Southwest Surgical Associates

1490 East Foremaster Drive, Suite 200
St. George, Utah 84790 (435) 628-1641 Informacion de Paciente

Paciente Garante

{Nuevos Pacientes) (Completar este seccion si el paciente no es el garante)
Apelldo Primer Nombre Apellido Primer Nombre Relacién del Paciente
Direccién Diraccion

Ciudad Estado Codigo postal Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono Primaria Telé #2 Tele #3 Telefono Primatia Tele #2 Tele #3
Direccién Electrénica (Email) Direccién Electrénica (Email)

Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento Edad Genero |Numere de Seguro Social Fecha de Nacimiento Edad Genero
Estado Civil {Matrimonio) Apellido soltera Marital Status Apellido scltera

Situacion Laboral / Estudiante Situacién Laborat / Estudiante del (del Garanie)

O Empleado O Estudiante [ Part-time O  Full-time O Empleado O Estudiante 0 Parttime O Fulldime
Ocupacidn Ocupacion

Empleadoro  Escuela Teléfono Empleador o Escuela Teléfono

Contacto de emergencia
Nombre Teléfono Relaccidn

Refiriéndose Médico Médico de Attencion Primaria

Apellido Primer Mombre Médico de attencion 12 Apellido Primer Nombre
: a Si O No

Informacion de Aseguransa

Aseguransa Primaria Segunda Aseguransa Otro Aseguransa

Compania de Aseguransa Teléfono Comapnia de Aseguransa Teléfono Compania de Aseguransa Teléfona
Nombre de asegurado Nombre de asegurade Nombre de asegurado

Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimienta

Numero de Segurc Social . {de Asegurado) Numero de Seguro Social {de Asegurado) Numero de Seguro Social (de Asegurado)
Numero de Pdliza Group/FECA # Numerp de Poilza Group/FECA # Numero de Péliza Group/FECA #

Autorizacién para divulgar informacién médica y los heneficios

Por |a presente autorizo a Southwest Surgical Associates (SSA) para la informacion médica que puede ser necesario ya sea para la atencidn médica o en la
tramitacion de Aseguransa para beneficios financiero, Mientras que la SSA hard un esfuerzo razonable para cobrar el pago di mi compafiia de aseguransa {en su
caso), yo entiendo que soy responsable por el page de los servicios prestados, y, ademas, se compromete & pagar Jos honararios de Abogados, costas judiciales, la
recogida y presentacion de las tasas, incluidas las tarifas o la comision de hasta el cincuenta porciento gue se pudieran asignar a nosotres par cualguier agencia de
cobranza contratada para levar este asunto, Ademas estoy de acuerdo de pagar intereses a una tasa del 1.5% al mes (18% por afio} en cualguier cantidad enviada
a las coleccidnes, entiendo v estoy de acuerdo gue son financieramente responsable de todad {as cantidades deducibles, co-aseguransa, ios servicios no cubiertos
o servicios considerados como "ho se médicamente necesario” por la tercera parte de aseguransa.

Firma del Paciente o Garante Fecha

Aucrerdo de Asistencia Médicare del Paciente
Solicito que el pago de los beneficios de Médicare autorizados se efectuaran en mi nombre a Southwest Surgical Associates para cualquier servicio prestado a mi
por el proveedor de este tipo, Este autorizacion seguird en efecto hasta gue yo decida ravocarlo por escrito.

Firma Fecha




Cuestionario de Historial del paciente

Nombre de Paciente: FDN:

Lista de Sintomas:

Alergias :

Pasado Hospitalizaciones / Cirugias / Traumatismos y fechas
aproximadas:

Historia Familiar: Por favor lista de cualgquier problema
médico que han existido dentro de su familia.

Padre :

Madre :

Hermanos:

Otro:

Historia Social:

Estado de Mafrimonio: [ Solo W Casado [ Separado U Divorciado U Viudo
Uso de Tobaco: [ Nunca U Dejo / Cuando Ul Fumador /;, Cuantos diario?
Uso de Alcol: U Nunca O Rara U Moderadamente U Diario ;Cuanto?

Uso de Drogas: U Nunca W Tipo y Frecuencia



La historia detallada del paciente

Nombre del Paciente:

FDN:

Por favor circulo 351 {(3) o No

(N} si usted tiene

los siguientes problemas:

Constitucional

8 N Buena salud general

8 N Recientes cambio de
pesc

8 N Sudores nocturnes /
fiebre

8 N Fatiga

Cardiovasculares

8 N Palpitaciones

5 ¥ Derrame Cerebral

S N Problemas del corazdn

S N Hinchazdén en las manos
C pies

8 N Alta presidn arterial

Musculoesgqueléticos

S N Dolor Muscular /
Calambres

8 N Rigidez en los conjuntos

5 N Dolor en los conjuntes

S N Problemas para caminar

Endocrine

8 N ;S5ed excesiva/orinar?
S N enfermedad de tiroides
% M problema hormonal

8 N diabetes

Genitouriaric -Hombres

5 N Sangre en la orina
8 N Cilculos renales

8 N Problemas Sexuales
8 M Dolor Tesicular
Cancer (Qué Tipo):

Oidos / Nariz / Boca /
Garganta

S8 N ;La pérdida de la

audicion
5§ N Problemas de
sinus
& N WNariz sangra
8 N Dolor de garganta /

Cambio de wvoz

Respiratorios

8 N gFalta de aliento
5 N Tos

8 W Sibilancia/ Asma
S N Tos con sangre

Neurolégicos

S N Frecuentes Dolores
de cabeza
N Paralisis o Temblors
N Convulsiones/Ataques
N Insensibilidad/
hormicueo
Hematolégicas / Linfatica

wimnmwm

Facilmente cardenales
Lento de curar
Ampliada glandulas
Problemas Sangrando
VIH / Sida
Hepatitis

wnnnn
ZZ2=22 23

Genitouriarie - Mujer

Sangre en la orina
Caloulos renalas
Problemas Sexuales
Prcbhlemas Menstruales

w v nmn
A1

o ha enido alguno de

N Usa Lentes / Contactos
S N Borreosa o doble visidn
§ N Enfermedad o lesicn

ocular
8 N Glaucoma
Gastrointestinal
8§ N Nausea/ Vémitos
2 N Doclor abdominzl
8 N Rectorragia
% N Probilemas intestinales

Piel / Senos
8 ¥ Cambioc en el pelo o

Las ufias

Sarpullido o picazén
Bulto en los Senos

el dolor de los senos

mwn
-

Alérgicas / Inmunolégicas

5 N Alergias

S M Alergia a la aspirina

8 N Alergia a los
antibkiotices

Psiguidtricos

8 N Insomnio
s N Confusién / memoria
s N Depresidén
= N Ansiedad

Otros problemas:

Declaracidon del Paciente:

Para la major de mi conccimiento,

anterior es exacta y completa.

Physician Statement:

patient.

Signed:

Firmado:

la informacidn

I have reviewed the questionnalre with the

Date:




Registro de Medicamentos

Nombre de Paciente: FDN:
Medicamenio | Dosis | Frecuencia v v v v v v v
(ie 1 (i.e. | diario) [ S gi &5 gj Si Qi
me) actual | actual actual actual actual actual actual

Inicial/Fecha




Southwest Surgical Associates

Acuse de Recibo del Aviso de practices de privacidad

Por este medio reconozco que he recibido una copia del
Southwest Surgical Associates Aviso de préacticas de
privacidad y tuvieron la oportunidad de hacer preguntas
acerca de como mi informacidén médica se usara. Entiendoc que
tengo el derecho de negarse a firmar este recconocimiente si
asi lo deciden.

Nombre del Paciete Firma del Paciente o Representante
(Reguerido si el paciente es un menot de edad o incapaz de firmar)

Fecha Representante telacion con el Paciente

[] El paciente fue dado nuestro aviso de priwvacidad, peroc
optd por no firmar.

Entrga de Informacion

Si desea autorizar a Southwest Surgical Associates a
cualquier liberaciédn de su informacién médica de ensayo vy
resultados de laboratorioc, prescripciones, y los planes de
tratamiento a las personas de otra manera gqgue usted (con
exclusidn de sus médicos), sirvase enumerarlos a
continuacién.

Nombre Relacion con el Paciente




