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DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre del Paciente: SS#
Direccién: Ciudad: Estado: _ Zip:
Teléfono: Teléfono celular: Teléfono Trabajo:

Fecha de Nacimiento: _/_/_Sexo: _Masculino _Femenino
Estado Civil: _Casado _Soltero _Divorciado _Viudo

Raza: _Indio americano o nativo de Alaska, _Asiatico,_Africano Americano, _Blanco, _Chino, _Filipino, _Hispano,
Japonés, Multi-raza, Nativo, Hawaiano, slas del Pacifico, Otro, Indeterminado, _Prefiere no decir Idioma: _Inglés,
Francés, Aleman, Japonés, Coreano, Latin, Espafiol, Vietnamita, _Prefiere no decir Etnicidad: Hispano o Latino,
No Hispano ni Latino, Prefiere no decir

Patron (si aplica); Ocupacion:

Estado de Empleo: _Tiempo completo, _Medio tiempo, _Ama de casa, _Desempleado, _Jubilado
Estado del estudiante: _Tiempo completo, _Medio tiempo
Nombre de la farmacia / Ubicacion: Correo electrénico:

INFORMACION DE LA PARTE RESPONSABLE: (Llenar solo si es diferente de paciente)

Garante: Fecha nacimiento: _/_/_SS# Direccion:
Ciudad: Estado: __Zip: __Teléfono: Celular:
Teléfono Trabajo: Contacto de emergencia:

(Alguien que no viva con usted)

Nombre: Relacion:

Teléfono: Celular: Teléfono trabajo:

INFORMACION DEL SEGURO:
Nombre del seguro principal:

Péliza #: Grupo:

Nombre del asegurado: Fecha de Nacimiento del asegurado: __/___/

Nombre Seguros secundarios: (llenar sélo si Medicare es el seguro primario)

Péliza #: Grupo:

(Por favor, entregue en recepcién la tarjeta/s del seguro y licencia de conducir para fotocopiar)
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EVALUACION SANITARIA E HISTORIAL

Nombre: Fecha: /__/

F. Nacimiento: / / Edad: Sexo: Altura Peso
MOTIVO DE LA CONSULTA (POR FAVOR, SEA ESPECiFICO):

Médico de atencion primaria: Teléfono:

Agencia de atencién a domicilio: Teléfono:

Farmacia: Teléfono:

CONDICIONES MEDICAS ACTUALES: (EJEMPLO: HIPERTENSION, DIABETES)
Enfermedad / Fecha Enfermedad / Fecha
Condicion Condicion

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: (EJEMPLO: ;HISTERECTOMIA, APENDICECTOMIA, STENT, ANGIOGRAMA?)
Cirugia Fecha Cirugia Fecha

HOSPITALIZACIONES: (;HA PADECIDO ALGUNA VEZ UNA ENFERMEDAD GRAVE QUE REQUIRIERA
HOSPITALIZACION Y NO UNA INTERVENCION QUIRURGICA?)
Razoén Ao Hospital Razon Ano Hospital

MEDICAMENTOS ACTUALES: (POR FAVOR, LISTAR RECETAS, SIN RECETA MEDICA, VITAMINAS, HIERBAS)

Medica | Dosis Frecuencia Medicaci |

cion on
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Nombre: Fecha: /__/

ALERGIAS: ¢ES ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO, ALIMENTO, FACTOR AMBIENTAL, YODO, MARISCO, LATEX U
OTRAS SUSTANCIAS? POR FAVOR, ESPECIFIQUE LA ALERGIA Y LA REACCION. Sin alergias conocidas

Alergia Reaccion Alergia Reaccion

¢Ha tenido usted, o algun pariente consanguineo, una reaccion a la anestesia? _Si _No
En caso afirmativo, explique:

HISTORIA SOCIAL:
Ocupacion:

(Marque una opcion) _Tiempo completo, _ Tiempo parcial, _Jubilado, _ Ama de casa,
_ Desempleado, _Discapacitado
DETECCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL:

No _Si

¢Con qué frecuencia tomé una bebida con alcohol en el dltimo afo?

_Mensualmente o menos _2-4 veces al mes _2-3 veces a la semana 4 o mas veces a la semana

¢Cuantas copas tomo en un dia normal cuando bebia en el dltimo afio?
102 304_506_7a9_100mas

¢Con qué frecuencia tomé 6 o mas bebidas en una ocasion en el ultimo afio?

_Nunca _Menos de una vez al mes _Mensualmente _Semanalmente _A diario o casi a diario

DETECCION DEL CONSUMO DE TABACO:

_No fumador _Antiguo fumador _Fumador actual

¢Cuanto tiempo ha pasado desde la | ;Con qué frecuencia fuma cigarrillos?

ultima vez que fumo? _Todos los dias _Algunos dias
_1-3 meses _3-6 meses _6-12 meses

_1-5 aflos _5-10 afios _> 10 afos

¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
_6-10_11-20 _21-30 _31 o mas

¢Fuma su primer cigarrillo al poco de despertar?
_Antes de 5 minutos _De 6 a 30 minutos
_31-60 minutos _Después de 60 minutos
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¢Esta interesado en dejar de fumar?
_Listo para dejar de fumar Pensando en dejar de fumar

_No esta preparado para dejar de fumar
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Nombre:

Historia familiar: Parentesco (Madre / Padre / Hermano / Hermana / etc).

Diabetes:

Aneurismas:

Hipertensién:
Ataque al corazén:

Problemas de sangrado:
TVP (Coagulos de sangre):

Respiratorio

Si

No

Historial de tuberculosis

Enfisema

Pulmén colapsado

Cardiovascular

Si

No

Dolor de pecho

Falta de aliento

Marcapasos

Insuficiencia cardiaca congestiva

Angina

Infarto de miocardio

Trastornos de sangrado /
Coagulacion

Flebitis

Enfermedad Vascular Periférica

Transfusiones de sangre

Gastrointestinal

Si

No

Dolor abdominal

Diverculitis

Sangre en heces

Diarrea o estrefiimiento frecuente

Acidez / Indigestion

Nauseas / Vémitos

Dificultad para masticar

Dificultad para tragar

Tubo de alimentacién

Tubo De Alimentacién

Musculo Esquelético

Si

No

Artritis

Enfermedad muscular

Limitacién fisica / Baston /
Andador/Silla de ruedas /
Prétesis / Amputaciones /

Plantillas de calzado

Piel

Si

No

Cambios en color de piel

Heridas

Moretones

Lesiones

Sarpullido

Moretones

Varices:

Hinchazén de piernas:
Cancer:
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Accidente cerebrovascular / AIT: Lupus: Otros:
Hepatic/Renal Si |[No
Ictericia Amarilla
Hepatitis
Cirrosis

Problemas de rifion

Sangre en la orina

Frecuencia urinaria

Dificultad para orinar
Mental Si  |No
Ansiedad

Depresion

Agitacion
Excitabilidad
Olvido
Confusién

Enfermedad Infecciosa Si  |[No
Hiv/Sida
Habla / Audicién Si |No
Problemas de lenguaje

Problema de voz

Zumbido en los oidos

Infeccién de oido frecuentes

Problemas auditivo

Sordera

Vértigo
Vision Si  |No

Ceguera

Cataratas

Glaucoma

Visiéon doble / borrosa

Endocrino

Diabetes Mellitus
insulinodependiente

Diabetes no insulino dependiente

Enfermedad de tiroides

Enfermedad suprarrenal

Hepatic/Renal Si  |No

Asma

Sibilancias

Neurolégico Si |No
Adormecimiento / Hormigueo

Paralisis
Debilidad
Pérdida de memoria

Convulsiones

Ataque al corazén / Infarto

Dolores de cabeza
Dolor Si  |No
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;Siente dolar?

¢Qué lo alivia?

Historia Social Si

No

Cantidad de alcohol:

Cantidad de tabaco:

Consumo de drogas

Tipo de droga:

Cantidad de droga:

Quimico / Ambiental / Contacto

Por favor, explique las respuestas
“Si" a partir de las preguntas
anteriores:

Por Favor, Lista De Sus Especialistas:

Cardidlogo (Corazon):

Neurélogo (Sistema nervioso):

Hematodlogo (Sangre):

Reumatdlogo (Artritis):

Podoélogo (Pie):

Dermatélogo (Piel):

Endocrinélogo (Hormonas):

Neumélogo (Pulmén):

Especialista del dolor:

Cuidado de heridas:

Nombre:

Fecha: /__/

Historial menstrual

Longitud (Dias #):

Frecuencia de cambio:

Embarazos:

Anemia o Transfusiones

Frecuencia urinaria

Pildoras anticonceptivas: /

Nacidos vivos:

o presion pélvica

Antecedentes de salud uterina

Pesado (Dias #):

Abortos espontdneos:
o Coagulos de sangre
o dolor pélvico o otros

o Lupron / Depo-Provera: ___/___/

o Compresas o Tampones
12 Menstruacion (Edad):

Abortos electivos:

o Estrefiimiento frecuente

o Ambos
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Obstetra / Ginecélogo: Ultima prueba de Papanicolaou:

Biopsia uterina: S/N Fecha:

Comentarios:
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Nombre: Fecha: /__/
Necesidades especiales: Cultural Comunicacion Leery escribir _Desarrollo _Religioso

_Financiero _ldioma extranjero

Estilo de aprendizaje: _Verbal _Escrito _Demostraciéon

DONDE VIVE

_Solo en casa

_Casa con la familia / Cuidador (quién) _Medio tiempo Tiempo completo
_Hogar de Ancianos (nombre) Grupo Hogar (nombre)

_Otros, Explique: Estan satisfechos con la atencién que esta recibiendo: _Si_No

NECESIDADES DE CUIDADO PERSONAL (BASADO EN EL ESTADO DE SALUD)

¢Necesita actualmente o si es necesario, ayudar con lo siguiente (marque las que aplican):
_A Pie _Caminar _Ir al bafio _Comer _Cuidado de la herida _Cocinar

_Vestirse _Baflarse _Preparaciéon de Medicamentos _El transporte para las necesidades de atencién de salud

Explique:
(UTILIZA ALGUN DE LOS SIGUIENTES? (MARQUE TODO LO QUE APLIQUE)
_Dentadura superior (_Completo / _Parcial) _Dentadura inferior (_Completo / _Parcial)
_Anteojos / Lentes de contacto Aparatos ortopédicos o retenedores
_Dientes quebrados, dafiados o flojos, _Prétesis auditivas (_D _I _Ambos)
_Fundas o puentes _Prétesis / Implante
_Cama de hospital IV Terapia
_Tratamientos respiratorios / Inhaladores .Oxigeno _L/minuto
_Bi-Pap / C-Pap _Otro:

Directivas-Por favor, llevar con usted Si | No| Explicacion

Poder notarial duradero

Representante de atencién a la salud

Documento de no resucitar

Testamento vital

Procedimientos para prolongar la vida

¢;Tiene alguna de la documentacién anterior?

¢;Doénde esta la copia del documento?
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CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA
CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO DEL PACIENTE

Mucha gente se queja de dolor de piernas. Nos gustaria saber con qué frecuencia ocurren estos problemas de
piernas y cdmo pueden afectar la vida diaria de la gente que sufre de ellos.

A continuacién, encontrara una lista de sintomas, sensaciones o molestias que usted puede o no experimentar,
y que le pueden hacer la vida diaria mas o menos dificil. Para cada sintoma, sensacion o molestia en la lista, le
pedimos que conteste las preguntas:

Por favor, indique si realmente ha experimentado lo que se describe en cada frase y, si la respuesta es ‘si’, qué
tan intenso fue. Hay cinco posibles respuestas y nos gustaria que marcara con un circulo la que mejor describa
su situacion:

Marque con un circulo el nimero 1: Si no siente que el sintoma, sensacidon o molestia que se describe se aplica a

usted Marque con un circulo el nimero 2, 3, 4 6 5: Silo ha sentido con mas o menos

1) Durante las dltimas cuatro semanas, ;ha tenido dolor en los tobillos o piernas y queé tan severo ha sido ese
dolor?

Margue con un circulo el nimera gque se aplica a usted.
Sin dolor Poco dolor Dalor moderado Mucho dolor Dolar severo
1 2 3 4 5

2) Durante las ultimas cuatro semanas, ; qué tan molesto(a) se ha sentido en su trabajo o durante sus
actividades diarias usuales debido a sus problemas de piernas? Marque con un circulo el nimero que se aplica
a usted.

Mas o Extremadament
Nada Maolestola) Un poco molesto(a) Menos Muy molesto(a) e molesto(a)
1 2 molestola) 4 5

=

—F

3) Durante las Gltimas cuatro semanas, ;ha dormido mal debido a sus problema de piernas, y con qué
frecuencia? Marque con un circulo el ndmero que se aplica a usted.

Munca Raramente Frecuentemente Muy Cada noche
1 9 3 frecuentemente 5

4
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Durante las Ultimas cuatro semanas, ;Qué tan molesto(a) se ha sentido al hacer las
actividades indicadadas a continuacion, debido a sus problemas de piernas? En la tabla
siguiente, para cada declaracion, indique qué tan molesto(a) se ha sentido, marcando con un
circulo el numero elegido.

Nada Un poco Moderadamente Mucho Completamente
4) Subir varios pisos
por las escaleras 1 2 3 4 5
5) Agacharse /
Arrodillarse 1 2 3 4 5
6) Caminar
rapidamente 1 2 3 4 5
7) Salir de noche, ir
a bodas, fiestas... 1 2 3 4 5
8) Practicar un
deporte 1 2 3 4 5
/ Hacer esfuerzos
fisicos

Los problemas de piernas también pueden afectar su estado de animo. ;Qué tanto
corresponden las siguientes declaraciones a lo que ha sentido durante las ultimas

cuatro semanas?

En la tabla siguiente, para cada declaraciéon, marque con un circulo el nimero que se

aplica a usted.

Nada

Un poco

Moderadamente

Mucho

Completamente

9) Me he sentido
nervioso(a)/
Tenso(a)

10) He sentido que
era una carga para
los demas

11) He tenido
verglienza de
mostrar mis piernas

12) Me he irritado
facilmente

13) Me he

sentido como si
hubiera estado
incapacitado(a)

14) No he tenido
ganas de salir
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Politica de pago del paciente

Autorizacion y Asignacion de Seguros:

Autorizo a East Texas Surgical Associates, P.A., a proporcionar informacion a las companias de seguros sobre mi
condicion médica y atencion. Asigno a East Texas Surgical Associates, P.A., todos los pagos por servicios médicos
prestados a mi o a mis dependientes. También solicito el pago de beneficios del gobierno, ya sea a mi mismo o a la parte
que acepta la asignacion. Esta autorizacion es valida siempre y cuando sea paciente de East Texas Surgical Associates,
P.A. Cualquier persona que firme a continuacion garantiza el pago de los costos de atencién médica incurridos en
nombre del paciente y, en caso de que dichos costos no se incurran a continuacion, y en caso de que dichos costos no
se paguen a tiempo, garantice el pago adicional del costo de cobro de dichas facturas, incluidos los honorarios de
abogados.

iCracias por elegir a East Texas Surgical Associates, P.A.! Estamos comprometidos con el éxito de su tratamiento y
atencion médica. Por favor, comprenda que el pago por sus servicios es parte de su tratamiento y atencién. Para su
comodidad, a continuacién hemos respondido a una variedad de preguntas frecuentes sobre politica financiera. Si
necesita mas informacion sobre cualquiera de estas politicas, pida hablar con un especialista en facturacién o con el
gerente de la practica.

iComo puedo pagar?
Aceptamos pagos en efectivo, cheque, Care Credit, VISA, MasterCard, American Express y Discover.

iNecesito una remisioén y/o autorizacion?

Si tiene un plan HMO con el que estamos contratados, necesita una remision y/o autorizacion de su médico de
atencion primaria antes de su primera visita. Si no hemos recibido una remision y/o autorizacion antes de su
llegada a la oficina, debera llamar a su médico de atencion primaria y solicitar una remisién por fax a nuestra
oficina en Attn: Billing. Si no puede obtener la remision y/o autorizacién en el momento del servicio, se le
reprogramara para una fecha posterior para que tengamos tiempo suficiente para recibirla en la oficina. No lo
atenderemos sin esta remision y/o autorizacion en el archivo.

{Cual es mi responsabilidad por los servicios?
Si los servicios que recibe estan cubiertos por su plan de seguro: usted sera responsable de todos los

copagos, deducibles y montos de bolsillo aplicables en el momento del servicio.

Si los servicios que recibe no estan cubiertos por su plan de seguro: Usted sera responsable del pago total en el
momento del servicio.

Ofrecemos productos de equipos médicos duraderos (DME) a la venta (medias de compresion, lociones, etc.),
pero no facturamos a las companias de seguros privadas. Si desea comprar cualquier producto DME, Se espera
que pague en su totalidad en el momento del servicio y se le entregara un recibo detallado cuando lo solicite para
que pueda facturar a su propio seguro.

Firma Nombre impreso Fecha

Nuestra practica basa sus costos en lo que su compania de seguros cotiza a nuestro especialista en seguros. Al
verificar los beneficios, nuestro especialista en seguros le preguntara como cubre su seguro las visitas al
consultorio del especialista. Le recomendamos que también llame a su compania de seguros y verifique esos
servicios. Los c6digos CPT se pueden proporcionar a pedido. También puede ver las pautas de la p6liza médica
que debe seguir para estos procedimientos.

East Texas Surgical Associates, P.A. no sera responsable de ninguna cita errénea en los beneficios.
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Tramites en la Oficina

Si su médico recomienda una cirugia, se creara una remision al consultorio interno y se enviara al Coordinador de
Cirugia. Cuando el Coordinador de Cirugia reciba la remision de la oficina interna, se enviara una solicitud de
predeterminacion/autorizacion previa a su compania de seguros con toda la documentacion requerida. No se le
programaran cirugias hasta que se realice este proceso y puede tomar hasta 30 dias obtener una
predeterminacion de su seguro. Una vez que nuestra oficina haya recibido la predeterminacion/preautorizacion de
su compania de seguros, se generara un Analisis de Costos Quirargicos Estimados y se le enviara por correo con la
cantidad que debera por los procedimientos. Una vez hecho esto, el programador de cirugias se comunicara con
usted para programar las cirugias. En ese momento, si tiene alguna pregunta con respecto a las cirugias, el
programador estara encantado de atenderlo o si no puede lo dirigira al departamento correspondiente.

El Analisis de Costos Quirdrgicos Estimados se realiza como cortesia para usted y le mostrara sus
responsabilidades financieras estimadas finales, segin los niveles de beneficios y la cobertura cotizada por su plan
de seguro. Se espera que esta cantidad estimada se pague en su totalidad en la cirugia inicial.

{Qué pasa si mi hijo necesita ver al médico?

Un padre o tutor legal debe acompanar a los pacientes menores de 18 anos. Este adulto acompanante es
responsable del pago de la cuenta, de acuerdo con la politica descrita anteriormente.

He leido, entiendo y acepto la politica financiera anterior. Entiendo que los cargos no cubiertos por mi compania
de seguros, asi como los copagos y deducibles aplicables, son mi responsabilidad.

Autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen directamente a East Texas Surgical Associates MD.

Autorizo a East Texas Surgical Associates, P.A. a divulgar informacién médica pertinente a mi compania de seguros
cuando lo solicite, o para facilitar el pago de un reclamo.

Citas sin cita previa:

East Texas Surgical Associates, P.A. alienta activamente a todos los pacientes a programar una cita para cada
episodio de atencion. A los pacientes que necesitan atencion urgente se les pide que llamen con anticipacion para
una cita, incluso si solo pueden avisar minimamente de su llegada. Si su seguro requiere referencias para visitas al
consultorio y no hay ninguna en el archivo, se espera que pague en su totalidad antes de ser atendido.

Citas no presentadas o canceladas:

Si no puede asistir a su cita programada, llame a nuestra oficina 24 horas antes de su cita para reprogramarla. Esto
le dara tiempo para proporcionar ese intervalo de tiempo a otro paciente. Nos reservamos el derecho de cobrar
$25.00 por citas que no se cancelen con al menos 24 horas de anticipacion.

/__1
Firma Nombre impreso Fecha

Consentimiento para fotografiar para la comunicacién con las companias de seguros /
Reconocimiento de la politica de privacidad de HIPAA

Nombre del paciente: Fecha: / /

El abajo firmante autoriza a East Texas Surgical Associates, P.A., a tomar y reproducir fotografias de la persona
mencionada anteriormente en comunicacion con el diagndstico, la atencion y el tratamiento. El uso de dichos
materiales y el nombre de la persona también esta autorizado para su uso en el trato con la compania de seguros
de la persona nombrada, incluida la presentacion de reclamos, la necesidad médica y las apelaciones ante dicha
compaiiia de seguros.

____Inicial para indicar que ha leido, entendido y aprobado la autorizacién como se indicé anteriormente.
Libero a East Texas Surgical Associates, P.A., y a sus médicos, empleados y consultores de cualquier

responsabilidad en relacion con el uso de dichos materiales. Entiendo que esta autorizacion permanecera vigente
a menos que se revoque por escrito.
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Yo, se me ha dado la oportunidad de leer el Aviso de Practicas de Privacidad de
HIPAA de East Texas Surgical Associates, P.A.

O Quiero una copia de la Politica de privacidad de HIPAA
o No quiero una copia de la Politica de privacidad de HIPAA

He dado permiso para que la oficina de East Texas Surgical Associates, P.A., discuta mi historial médico / condicién con
la(s) siguiente(s) persona(s):

Nombre: o Tiempo Limitado

o hasta que se rescinda

Al proporcionar su direccién de correo electronico y teléfono celular en cualquier momento, acepta recibir
comunicaciones de atenciéon médica no seguras en el correo electronico, teléfono celular o direccion de mensajes de texto
que ha proporcionado. Estas comunicaciones pueden incluir, entre otras, instrucciones posteriores al procedimiento,
instrucciones de seguimiento, informacion educativa e informacion sobre recetas. Otras comunicaciones de atencion
médica pueden incluir, entre otras, comunicaciones a usted o a los miembros de su familia o representantes designados
con respecto a su tratamiento o afeccion, informacion de facturacion electrénica o mensajes de recordatorio de citas.
Tenga en cuenta: Puede optar por recibir estas comunicaciones en cualquier momento. El consultorio no cobra por estos
servicios, pero es posible que se apliquen tarifas estandar de mensajes de texto o minutos de teléfono celular

(comuniquese con el proveedor de su plan celular para conocer las tarifas, los minutos o los detalles que puedan aplicarse
a usted).

Firma Nombre impreso Fecha



