Virginia Heartburn & Hernia Institute

Datos de Informacion

(Por favor escribir claro)

Nombre del paciente: Apellido:

Primario Secundario: Estado Civil: [ ] Casado [ _|Soltera

[ ] viudas [_] Divorciado

Fecha de nacimiento: Numero de seguro social: Sexo: [ _|Masculino[_|Femenina
Direccion: Apt# Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Teléfono celular:

Direccion de correo electronico:

Método preferido de contacto:
[ ]correo electrénico [ ]Teléfono [ Jcorreo

Raza: [ ]Rehtsan

|:|Asia |:|Negro |:|Hispano
|:|Otra:

[ ]Blanco

Origen étnico: |:|Hispanos o) |:|No Hispanos

Lenguaje Preferido:

Dr. de referido. (nombre completo)
Numero de teléfono:

Dr. de cabecera. (nombre completo)
Numero de teléfono:

Ocupacion:

Empleador:

Contacto de emergencia nombre y numero:

Relacion:

Nombre farmacia preferida y numero:

Consentimiento para recuperar historia de medicinas?

[]si [ ]No

Como se entero acerca de nuestra practica?: [_|Internet/Medios [_|Familia/Amigo [ ]Medico referencia [_]Otro:

INFORMACION SOBRE EL SEGURO

(Por favor presente todas las tarjetas de sequro e identificacion con foto a la recepcionista)

Seguro primario:

Miembro de nimero de identificacion#:

Grupo ID #
Nombre del suscriptor: Relacidn:
Seguridad Social de suscriptor #: DOB:

Seguro secundario:

Miembro de numero de identificacién#:

Grupo ID#
Nombre del suscriptor: Relacion:
Seguridad Social de suscriptor #: DOB:

Persona responsable

Nombre:

Direccion:

Seguridad Social #:

Relacidn:

Firmando aqui, testifico que la informacion anterior es verdadera y exacta a lo mayor de mi conocimiento.

Firma del paciente/ Tutor

Fecha




Cuestionario medico Nombre del paciente: DOB:

Historia social:
Es usted un fumador actual? [_] Si [ INo Has sido un fumador?[_] Si [ INo
Bebe alcohol? [_] Si [ No Con qué frecuencia para hacer usted bebe?

Utilizas actualmente alguna droga recreativa? | _|Yes [ ] No Si, por cuanto tiempo ha estado usando?

Medicamentos actuales: (por favor indique todos los medicamentos, incluyendo aquellos sin receta medica)

Medicacion: Dosificacion: Medicacion: Dosificacion:
1. 6.
2. 7.
3. 8.
4, 9.
5. 10.
Alergias: (Enumere)
Drogas: Sintomas de la reaccion: Medio ambiente: Reaccion:
1. Alergia al latex? [ ]si [ ]No
2. Yodo que contiene componentes? [ ]si [ ]No
3. Tinte de IV? [ ]si [ ]No
4. Comida?
5. Otros:
6. Alergia de metal? | [ ]si [ ]No
Historia Adicional:
[ ] VRE [ ] Clostridium Difficile [ |Hepatitis B [ ] Hepatitis C
[ ] Infeccion por HIV [ ] MRsA [ |Tuberculosis [ ] otros?
Cirugias:
1. Afo
2. Afo
3. Afo
4. Afo:
> Ao

Revision de sistemas:

General: Respiratoria: Uroldgicos:
[ ] sensacién de cansancio (fatiga) [ ] Tos crénica [ ] Dolor al orinar
[ ] Fiebre [ ] sibilancias [ ] Dolor en el flanco
[ ] Escalofrios [ ]Asma [ ] Incontinencia urinaria
[ ] Pérdida de peso [ ] Bronquitis [ ] Insuficiencia Renal aguda crénica
|:| Aumento de peso |:| Congestion del pecho |:| Sangre en la orina
[ ] otros: [ ] opresién en el pecho [ ] Impotencia
[ ] Enfisema [ ] Ganas frecuentes de orinar
Cabeza/oido/nariz/garganta: [ ] pificultad para respirar [ ] otros:
[ ] cambio reciente en el gusto [ ] Exposicion de tuberculosis
[ ] secrecién nasal [ ] Apnea del sueno Cardiovascular:
[ ] Ronquidos [ ] otros: [ ] Enfermedades cardiovasculares
[ ] Problemas de visién [ ] Insuficiencia cardiaco congestiva
[ ] Ronquidos Gastrointestinal: [ ] Venas varicosas
[ ] Goteo pos nasal [ ] Dolor abdominal [ ] Arritmia
[ ] Ronquera [ ] Estrefiimiento [ ] Enfermedad arterial coronaria
[ ] Dificultad para deglutir [ ] Eructo [ ] Hipertension
[ ] otros: [ ] Diarrea [ ] Infracciona miocardio

[ ] Flatulencia [ ] Enfermedad Vascular periférica




Aparato locomotor:

[ ] Debilidad muscular

[ ] Dolor muscular

[ ] calambres musculares
|:| Osteoporosis

|:| Otros:

Psiquiatricos:

[ ] Adicciénala
[ ] Ansiedad

[ ] Depresion

[ ] Alucinaciones
[ ] Mania
|:| Otros:

Sistema endocrino:

[ ] Trastornos suprarrenales
[ ] Insipidas de la diabetes
[ ] Diabetes Mellitus tipo 1
[ ] Diabetes Mellitus tipo 2
[ ] Hipertiroidismo

[ ] Hipotiroidismo

|:| Bocio
|:| Otros:

[ ] Reflujo gastroesofagico
[ ] Ardo de estomago

|:| Nauseas

[ ] sangrado rectal

[ ] vomitos

|:| Hipo
|:| Otros:

Dermatoldgicos:

[ ] celulitis

[ ] crecimientos de la piel
|:| Herpes Simple

|:| Lesiones

[ ] céncer de piel

[ ] Infecciones recurrentes

|:| Otros:

Hematolégico:
|:| Anemia

[ ] Problemas de coagulacion
|:| Tiempo de sangrado prolongado
[ ] Cicatrizacion lenta de heridas

[ ] Trombosis venosa
[ ] Trombosis arterial

|:| Otros:

|:| Otros:

Neuroldgico:
[ ] convulsiones

[ ] Alteracién de la conciencia
|:| Perdida repentina de la conciencia
[ ] Dolor crénico

[ ] Dolores de cabeza/migrafias
[ ] confusion

|:| Mareo

[ ] Temblores

[ ] Perdida de la memoria

[ ] cambio de estado mental
|:| Entumecimiento

[ ] Debilidad muscular

[ ] sensaciones de hormigueo

|:| Otros:

Antecedentes familiares: por favor [X] la casilla si hay antecedentes en su historial familiar.

Miembro Padre

Madre

Lado paternal

Lado materno

Nifios Hermanos

Estado (vivos,
fallecidos,
desconocido)

Y.0.B.

Edad

Accidente
cerebrovascular

[ ]si [ ]No

[ ]si [ ]No

[ ]si [ ]No

[ ]si [ ]No

[]si [ ]No

[]si [ ]No

Hipertension

[]si [ ]No

[]si [ ]No

[]si [ ]No

[]si [ INo

[]si [ ]No

[]si [ ]No

Cancer [Jsi[INo [[]si[INo |[]si[ JNo |[]si[ ]No [[]si [ ]No []si [ ]No
Diabetes [Jsi[INo [[]si[INo |[]si[INo |[]si[ ]No [ ]si [ ]No []si [ ]No
Enfermedades | [ ]JSi[ JNo [[]si[JNo |[]si[JNo |[]si[ ]No []si [ ]No []si [ ]No
del corazoén

Obesidad [Jsi[INo [[]si[INo |[]si[ INo |[]si[ ]No []si [ ]No []si [ ]No
Hermanos: Hermanos Hermanas Saludable? ; Si ; No
Nifios: Hijos Hijas Saludable? [ | Si | | No
Notas:

Impreso el nombre del paciente Fecha




Nombre del paciente: DOB:

RESPONSABILIDAD TEL PACIENTE

Es responsabilidad del paciente para mantener actualizada toda la informacidon demografica y seguros.
Se espera que los pagos en el momento de la visita, asi como deducibles, pagos de co -seguro o pago
por los servicios no cubiertos.

Si referencia es necesaria para su visita, es la responsabilidad exclusive de cada paciente a llegar con
esa referencia.

Si no tienes la referencia necesaria a la hora de su cita, pago serd debido al tiempo de servicio.

Se aplicara una cuota de $30.00 por cheques devueltos.

Autorizo a Virginia Heartburn y Hernia Instituto para solicitar los beneficios por los servicios prestados.
Certifico que la informacidn que he proporcionado con respecto a la cobertura del seguro es correcta.
Ademas autorizo la informacién incluyendo informacion médica, por cualquier reclamo relacionado a
mi companiia de seguros con el fin de determinar beneficios. Solicito que el pago de beneficios
autorizados debe ser pagado a Virginia Heartburn y Hernia Instituto.

Entiendo que soy financieramente responsable por el pago total por los servicios prestados que
pueden incluir servicios no cubiertos.

Estoy de acuerdo que todas las cuentas son debidas y pagables a Virginia Heartburn y Hernia Insituto.
Entiendo que si mi cuenta en mora; El abogado a pagar honorarios o gastos de la coleccidn de Virginia
Heartburn y Hernia Instituto.

He leido mi responsabilidad y e proporcionado informacidn veraz y correcta de seguro y demografica.
Inmediatamente nos notificara de cualquier cambio en mi compaiiia de seguro de salud, incluyendo
Nuevo ID # nos.

RECONOCIMIENTO DE AVISO DE PRIVACIDAD PRACTICA (HIPPA)

Al firmar este formulario usted reconoce recibir el aviso de privacidad para Virginia Heartburn y Hernia
Instituto. Nuestro aviso de practicas de privacidad proporciona informacion acerca de cdmo podemos
usar y divulgar su informacion protegida. Le animamos a leer en su totalidad.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO
Consentimiento para el tratamiento en general. Autorizo a empleados para hacer evaluaciones
médicas y el cuidado al paciente indicado a continuacion.

Reconozco que conforme a la ley del estado de Virginia, usted ha dado su consentimiento a la prueba
para la infeccidn con virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Hepatitis B, virus de la Hepatitis C. si
cualquier empleado fue expuesto a sus fluidos corporales, los resultados de las pruebas de los exames
seran cedidos a la persona expuesta.

E- prescripcidon consentimiento. El Medicare Modernizacion Acto (MMA) de 2003 figuran las normas
gue deben incluirse en un programa de e Prescribe. Al firmar este formulario de consentimiento,
acepta que esta oficina puede solicitar e utilizar su historial de medicacién de prescripcion de otros
proveedores de atencion médica o terceros pagadores de beneficios de farmacia para fines de
tratamiento.



Informacion para el paciente. Autorizo la practica proporcionar (nombre de impresién de la
persona, relacién) con informacidn (incluyendo informaciéon medica y de facturacién). Esta version
permanente active en su expediente médico electrénica y no se cancelara a menos que hay es
autorizacion por escrito del paciente para hacerlo en archive.

INFORMACION DE CANCELACION DE CIRUGIA

Programacion de su operacién requiere de un esfuerzo coordinado de varios departamentos;
comenzando con su médico y entre ellos el Hospital. Evaluacién en el hospital por administrado,
enfermeria y personal de anestesia también es un periodo lento y costoso. También se debe obtener
autorizacion de su compaiiia de seguros para su operacion.

Cancelacion de la cirugia abecés es inevitable debido a problemas médicos o conflictos importantes
qgue no se puede evitar. Estas cancelaciones, sin embargo, pueden resultar en tiempo quiréfano sin
usar. Otros pacientes que podrian ser beneficiados de este tiempo, no pueden hacerlo al menos que el
tiempo en el quiréfano esté disponible.

Por lo tanto, un minimo de 72 horas (3 dias habiles) notificacion se requiere para la cancelacién de una
cirugia. Si usted debe cancelar su cirugia, por favor llame la oficina 703-372-2280.

Falta de notificacion de la cancelacion en el tiempo resultara en un cargo de $500.00. Este cargo sera
debitado de su cuenta.

* Las excepciones a esta informacion se ara solo para emergencias y conflictos fuera de su control.

He leido esta informacién y entiendo que la cancelacién de mi cirugia puede resultados en un cargo de $500.00.

La duracion de este permiso es indefinida y continua hasta revocada por escrito. Entiendo que al no al firmar este
consentimiento, el paciente no se proporcionara atencion medica excepto en el caso de una emergencia.

Nombre del paciente (letra de molde) Fecha

Firma del paciente, padre o Tutor Legal Fecha

Informacion de contacto si menor:
Direccion:
Teléfono: Guardian Casa Celular Trabajo

En caso de que nos comuniguemos con usted, es conveniente dejar un mensaje de la siguiente manera (marque todos
aplican)
al contestador con un miembro adulto de la familia exclusivamente con el paciente
Casa Celular u Otro
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