar hasta 30 dias en procesar esta solicitud. Entiendo que tengo el derecho a una copia de la autorizacién.

Firma del Paciente: Fecha:

Firma de Representante: Fecha:

Testigo: Fecha:
7
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