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APLICACION PARA NUEVO PACIENTE

Arthur Nagel Clinica Comunitaria no discrimina por motivos de raza,
color, religion, credo, identidad de género, orientacién sexual, u origen nacional.

iBienvenido! Nos complace que haya elegido la Clinica Nagel como su hogar de atencion
médica. Sus respuestas a las siguientes tres preguntas nos guiarian para determiner la mejor
atencion para usted.

Tienes Seguro Medico? asSi UNo
Tienes 12 afios 6 mas? QsSi ONo
Vive en uno de estos condados? QSi QNo

Por favor, encierra en un circulo cudl:
Bandera, Kerr, Kendall, Uvalde, Real, or Medina

Como calcular su Ingreso Total
Averigue si califica completando este formulario para usted (el paciente) y todos los demas que

viven en su hogar con usted.
Tu Otros

Cuantos adultos (més de 21) viven en tu casa?

Cuantos nifios (age 0 to 20) viven en tu casa?

La Clinica Nagel depende financieramente de donaciones privadas. Por lo tanto, estamos
limitados a brindar servicios solo a personas cuyo ingreso bruto familiar sea menor o igual a las
cantidades que se muestran para la cantidad de personas en el hogar:

NUmero total de personas que viven con

¢Que linea se usted (todos los adultos y nifios), El ingreso total de su hogar debe ser igual o
aplica a usted? incluido usted menor a esta cantidad

a $39,900

a 2 $54,100

a 3 $68,300

a 4 $82,500

a 5 $96,700

a 6 $110,900

a 7 $125,100

a 8 $139,300

a 9 $153,500

a 10 $167,700
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Enumere todos los siguientes tipos de ingresos anuales que usted y otras personas en su hogar
tienen:
Tu Otros

Salario Anual / Salario
Manutencion de Hijos
Retiro Seguro Social
Desabilidad Seguro Social
SSI

Retiro / Pension
Desempleo

Estampillas de Comida
Ingresos de Renta
Compensacion de Trabajadores
Beneficios de Veterano
Otro
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Recibes ayuda para pagar tus cuentas? U Si 1 No

Si es Si, de quien?

Cual es su relacién contigo?

Proceso de aprovacién

Todas las solicitudes deben ser aprobadas antes de que pueda comenzar la atencion. Para
procesar su solicitud lo mas rapido posible, complete este formulario y proporcione
documentos que confirmen:

1) Su identificacion personal
2) Que usted reside en el Condado de Bandera, Kerr, Kendall, Uvalde, Real, or Medina
3) Suingreso anual total

Una vez que se envien la solicitud completa y los documentos, recibird una llamada de la
Clinica para confirmar su aprobacion.

En ese momento, se le preguntara si desea hacer una cita. También puede volver a llamar mas
tarde para programar su cita.
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La linea de citas de la clinica es (830) 796-3448 y el horario de atencion de la clinica es Martes
Miércoles y Jueves, de 8 am a 5 pm.

1. Documentos requeridos: asegurese de tener dos 0 méas de los siguientes para cada una de
estas categorias. El personal de la clinica esta aqui para ayudarlo con estos documentos cuando
los traiga.

Marca la casilla de cada articulo que tengas:

Identificacion:
O Una licencia de conducir valida de Texas o una tarjeta de identificacion vélida de Texas
U Pasaporte
Q Otra identificacion con foto
U Tarjeta de Seguro Social o Acta de Nacimiento

Residencia:

O Factura de servicios publicos reciente que muestre su nombre y direccion

O Copia del contrato de arrendamiento que firmo con su arrendador

O Declaracion de impuestos del Condado de Bandera, Kerr, Kendall, Uvalde, Real, or

Medina

Ingreso:

O Declaracion de impuestos sobre la renta mas reciente

O Cuatro semanas de los talones de cheque de pago mas recientes

e Sino tiene una declaracion de impuestos o talones de cheque de pago recientes,

debe proporcionar todo lo siguiente que tenga:
Cheque del Seguro Social o extracto bancario (si usa depoésito directo)
Carta de concesion de desempleo
Carta de verificacion de cupones para alimentos
Otra prueba de ingresos (manutencion conyugal, etc.)

Cada afio, los pacientes actuales deben proporcionar su declaracion de impuestos sobre la renta
mas reciente y cuatro semanas de talones de cheques de pago recientes.

Si tiene cambios en su direccidn, empleador, ingresos, ocupantes del hogar o ingresos del hogar,
debe notificar a la Clinica lo antes posible.

2. Lo que necesita saber sobre la Clinica Nagel

e Horario de Atencién: de 8 am a 5 pm los Martes, Miércoles y Jueves. Los servicios de la
Clinica no estan disponibles fuera del horario comercial normal.

e Emergencias: Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias de un hospital. La Clinica no
puede ayudarlo a pagar los cargos de ambulancia o sala de emergencias.

e Citas: llame al (830) 796-3448 para hacer una cita o para obtener informacion sobre

nuestros servicios. Recibird un mensaje de texto el dia anterior recordandole la horay la
fecha de su cita.
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e Sies un paciente nuevo, llegue al menos 30 minutos antes de su cita.

e Siesun paciente que regresa, llegue al menos 15 minutos antes de su cita
Cancelaciones: Si no puede asistir a su cita, responda el mensaje de texto o llame a la Clinica al (830)
796-3448 para cancelar su cita. Si va a llegar tarde, llame al mismo ndmero para notificarnos que llegara
tarde. Cuando llame para reprogramar, podemos poner a otra persona en ese horario. Sin
embargo, un NO PRESENTACION deja un espacio en nuestro horario que nos impide ayudar
a otros que necesitan atencion..

Se cobraran las siguientes tarifas por NO PRESENTACION:

» Tarifa de $5.00 por la primera no presentacion por cita con el proveedor
» Tarifa de $10.00 por la segunda ausencia por cita con el proveedor

* Tarifa de $15.00 por la tercera ausencia por cita con el proveedor

Todas las tarifas deben pagarse antes de gque se pueda programar otra cita para usted. Si no puede asistir a
su cita por algun motivo, debe llamarnos al menos 24 horas antes de la hora de la cita para

reprogramar y evitar la multa.

Servicios Prestados: La Clinica Nagel se complace en brindar una amplia gama de servicios para sus
necesidades de atencién médica. Estos incluyen examenes fisicos de rutina, diagnéstico y tratamiento de
enfermedades agudas y cronicas, educacion de salud preventiva, asistencia con medicamentos/recetas y
asesoramiento de salud conductual integrada. Si la Clinica lo remite a un médico o dentista por atencion
gue no brindamos, programaremos su cita y pagaremos su primera visita al consultorio. Si la Clinica no
programa la cita, usted es responsable del pago total.

Tarifas: No hay tarifas para ver a un proveedor de atencién médica en la Clinica. Al finalizar su cita, se
le pedird que haga una donacion de cualquier monto para ayudar a compensar el costo de su atencidn.
Aceptamos efectivo, cheques y tarjeta (minimo $10 por uso de tarjeta). A nadie se le niega la atencion en
la Clinica debido a su incapacidad para donar.

Su Primera Cita: Como paciente nuevo, debe llegar al menos 30 minutos antes de su cita para firmar
formularios para que la Clinica pueda brindarle atencion. Debera traer todos los medicamentos que esta
tomando actualmente, incluidos los medicamentos recetados y de venta libre, como la aspirina, los
suplementos herbales y los suplementos nutricionales. Llevara estos medicamentos a casa, pero su
proveedor necesita ver y registrar lo que esta tomando.

Medicamentos: La Clinica no almacena ni prescribe medicamentos narcéticos. Hemos descubierto que
reabastecer sus medicamentos a través de su farmacia es el método més eficiente y preciso. Le
solicitamos que primero se comunique con su farmacia y ellos nos Ilamaran o nos enviaran un fax con la
informacidn necesaria para renovar sus recetas. Las recargas no se pueden procesar fuera del horario
comercial normal de la Clinica o los fines de semana. Espere entre 48 y 72 horas para las

recargas.

Servicios no proporcionados: La clinica no puede proporcionar documentacion que demuestre que
usted tiene una discapacidad por una licencia para discapacitados, un permiso de estacionamiento para
discapacitados o cualquier otro motivo.

La Clinica no almacena ni distribuye analgésicos o narcoticos recetados. No
proporcionamos tratamiento para el control del dolor.
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3. Sus derechos y responsabilidades como paciente de una clinica

e Tiene derecho a comprender su atencidn. Si no entiende estos formularios o lo que le dice su
proveedor de atencién médica, haga preguntas.

e Tiene derecho a la privacidad. Tiene derecho a hablar en privado con su proveedor de atencién
médica ya que su informacion médica se mantenga confidencial y protegida por la ley.

e Tiene derecho a una atencion cuidadosa que sea considerada, respetuosa, compasiva y que se
le brinde en un entorno seguro.

e Tiene la responsabilidad de respetar al personal de la Clinica, responder a sus preguntas con
sinceridad y seguir sus instrucciones lo mejor que pueda, incluidas las recomendaciones para
mejorar su salud, como comer alimentos saludables, hacer ejercicio, beber mucha agua, dormir
lo suficiente, etc..

Revised 07/22/26



4. Informacion Acerca de Ti

Fecha:

Titulo: OSr. QSra. QMx. OQSta. QRev. QDr. U Otro:

Nombre:
Apellido Nombre de pila Segundo Nombre Sufijo

¢Actualmente tiene (marque todo lo que corresponda):

U Seguro de salud privado U Parte A de Medicare U Parte B de Medicare
U Seguro de enfermedad U CHIP U Tricare

Fecha de nacimiento: SS#

Género; 4 Masculino O Femenina U No binario U Otro:

Pronombres: U él/él/su Qella/ella/ella QO ellos/ellos/suyos Q Otro:

Etnicidad: U Hispano / latino 1 No Hispano / latino 1 Otro:

La Raza: [ Afroamericano o negro [J Indio americano o nativo de Alaska [ Asidtico
[0 Caucasico o blanco [J Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [J Mixto
0 Otros ;

Su direccion fisica:

Ciudad: Estado: Zip:

O Mi direccion postal es la misma que la anterior.

Su direccidn postal (si es diferente a la anterior)):

Cuidad: Estado: Zip:

Teléfono Principal: O Mdvil U Hogar:

Direccion de correo electronico:

Estado Civil: [J Soltero [] Casado [ Separado [] Divorciado [] Viudo

Conyuge/otro nombre significativo:

Contacto de emergencia: Teléfono:

Préximo de Kin: Relacion: Teléfono:
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¢Actualmente empleado?: U Si O No

Su empleo: [1 Tiempo completo [1 Tiempo parcial [] Desempleado [ Trabajador por cuenta
propia [ Alumno

Nombre del empleador o escuela:

Teléfono del empleador o de la escuela:

Titulo Profesional: Tipo de Trabajo:

Su Educacion: [1 GED [ Graduado de escuela secundaria [1 Algo de universidad [ Titulo
universitario

Su idioma principal: [1 Inglés [J Espafiol [] Otro:

Su Vivienda: [] Casa propia [] Casa de alquiler [1 Apartamento de alquiler [] Vive con la
familia [ Vive con amigos [] Actualmente sin vivienda

Importante para ayudarnos a recibir fondos especiales para nuestros pacientes:

Es usted: [1 Veterano [ Conyuge/pareja de un veterano
) Viuda/viudo de un veterano [] Hijo de un veterano

Existen programas para ayudar a las personas con necesidades que pueden afectar su salud en
general, pero no siempre llegan a quienes los necesitan. Es posible que podamos ayudar con
esto.

Alimento

En los Gltimos 12 meses, ¢le preocupd que se le acabara la comida antes de tener dinero para
comprar mas? [J Si [J No

En los Gltimos 12 meses, ¢los alimentos que comprd no duraron mucho y no tenia dinero para
comprar mas? [] Si [ No

Vivienda/Servicios

[ Le preocupa perder su actual situacion de vivienda? [ Si [ No

En los dltimos 12 meses, ¢usted o los miembros de su familia con los que vive no han podido
obtener servicios publicos (agua, gas, electricidad) cuando realmente se necesitaban?

[J Si J No

Revised 07/22/26



Transporte

En los dltimos 12 meses, ¢ la falta de transporte le ha impedido asistir a citas médicas,

obtener sus medicamentos, reuniones o citas no médicas, trabajar o obtener cosas que necesita?
(1 Si [1 No

Seguridad Personal

. Se siente fisica y emocionalmente seguro donde vive actualmente? [] Si [ No

En los dltimos 12 meses, ¢ha sido golpeado, abofeteado, pateado o lastimado fisicamente por
(alguien? [ Si [ No

En los Gltimos 12 meses, ¢ha sido humillado o abusado emocionalmente de otras formas por
tu pareja o expareja? [1 Si [1 No

Necesidades Inmediatas

¢Alguna de tus necesidades es urgente? Por ejemplo, no tengo comida para esta noche, no tengo

un lugar para dormir esta noche, tengo miedo de lastimarme si me voy a casa hoy. [1 Si [ No
iGracias por sus respuestas!

Necesitara unos minutos mas para leer y firmar los otros formularios requeridos en este paquete
de solicitud. Cada uno de estos formularios se adjuntan para usted:

Publicacion de fotos del paciente — Mantenemos un registro fotogréafico de cada paciente.

Acuerdo de Atencién Médica del Paciente — Indicando que la Clinica Nagel es su hogar de
atencion médica

Formulario de Consentimiento de HIPAA — Ley nacional de privacidad que cubre la
confidencialidad de sus registros de salud

Aviso de Préactica de Privacidad — Su derecho a acceder a su propia informacion de salud
Autorizacion para Solicitar la Divulgacién de Informacion de Salud Protegida — Para la
transferencia de su informacion de salud a otra agencia médica profesional, si es

necesario

Historia de salud — Nos brinda un registro completo de su historial de salud y el de sus
familiares directos
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PATIENT PHOTO RELEASE FORM
Formulario de Cesidn de Fotografia

In order to serve you better and maintain accurate health records, the Arthur Nagel Community
Clinic takes a photo of each patient for our files. Your information, including your photo, will
never be shared, sold, or otherwise distributed to any third party.

Para poder/servirle mejor y mantener precisos sus reportes de salud, la Clinica comunitaria
Arthur Nagel tomara una foto a cada paciente para nuestros expedientes. Su informacion,
incluyendo su foto, nunca sera compartida, vendida ¢ distribuida a terceros

Permission To Use Photograph/ Permiso Para Usar Fotografia

| grant to Arthur Nagel Community Clinic, its representatives, and employees the right to take
photographs of me solely in connection with maintaining my health records.

Yo concedo a la Clinica Comunitaria Arthur Nagel, sus representantes y empleados el derecho
de tomar mi fotografia Unicamente en relacion con el mantenimiento de mis reportes de salud.
| have read and understood the above/ Yo he leido y entendido lo anterior:

Printed Name/ Nombre Completo:

Signature/ Firma:

Date/ Fecha:

Parent or Guardian Signature/ Firma del padre o guardian:

Thank you!
Gracias!
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s CONSENTIMIENTO HIPAA
Informacion Médica Protegida (IMP)

El personal de la oficina puede revisar el expediente del paciente (INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA - IMP) por varias razones, p. continuacién de la atencién, presentacién de informes,
programacion, etc.

Si un paciente necesita ser visto por un especialista, las notas mas recientes del consultorio se
envian por fax a ese especialista para que el médico las revise..

La computadora también se utiliza para generar Horarios diarios de oficina y Hojas de
enrutamiento de pacientes. El personal de la oficina puede acceder a esta informacion.

Esta oficina utiliza AVISOS DE LLAMADA: recordatorios a los pacientes sobre las visitas de
seguimiento..

El FAX se usa para enviar recetas a las farmacias locales y remitir los resultados de las pruebas
al centro donde se realizaran las pruebas.

TELEFONO:

A. La Clinica NO DEJARA LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS en un
contestador automatico a menos que el paciente lo solicite especificamente..

B. La Unica informacion que quedara en los contestadores automaticos es quién esta
Ilamando y el nimero de teléfono. POR FAVOR, RESPONDA DE INMEDIATO.

He leido el AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD y el Formulario de consentimiento de
HIPAA. Tiene mi permiso para usar y divulgar mi INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (IMP)
para tratamiento, referencias o para sus operaciones de atencién médica.

Usted, Sid , No O tiene mi permiso para hablar con mi cényuge , mi

, 0 en cuanto a mi estado de salud.

NOMBRE EN IMPRENTA:
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PRACTICA DE PRIVACIDAD
Efectivo el 12 de Mayo de 2008

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA
Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR LEALO CUIDADOSAMENTE.

DERECHOS INDIVIDUALES:

1. El paciente tiene derecho a acceder, inspeccionar y obtener una copia de la INFORMACION
MEDICA PROTEGIDA (IMP) de un paciente individual.

EXCEPCIONES:
-Compliada por anticipado 6 por un procedimiento legal real
-Obtenido en confianza de un no proveedor donde el acceso puede revelar la fuente
-Apuntes de psicoterapia
-Ensayos clinicos con acuerdo individual
-Probabilidad de poner en peligro, basado en el juicio professional

Una solicitud de revision de registros debe hacerse por escrito al menos cuarenta y ocho (48)
horas antes de la revisién. Se programara un tiempo para revisar el registro en presencia de un
miembro del personal a un cargo prorrateado al tiempo involucrado.

Una copia del registro médico puede estar disponible mediante solicitud por escrito dentro de los
treinta (30) dias a un costo de $20 por las paginas uno a veinte (1-20) y luego quince centavos por
pagina a partir de entonces.

1. El paciente tiene derecho a solicitar la modificacion de su informacién de salud protegida
(IMP). EI médico puede rechazar una solicitud si la informacion es precisa y completa, la
cred o0 no esta sujeta al derecho de aceptacion del paciente. Esta solicitud debe hacerse
por escrito. Una respuesta a la solicitud estara disponible dentro de los treinta (30) dias.

2. El paciente tiene derecho a la rendicién de cuentas de la Divulgacion de Informacion de
Salud Protegida (IMP) que el médico realiz6 dentro de los seis afios anteriores a la
solicitud de rendicion de cuentas del paciente. El médico no esta obligado a dar cuenta de
la divulgacion antes de la fecha de cumplimiento de las reglas de privacidad (no se
requiere que el médico dé cuenta de las divulgaciones relacionadas con el tratamiento, el
pago o las operaciones de atencion médica, etc.).

3. El paciente tiene derecho a solicitar restricciones en los usos de las divulgaciones de la
informacion de salud privada de un paciente para tratamiento, pago, operaciones de atencion
médica o para ciertas personas. Un médico no esté obligado a aceptar estas solicitudes, pero
si lo hace, debe cumplir con el acuerdo, excepto en casos de emergencia..

4. El paciente tiene derecho a la comunicacion confidencial de un médico por medios
alternativos o una ubicacion alternativa. Los proveedores de atencién médica deben
acomodar las solicitudes de comunicacién confidencial si es razonable

TODAS LAS SOLICITUDES Y/O QUEJAS DEBEN HACERSE POR ESCRITO A
ESTA OFICINA.
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ARTHUR NAGEL COMMUNITY CLINIC
AUTHORIZATION TO REQUEST THE RELEASE
OF PROTECTED HEALTH INFORMATION

Name of Patient /
Nombre del Paciente: Date of Birth / Fecha de nacimiento:

Address / Direccion:

I hereby authorize / Yo por la presente autorizo

(Facility Name / Nombre de la facilidad)

(Facility Phone Number / Numero del Telefono de la facilidad)

to release information from the medical record of:
para liberar informacién de reportes medicos de:

(Patient Name / Nombre del Paciente)
To the facility stated below / A la facilidad expresada abajo: (please check one / verifique por favor uno)
Arthur Nagel Community Clinic

(Name of facility to which disclosure is to be made / Nombre de la facilidad a la cual la revelaciéon sera hecha)

Arthur Nagel Community Clinic

Check Yes or No to the information that can be disclosed. (I understand that the information in my health record may include
information relating to sexually transmitted disease, acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), or human immunodeficiency virus
(HIV). It may also include information about behavioral or mental health services, and treatment for alcohol and drug abuse)

Marque todo que puede ser liberado: (Entiendo que la informacién en mi registro de salud puede incluir: informacién de
enfermedades sexualmente transmitidas, sindrome de inmunodeficiencia adquirido, virus de inmunodeficiencia humano (SIDA).
Puede incluir tambien informacién acerca del comportamiento o servicios mentales de salud, y/o acerca del tratamiento por el abuso
de alcohol y drogas)

(X)Yes/Si ( ) No Medical Records / Reportes Medicos
(X)Yes/Si ( ) No Lab Reports / Reportes de laboratorio
(X)Yes/Si ( ) No X-ray Reports / Reportes de rayos X
(X)Yes/Si ( ) No Visit Reports / Informes de la Visita

( )Yes/Si ( ) No Financial information / Informacion Financiera
( )Yes/Si ( ) No Immunizations / Vacunas

( )Yes/Si ( ) No Other / Otro

THIS AUTHORIZATION EXPIRES 180 DAYS FROM THE DATE SIGNED BELOW.
ESTA AUTORIZACION EXPIRA 180 DIAS DE LA FECHA FIRMADA ABAJO.

This form was read by me or was read to me and I understand its meaning. I have the right to revoke this authorization in
writing at any time except to the extent that action has been taken in reliance upon it. I understand that when this information
is used or disclosed pursuant to this authorization, it may be subject to re-disclosure by the recipient and may no longer be
resulting from the lawful release or Protected Health Information.

Este forma fue laida por mi o fue lelda a mi, y yo entiendo su significado. Tengo el derecho a revocar esta autorizacion por
escrito en cualquier momento, excepto hasta el punto de que la accién haya sido aceptada por la dependencia. Entiendo que
cuando esta informacién se usa o es revelada segun esta authorizacién, puede ser con la faclidad denominada y su compaiiia
departe de toda responsabilidad y datfios que resulten de la liberacién licita de informacién Protegida de Salud.

(Signature of Patient or Authorized Representative / Firma del Paciente) (Date/ Fecha)




Nombre

HISTORIA DE SALUD

(Confidencial)

Edad

¢ A qué se debe su visita médica?

Fecha de Nacimiento

Fecha del Uitimo examen fisico

Fecha de Hoy

SNTOMAS varai o

lmrte, o que ha tendo on of pasado

GENERAL
[ Escalofrios
[ Depresion
[ Mareos
[ Desmayos
[ Fiebre
] Falta de Memoria
[ Dolor de cabeza
[ Pérdida de suefio
[ Pérdida de peso
] Nerviosismo
] Entumecimiento

[ sudores

MUSCULO/ARTICULACIONFHUESO

Dclor, debilidad, entumecimlento en:

[ Brazos [ Caderas

[ Espalda 0 Piernas

O Pies I cuello

1 Manos {7 Hombros
GENITOURINARIO

[] sangre en la orina

[ Miccién (orinar) frecuente
[ Falta de control de la vejiga
[J Miccién dolorosa

GASTROINTESTINAL

([ Mal apetito
(3 Hinchado
{1 Cambios al defecar
[ Estredimiento
[ Diarrea
{7 Excesivo hambre
{1 Excesiva sed
(O Gases
3 Hemorroides
(3 Indigestion
] Ndusea
(] sangrar por el recto
{11 Dolor de estémago
{3 vémitos
[ vémito de sangre

CARDIOVASCULAR
{1 Dolor de pecho
L] Presién sanguinea alta
O Latidos irregulares del corazén
[ Presién sanguinea baja
[ Mala cireulacion
] Latidos acelerados del corazén
[ Hinchazén de los tobillos
1 Venas varicosas

0JO0S, OfDOS, NARIZ, GARGANTA para los HOMBRES sélamente

[] Sangrar de las encias

[ vista nublada

[J Estrabismo/Bizquera

[ Dificultad al tragar

[ visién doble

(] Dolor de oidos

] Supuracién por los oidos

[ Fiebre del heno

[J Ronquera

[ Pérdida de la audicién

[ Hemorragias nasales

[ Tos persistente

] Zumbido de los oidos

[ Problemas de la sinus

[ visién — Fulguracién

[ visién — Circulos de luz
PIEL

[] Se pone morada facilmente

[ Ronchas

[ Picazén

[J Cambios en verrugas

(] salpullidos

[ Cicatrices

] Llaga que no cicatriza

1 Bulto en el pecho

[ pificultad en la ereccién

[C] Bulto en los testiculos

[ Supuracién por el pene

] Liagas en el pene

[ Otros

para las MUJERES sdlamente
[] Prueba de Papanicolaou anomal
[[] Sangrado entre periodos
[C] Bulto en el seno

[ Dolor menstrual muy fuerte
[ Fogaje (“Hot Flashes")

[] Supuracién por los pezones
[ Coito doloroso

[] Supuracién por la vagina
[ Otros

Fecha de la dltima
menstruacion

Fecha de la dltima Prueba

de Papanicolaou

¢Ha tenido Ud.
un mamograma?

¢ Esta Ud. embarazada?___

'CONDICIONES Margue con ¢

ide () las condiciones que Ud. tie

ne o que ha tenido en el pasado.

¢Cuantos hijos tiene?

O siba

[ Alcoholismo

J Anemia

1 Anorexia

[ Apendicitis

[ Artritis

O Asma

[ Trastomos de Desangramiento
[ Bulto en los Senos
[ Bronquitis

(] Bulimia

[ cancer

[ cataratas

[J Drogaadiccién
[ varicela

] Diabetes

[ Enfisema
[ Epilepsia

[ Glaucoma
I Bocio

] Gonorrea
[ Gota

1 Cardiopatias
1 Hepatitis

] Hernia

J Herpes

1 Colesterol Alto

I HIV Positivo

O Enfermedades del Rifén
3 Enfermedades del Higado
[J sarampion

[ Migrafias

] Aborto

] Mononucleosis

[ Esclerosis Multiple

1 Paperas

(1 Marcapasos

] Neumonia

O Polio

I Problemas de la Préstata
[] Tratamiento Siquiétrico
[ Fiebre Reumatica

[ Fiebre Escarlata

[ Embolia Cerebral

[ Intento de Suicidio

[ problemas de la Glandula Tiroides
[J Amigdalitis

[ Tuberculosis

(] Fiebre Tifoidea

O Ulceras

[ Infecciones Vaginales

[ Enfermedades Venéreas

MEDICAMENTOS Liste los medicamentos que Ud. toma actualmente

ALERGIAS A medicamentos o sustancias

Nombre de la Farmacia

Teléfono

¥20587 — Medical Arts Pross  1-800-328:2179



(Toda la informacion es estrictamente confidencial)

HISTORIA FAMILIAR Complste la informacién de salud sobre su familia,

consangui han tenido

Relacidn | Edad disgétli:d laE ncﬁ::e Causa de la Muerte m“::?;g; e s;;wr:“er.r.ma-dad Paref::s;:c; t;on ud.
Padre Artritis, Gota
Madre Asma, Fiebre del Heno
Hermanos| Cancer
Drogaadiccién
Diabetes
Cardiopatias, Embolia Cerebral
Hermanas| Presién Sanguinea Alta
Enfermedad del Rifdn
Tuberculosis
| Otras
'HOSPITALIZACIONES . : o , ; HISTORIA SOBRE EMBARAZOS
Afio- - - :Hospltal - ‘Motivo de la Hospitalizacién y Resultado j‘% el Complicaciones, si las hubo

HABITOS DE SALUD Marque con un
filde (v) las sustancias Ud. usa, y

describa cuénto.
Cafeina
¢Ha tenido Ud. alguna vez una transfusién de sangre? [1Si [JNo Tabaco
Si la respuesta es afirmativa, dar fechas aproximadas. Drogas
ENFERMEDADES/LESIONES SERIAS FECHA RESULTADO Otras

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

Estrés

Sustancias Peligrosas

Levantamiento de Objetos Pesados

Otras

Su ocupacion:

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

Fir

ma

Fecha

Revisado Por

Fecha




