Fecha:

Informacion de Paciente — Pagina 1

Nombre:  (Apellido) (s)

(Nombre)

(Inicial)

Sexo ( sexo al nacer):

Femenino [J Masculino [J

Fecha de Nacimiento: Mes/Dia/Afio

/ /

Numero de Seguro Social:

Direccion de Correo Electronico:

Teléfono de Casa:

o) -

Teléfono Celular:

o) -

Numero de Preferencia:

[CJHome O cen 3 work

Mejor Horario para llamar:
Oam PM

Mejor Manera de Comunicarnos con Usted: [C] Mensaje de Voz [[] Mensaje de Texto [] Portal [J Correo Electrénico

Direccion de Correo:

(Calle)

(Ciudad)

(Estado)

(Cédigo Postal)

Nombre de Contacto de Emergencia:

Numero de Contacto de Emergencia:

Estado Civil
DDivorciado/a
DCasado/a
DConvive
DSoItero/a
CJpesconocido
DViudo/a
Legalmente Separado
Otro:

Lenguaje de Preferencia
(seleccione una):

Inglés
O Espafiol

DOtros:

Raza Marque todos los que
apliquen
Americano Africano/
Negro
Asiatico
Blanco/ Caucasico
NativoAmericano/Nativo
de Alaska
Dlslas del Pacifico
Otro:

Origen Etnico
DHispano/Latino(a)
Ono Hispano/Latino(a)

Estado de Empleo
Tiempo completo
Tiempo Parcial
Desempleado
Cuenta Propia
DJubiIado
DMiIitar Actico / Reserva

éCual es Su Ingreso Anual?
$1-$27,000
$27,001 - $33,000
$33,001 - $40,000
$40,001+
No income
la. ¢Cuantas
personas,(incluyéndose)
dependen de su ingreso?

Orientacion Sexual:

D Lesbiana, gay, u
homosexual

Ol Heterosexual

D Bisexual

D Desconocido

D No quisiera compartir

éCual es su Género?
OJHombre
DMujer

Mujer a Hombre
transgenero

Hombre a Mujer
transgenero
CHemafrodita
DNO quisiera compartir

Situacion de la vivienda
elija uno):
Propio/ Alquiler
Con un amigo
DCaIIe/ Coche
Refugio
Transitorio
Otros:

Veterano
DVeterano
No Veterano

Migrantes/Estacional de los
trabajadores agricolas (en los
ultimos 2 afios):

éUsted o la cabeza de familia
ha trabajado en labores
agricolas?

O si OIno

¢ Ha tenido usted o cabeza de
familia que mudarse de zona o
estado en busca de trabajo

agricola?

Osi Ono

¢El dinero ganado debido a su
trabajo agricola, ha sido mayor
a la mitad de sus ingresos?

Os Ono

Farmacia de preferencia :

Direccion y Teléfono de Farmacia:

Nombre de Laboratorio:

TURN OVER TO PAGE 2
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Informacion Partido Responsable

(Persona financieramente responsable por cuenta del paciente)
Si igual que el anterior, ir a la seccion de informacion de seguro

Nombre:  (Apellido)(s)

(Nombre)

(Inicial)

Fecha de Nacimiento: Mes/Dia/Afio

/ /

Teléfono de Casa:

Teléfono Celular:

Teléfono del Trabajo:

Numero de Seguro Social:

Direccidn: (Calle)

(Cddigo Postal)

Direccion de Correo: (Calle)

(Ciudad)

(Estado)

(Cddigo Postal)

Informacion Sobre el Seguro Médico
Compaiiia de seguros principal

Nombre de la Compaiiia de Seguros:

Direccion: (Calle)

(Ciudad) (Estado)

(Cddigo Postal)

ID #:

Grupo #:

Nombre del Empleador:

Nombre del Asegurado:

Fecha de Nacimiento del Asegurado:
Mes/Dia/Afo
/ /

Numero de Seguro Social del Asegurado:

Direccion del Asegurado: (Calle)

(Ciudad)

(Estado) (Cadigo Postal)

Teléfono de Casa del Asegurado:

Teléfono Celular del Asegurado:

Teléfono del trabajo del asegurado:

Relacion del Paciente con el Asegurado:

3 wmismo [ cényuge [ Hijo(s)

D Otro

Seguro Médico Secundario

Nombre de la Compaiiia de Seguros:

Direccion: (Calle)

(Ciudad) (Estado)

(Cédigo Postal)

ID #:

Grupo #:

Nombre del Empleador:

Nombre del Asegurado:

Fecha de Nacimiento del Asegurado:
Mes/Dia/Afo
/ /

Numero de Seguro Social del Asegurado:

Direccion del Asegurado: (Calle)

(Ciudad)

(Cédigo Postal)

Teléfono de Casa del Asegurado:

Teléfono Celular de Asegurado:

Teléfono del Trabajo del Asegurado:

Relacion del Paciente con el Asegurado:




Consentimiento Del Paciente

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

Inicial

I. Consentimiento De Tratamiento

Por la presente doy consentimiento y autorizo al personal de Project Health, Inc. d/b/a Langley Health Services (LHS) la
realizacidn de examen y tratamiento para mi, como paciente. Entiendo la necesidad de estos procedimientos, los
cuales seran explicados por el personal de LHS. Igualmente la posibilidad de efectos secundarios no deseados y no
tener garantia en cuanto a los resultados que puedan obtenerse; los empleados de LHS ejerceran un cuidado
adecuado con respecto a mi diagndstico y tratamiento.

Il. Consentimiento para el tratamiento de un menor sélo si el paciente es menor de 18 aiios de edad
Yo, como padre o tutor legal del paciente, por este medio, doy mi consentimiento y autorizo el tratamiento. Ademas,
doy permiso a los siguientes individuos a autorizar el tratamiento médico en mi ausencia:

1. Relacién con el paciente:

2. Relacién con el paciente:

3. Relacién con el paciente:
11l. Derechos y responsabilidades del paciente, aviso de practicas de privacidad y hogar médico centrado en el
paciente

Estos documentos estan publicados en el vestibulo “lobby” y proporcionado en este paquete. Reconozco que también
he recibido una copia.

IV. Residentes y estudiantes
Entiendo que Project Health, Inc. d/b/a Langley Health Services apoya la educacion de los profesionales médicos y
mantiene residentes y estudiantes que pueden ayudar en relacién con la atencién.

V. Aviso de politica sobre Directivas avanzadas (para pacientes mayores de 18 afios de edad)

Las Directivas avanzadas son declaraciones legales que indican el tipo de tratamiento médico deseado o no deseado en
el caso de que una persona no pueda tomar decisiones, asi como quién esta autorizado a hacerlas. Las directivas
anticipadas se hacen y se atestiguan antes de una lesion seria.

De acuerdo con la ley federal y estatal, esto sirve como notificacion de que vamos a dejar de lado su directiva
anticipada en el caso de que usted experimente un evento potencialmente mortal mientras se encuentra en uno de los
lugares de Langley Health Services y se le transferird a un nivel mds alto de Cuidado.

Al firmar a continuacidn, usted acepta y entiende esto como una notificacion. Por favor, indique a continuacion si tiene
0 no una directiva avanzada o si desea recibir informacién sobre las directivas anticipadas.

[ Tengo una directiva avanzada.

[ No tengo una directiva avanzada.

[] Me gustaria recibir informacion sobre las Directivas avanzadas.

VI. Aviso Sobre Citas

Su hora de cita es el tiempo reservado para que usted se reldna con su proveedor. La cantidad de tiempo reservado se
basd en sus necesidades.

¢ Se espera que llegue 15 minutos antes de su cita. Se haran todos los esfuerzos para atenderle a tiempo. Si tiene mas
de 10 minutos de retraso, es posible que su proveedor no pueda verle. A continuacién, puede ser visto en la clinica
Walk-in, o por otro proveedor, dependiendo de la urgencia de su necesidad y el tiempo disponible.

¢ Si no puede mantener su cita, es importante que nos haga saber 24-48 horas de anticipacidn. Asi podremos utilizar el
tiempo para servir a otra persona. Esto hace un buen uso del tiempo de su proveedor y hace que sea mas facil para
todos obtener una cita cuando sea necesario.

e Si olvida su cita, es posible que su receta no se vuelva a enviar hasta que llegue a su préxima cita.

VII. Divulgacion de Informacién

¢ La informacién de salud puede ser liberada a cualquier persona o entidad responsable del pago en nombre del
paciente con el fin de verificar la cobertura o las preguntas de pago o para cualquier otro propdsito relacionado con el
pago de beneficios.

¢ Si estoy cubierto por Medicaid o Medicare, autorizo la divulgacién de informaciéon médica a la administracion del
seguro social o a sus intermediarios o transportistas para el pago de una reclamacion de Medicare o a la agencia
estatal apropiada para el pago de una reclamacidn de Medicaid. Esta informacion puede incluir, sin limitacion, historial
y fisica, registros de emergencia, informes de laboratorio, tratamiento de drogas y alcohol y resumen de la descarga.

e Las leyes federales y estatales pueden permitir que esta facilidad participe en organizaciones con otros proveedores
de atencién médica, aseguradoras y/u otros participantes de la industria de la salud y sus subcontratistas para que




estas personas y entidades compartan informacién de salud entre si para lograr objetivos que pueden incluir pero no
limitarse a: mejorar la exactitud y aumentar la disponibilidad de mis registros de salud; disminuyendo el tiempo
necesario para acceder a mi informacion; Agregar y comparar mi informacién con fines de mejora de la calidad; y otros
propdsitos permitidos por la ley. Entiendo que esta instalacion puede ser miembro de tales organizaciones. Este
consentimiento incluye especificamente informacidn sobre condiciones psicoldgicas, condiciones psiquiatricas,
condiciones de discapacidad intelectual, informacion genética, condiciones de dependencia quimica y/o enfermedades
infecciosas, incluyendo, pero no limitado enfermedades transmitidas por la sangre, como el VIH y el SIDA.

Por este medio permito que la practica y los médicos u otros profesionales de la salud involucrados en mi cuidado a
divulgar informacion de salud para propésitos de tratamiento, pago, y/o operaciones de salud.

VII. Consentimiento para el uso y divulgacion de informacion de salud protegida (PHI)

Project Health, Inc. d/b/a Langley Health Services (LHS) se compromete a garantizar la privacidad y confidencialidad de

su informacion médica. Para ayudarnos a proteger su privacidad, por favor complete la siguiente informacion:
(Marque si o no) Si No

é¢Podemos dejar un mensaje clinico si no hay respuesta?

é¢Podemos dejar un mensaje de preocupacién de facturacién si no hay

respuesta?

é¢Podemos enviar un recordatorio de citas usando mensajes de texto?

En caso afirmativo, écudl es su compania de telefono celular?

¢Podemos enviarle un correo electrdnico con respecto a recordatorios y
notas clinicas?

¢Podemos dejar informacidn con alguien que no sea usted con respecto a su atencidon médica (cambios en los
medicamentos, resultados de laboratorio, citas, Etc? [] Si (si es asi, por favor enumere el (los) nombre (s) en el (los)
espacio (s) abajo); No [

Nombre Relacion Numero de teléfono

* * Usted tiene el derecho de revocar con quién hablamos acerca de su atencién médica en cualquier momento. Por
favor, complete un nuevo consentimiento.

X. Asignacion de beneficios de Medicare (SOLO PARA PACIENTES CUBIERTOS POR MEDICARE)

Certifico que la informacién dada por mi en la solicitud de pago bajo el titulo XVIII de la ley de seguridad social es
correcta. Autorizo a cualquier titular de informacidon médica sobre mi a divulgar a la administracién del seguro social o
a sus intermediarios o transportistas cualquier informacién necesaria para esta, o una reclamacion relacionada con
Medicare. Solicito que el pago o los beneficios autorizados se realice en mi nombre. Asigno los beneficios pagaderos
por los servicios médicos o autorizo a dicho médico u organizacidn a presentar una reclamacion a Medicare y solicitar
el pago de beneficios de seguro médico a la parte que acepte la asignacion. Permito que se utilice una copia de esta
autorizacidn en lugar del original, siempre y cuando reciba servicios en LHS. Entiendo que soy responsable de mi
monto del co-seguro en los servicios cubiertos de Medicare. Comprendo ademas que el deducible de la parte B no se
aplica a los servicios de FQHC; sin embargo, si recibo servicios que no estan cubiertos por el FQHC, seré responsable
del deducible de la parte B. He completado una copia del cuestionario de Medicare Secondary Payor (MSP).

Firma del paciente o padre/tutor Firma del testigo

Nombre impreso del paciente o padre/tutor Nombre impreso del testigo

Fecha Fecha



Las siguientes 3 paginas son para usted, (el paciente) para mantener su informacion personal.

Aviso de practicas de privacidad
A partir del 30 de septiembre de 2013

Este aviso describe como se puede usar y divulgar la informacion médica sobre usted y como puede obtener acceso a esta
informacion. Por favor revise atentamente este aviso.

Su expediente médico puede contener informacidn personal sobre su salud. Esta informaciéon puede identificarle y relacionarse con
su condicion de salud fisica o mental pasada, presente o futura y los servicios de atencién médica relacionados y se denomina
informacién de salud protegida (PHI). Este aviso de practicas de privacidad describe como podemos usar y divulgar su PHI de
acuerdo con la ley aplicable. También describe sus derechos con respecto a cdmo puede obtener acceso y controlar su PHI. La ley
nos exige que mantengamos la privacidad de la PHI y le proporcionemos un aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de
privacidad con respecto a la PHI. Estamos obligados a cumplir con los términos de este aviso de practicas de privacidad. Nos
reservamos el derecho de cambiar los términos de nuestro aviso de practicas de privacidad en cualquier momento. Cualquier nuevo
aviso de practicas de Privacidad serd efectivo para todas las PHI que mantenemos en ese momento. Le proporcionaremos una copia
del aviso de practicas de privacidad revisado, publicando una copia en nuestro sitio web, enviando una copia a usted en el correo a
peticidn o proporcionandole uno en su préxima cita.

Como podemos usar y divulgar informacién médica sobre usted:

e Para cuidado o tratamiento: Su PHI puede ser usada y divulgada a aquellos que estan involucrados en su cuidado con el
propdsito de proveer, coordinar o administrar sus servicios. Esto incluye la consulta con los supervisores clinicos u otros
miembros del equipo. Su autorizacidn se requiere para divulgar la PHI a cualquier otro proveedor de cuidado que no esté
involucrado en su cuidado. Ejemplo: Si otro médico se refirio a nosotros, podemos contactar con ese médico para discutir su
atencion. Del mismo modo, si le referimos a otro médico, podemos comunicarnos con ese médico para hablar de tu atencion
o puede que nos contacten.

e Para el pago: Su PHI puede ser usada y divulgada a cualquier parte que participe en el pago de cuidado o tratamiento. Si
usted paga por su cuidado o tratamiento completamente fuera de su bolsillo sin el uso de ningun seguro, usted puede
restringir la divulgacion de su PHI para el pago. Ejemplo: Su pagador puede requerir copias de su PHI durante el transcurso
de una solicitud de registro médico, una auditoria de la carta o una revision.

e Para operaciones comerciales: Podemos usar o divulgar, segin sea necesario, su PHI con el fin de respaldar nuestras
actividades comerciales, incluyendo, pero no limitandose a, actividades de evaluacién de calidad, actividades de revision de
empleados, licenciamiento, y realizacidn o organizacion de otras actividades comerciales. También podemos revelar PHI en
el transcurso de proporcionarle recordatorios de citas o dejar mensajes en su teléfono o en su casa acerca de las preguntas
que pidié o los resultados de las pruebas. Ejemplo: Podemos compartir su PHI con terceros que realicen diversas actividades
comerciales (por ejemplo, el Consejo de acreditacion u otros organismos reguladores o licenciantes) siempre que tengamos
un contrato por escrito con la empresa que lo requiera para salvaguardar la privacidad de su PHI.

e Requerido por la ley: Bajo la ley, debemos hacer que las divulgaciones de su PHI estén disponibles para usted a su solicitud.
Ademas, debemos hacer divulgaciones al Secretario del Departamento de salud y servicios humanos con el fin de investigar
o determinar nuestro cumplimiento de los requisitos de la regla de privacidad, si es necesario.

e Sin autorizacion: La ley aplicable y las normas éticas nos permiten divulgar informacidn sobre usted sin su autorizacién sélo
en un numero limitado de otras situaciones. Ejemplos de algunos de los tipos de usos y divulgaciones que pueden hacerse
sin su autorizacion son los que son:

o Requerido por la ley, como la notificacién obligatoria de abuso o negligencia infantil o auditorias o
investigaciones de agencias gubernamentales obligatorias (como el Departamento de salud)

o Requerido por la orden de la corte

o Necesario para prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad de una
persona o del publico. Si se divulga informacion para prevenir o disminuir una amenaza seria, se divulgara a
una persona o personas razonablemente capaces de prevenir o disminuir la amenaza, incluyendo el objetivo
de la amenaza.

e  Permiso verbal: Podemos usar o divulgar su informacion a miembros de la familia que estdn directamente involucrados en
su recibo de servicios con su permiso verbal.

e Con autorizacion: Los usos y divulgaciones no permitidos especificamente por la ley aplicable se haran sélo con su
autorizacién por escrito, que puede ser revocada. Su autorizacion explicita es requerida para divulgar notas de psicoterapia
y PHI para propdsitos de mercadeo, comunicacién de tratamiento subsidiado y para la venta de dicha informacion.




Sus derechos con respecto a su PHI
e Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la PHI que mantenemos sobre usted. Para ejercer cualquiera de estos
derechos, envie su solicitud por escrito a nuestro oficial de privacidad:

o Derecho de acceso a inspeccionar y copiar. Usted tiene el derecho, que puede estar restringido sélo en
circunstancias excepcionales o con los documentos liberados a nosotros, para inspeccionar y copiar la PHI
que se puede utilizar para tomar decisiones sobre el servicio prestado.

o Derecho aenmendar. Si cree que la PHI que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede
pedirnos que modifiquemos la informacién aunque no estemos obligados a aceptar la enmienda.

o Derecho auna contabilidad de divulgaciones. Usted tiene el derecho de solicitar una contabilidad de
algunas de las divulgaciones que hacemos de su PHI. Es posible que le cobremos una tarifa razonable si
solicita mas de una contabilidad en cualquier periodo de 12 meses.

o Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene el derecho de solicitar una restriccion o limitacion en el uso o
divulgacion de su PHI para servicios, pagos o operaciones comerciales. No estamos obligados a aceptar su
solicitud.

o Derecho a solicitar comunicacion confidencial. Usted tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos
con usted sobre asuntos de PHI de una manera especifica (por ejemplo, teléfono, correo electrdnico, correo
postal, etc.)

o Derecho aunacopia de este aviso. Usted tiene derecho a una copia de este aviso.

Privacidad del sitio web

Cualquier informacion personal que nos proporcione a través de nuestro sitio web, incluida su direccion de correo electrénico,
nunca se vendera ni alquilara a ningun tercero sin su permiso expreso. Si usted nos proporciona cualquier informacion personal o de
contacto con el fin de recibir cualquier cosa de nosotros, podemos recopilar y almacenar esos datos personales. No recopilamos
automaticamente su direccidn de correo electrénico personal simplemente porque usted visita nuestro sitio. En algunos casos,
podemos asociarnos con un tercero para proporcionar servicios como boletines informativos, encuestas para mejorar nuestros
servicios, actualizaciones de salud o de la empresa, y en tal caso, es posible que necesitemos proporcionar su informacién de
contacto a dichos terceros. Esta informacion, sin embargo, sélo se proporcionara a estos socios de terceros especificamente para
estas comunicaciones, y el tercero no utilizara su informacion por cualquier otro motivo. Aunque podemos rastrear el volumen de
visitantes en paginas especificas de nuestro sitio web y descargar informacidn de paginas especificas, estos nimeros sdlo se utilizan
en conjunto y sin ninguna informacion personal. Esta informaciéon demografica puede compartirse con nuestros socios, pero no esta
vinculada a ninguna informacién personal que pueda identificarle a usted o a cualquier visitante de nuestro sitio.

Nuestro sitio puede contener enlaces a otros sitios web externos. No podemos asumir la responsabilidad de las politicas o prdacticas
de privacidad de estos sitios y le animamos a revisar las practicas de privacidad de todos los sitios de Internet que visita. Si bien
hacemos todo lo posible para asegurarnos de que toda la informacion proporcionada en nuestro sitio web sea correcta y precisa, no
hacemos ninguna garantia, expresa o implicita, en cuanto a la exactitud, integridad o puntualidad, de la informacion disponible en
nuestro sitio. No somos responsables ante nadie por ninguna pérdida, reclamacién O dafios causados en todo o en parte, por
cualquiera de la informacién proporcionada en nuestro sitio. Al utilizar nuestro sitio web, usted consiente la recopilacién y el uso de
la informacidn personal como se detalla en este documento. Cualquier cambio en esta politica de privacidad se hara publico en este
sitio, por lo que sabra qué informacién recopilamos y cémo la usamos.

Violaciones:

Se le notificard inmediatamente si recibimos informacién de que se ha producido una infraccién relacionada con su PHI.

Quejas:

Si usted cree que hemos violado sus derechos de privacidad, usted tiene el derecho de presentar una queja por escrito con nuestro
oficial de privacidad en Lhs. Si tiene preguntas y desea informacién adicional, puede contactarnos al (352) 793-5900 o al nimero
gratuito (888) 298-5510.




DERECHOS DEL PACIENTE

El paciente tiene derecho a ser tratado con cortesia y respeto, con apreciacion de su dignidad individual, y con la proteccion de su necesidad
de privacidad.

Un paciente tiene derecho a una respuesta pronta y razonable a las preguntas y peticiones.

Un paciente tiene el derecho de saber quién esta proporcionando servicios médicos y quién es responsable de su cuidado.

Un paciente tiene el derecho de saber qué servicios de apoyo al paciente estan disponibles, incluyendo si un intérprete esta disponible si él o
ella no habla inglés.

Un paciente tiene el derecho de saber que las reglas y regulaciones se aplican a su conducta.

Un paciente tiene el derecho de saber que es administrado por la informacion del proveedor de atencion médica sobre el diagnéstico, el curso
de tratamiento planificado, las alternativas, los riesgos y el prondstico.

Un paciente tiene el derecho de rechazar cualquier tratamiento, salvo que la ley disponga lo contrario.

Un paciente tiene derecho a recibir, previa solicitud, informacién completa y asesoramiento necesario sobre la disponibilidad de recursos
financieros conocidos para su cuidado.

Un paciente que es elegible para Medicare tiene el derecho de saber, a peticion y antes del tratamiento, si el proveedor de atenciéon médica o
el centro de atencidon médica aceptan la tasa de asignacion de Medicare.

Un paciente tiene derecho a recibir, previa solicitud, una estimacion razonable de los cargos por atencidon médica.

Un paciente tiene el derecho de recibir una copia de un proyecto de ley razonablemente claro y comprensible, detallado y, a peticion, para
que los cargos sean explicados.

El paciente tiene derecho a un acceso imparcial al tratamiento médico o a adaptaciones, independientemente de su raza, origen nacional,
religidn, discapacidad fisica o fuente de pago.

Un paciente tiene derecho a aliviar el dolor.

El paciente tiene derecho a saber si el tratamiento médico es para fines de investigacion experimental y para dar su consentimiento o rechazo
a participar en dicha investigacion experimental.

Un paciente tiene el derecho de expresar quejas con respecto a cualquier violacidn de sus derechos, como se indica en la ley de Florida, a
través del procedimiento de quejas del proveedor de atencion médica o centro de atencion médica que le sirvio a él o a ellay a la Agencia de
licencias apropiada.

Un paciente tiene el derecho de cambiar de proveedor si hay otros proveedores calificados disponibles.

Un paciente tiene derecho a que sus recetas se llenen en su farmacia de eleccion.

Un paciente tiene el derecho a la informacién y una explicacidn con respecto al enfoque del hogar médico centrado en el paciente a la
atencion.

Un paciente tiene el derecho de obtener informacidn y formularios relacionados con las Directivas avanzadas (Testamento en vida y
designacidn de sustituto del cuidado de la salud).

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Un paciente es responsable de proporcionar al proveedor de atencién médica, lo mejor de su conocimiento, informacién precisa y completa
sobre las quejas presentes, enfermedades pasadas, hospitalizaciones, medicamentos y otros asuntos relacionados con su cuidado.

Un paciente es responsable de reportar cambios inesperados en su condicién al proveedor de atencidon médica.

Un paciente es responsable de informar al proveedor de atencién médica si él o ella comprende un curso de accién contemplado y lo que se
espera de él o ella.

Un paciente es responsable de seguir el plan de tratamiento recomendado por el proveedor de atencidon médica.

Un paciente es responsable de proporcionar a un adulto responsable para proporcionar el transporte casero y permanecer con el paciente
segun lo dirigido por el proveedor o segun lo indicado en instrucciones de la descarga.

Un paciente es responsable de mantener las citas y, cuando no puede hacerlo por cualquier razén, para notificar al proveedor de atencién
médica o al centro de atenciéon médica.

Un paciente es responsable de sus acciones si rechaza los tratamientos o no sigue las instrucciones del proveedor.

Un paciente es responsable de asegurar que las obligaciones financieras de su cuidado de la salud se cumplan tan pronto como sea posible.
Un paciente es responsable de seguir las reglas y regulaciones del centro de atencién médica que afectan la atencién y conducta del paciente
hacia todos los profesionales y personal de atencién médica, asi como a otros pacientes y visitantes.

Si participa en el hogar médico centrado en el paciente, un paciente es responsable de hablar con su equipo sobre preguntas de salud,
compartiendo éxitos y desafios de atencion médica pasados, diciéndole al equipo acerca de otros profesionales de la salud que cuidan de
él/ella, siguiendo el plan de atencién médica que se ha discutido, asegurdndose de que entiende el plan y hace preguntas si no comprende,
diciéndole al equipo si usted esta teniendo problemas con el plan de cuidado, y hablando si el plan de cuidado no esta trabajando tan juntos
se pueden hacer cambios, si es necesario.

Revisado 8/15/2018



Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento: _ /_ /_ % ;’T;ea‘,ﬁ,gslsx@s

Formulario de historial médico

(Por favor, entregue este formulario completo a su enfermera o asistente médico.)
Alergias (Medicamentos, Alimentos o Plantas):

Historial médico pasado (por favor revise las opciones que aplican a usted):
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Tipo: Si es asi, por favor escriba aqui:

Historial Quirtrgico (Si no hay historial, por favor deje en blanco; en caso afirmativo, por favor especifique el tipo y la fecha de la cirugia):

Tipo: Fecha:

Historia social (por favor revise las opciones que aplican a usted):

Si NO Si
¢Fumador actual? En caso afirmativo, é cudntos Consumo de alcohol En caso afirmativo,
paquetes al dia? écuantas copas al dia?
¢Ex fumador? Consumo de drogas En caso afirmativo, éde
En caso afirmativo, ¢ cudnto tiempo ha pasado desde qué tipo?
que fumo por ultima vez?
¢Otro consumo de tabaco? En caso afirmativo, équé Dormir ¢Cudntas horas al dia?
tipo?
Cafeina ¢Cudntas tazas al dia? Ejercicio ¢ Cudntas veces a la semana?

PARA PACIENTES FEMENINAS SOLAMENTE- Historial de OB/GYN (por favor marque la casilla junto a las que se aplican a usted):

Si NO Si
¢Historial de ETS (enfermedad transmitida Actualmente embarazada
sexual)? En caso afirmativo, Qué tipo? Numero total de embarazos
Dia de su ultimo periodo menstrual: Numero total de Partos

Historia familiar (por favor marque la casilla junto a las que se aplican a usted):
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Madre
Padre
Hermano
Hermana
Hijo/a

Abuelo materno

Abuela materna

Abuelo paterno

Abuela paterna

Estado de la madre: Con vida: Edad FALLECIDA: Edad Estado del padre: Con vida: Edad FALLECIDO: Edad



