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Estimado paciente:

Estos son los nuevos formularios que debe llenar como paciente. Por favor, llene completamente
los formularios vy llévelos a su cita junto con lo siguiente:

-Tarjeta de seguro e identificacion con foto (PARA TODOS LOS SEGUROS: ES RESPONSABILIDAD
DEL PACIENTE PONERSE EN CONTACTO CON SU COMPANIA DE SEGUROS PARA DETERMINAR SI
EL MEDICO QUE ESTA CONSULTANDO ESTA DENTRO O FUERA DE LA RED)

-Si su seguro es una organizacion para la atencion de la salud (HMO), traiga la referencia medica
correspondiente. NOTA: Si no necesita una referencia médica, llame a la oficina el dia habil
anterior a su cita para asegurarse de que lo hayamos recibido.

-Lista de todos sus medicamentos y dosis de estos, asi como cualquier alergia y reaccion a
medicamentos (ver documentacion adjunta).

-Si recientemente le han hecho rayos X del térax o un TAC del térax, traiga el disco o la pelicula,
no solo el informe de interpretacidn.

-Si ha sido referido, traiga cualquier informacion Gtil de su médico para su cita o pida que se lo
envien por fax a nuestra oficina. Por ejemplo: Notas de consulta, estudios de laboratorios,
radiologia, etc.

Si tiene alguna pregunta acerca de su nueva cita, o si necesita cancelarla o reprogramarla, por
favor llame al 703-722-1595. Si por alguna razon no puede acudir a esta cita, necesitamos recibir
un aviso con 24 horas de antelacion o se le cobrard un cargo de hasta $120.

iGracias por su tiempo y bienvenido(a) a nuestros servicios! Por favor, tenga en cuenta que, si
llega 15 minutos tarde a su cita, podria tener que reprogramarla.

-Pulmonary and Critical Care Associates

Reston Office: 1860 Town Center Dr. #270 Reston, VA 20190
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BIENVENIDO(A) A PULMONARY AND CRITICAL CARE ASSOCIATES
INFORMACION DE REGISTRO DEL PACIENTE

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento
Apellido Nombre Inicial 2.° nombre
Direccion
Calle Ciudad Estado Caodigo postal
Teléfono particular Teléfono trabajo Teléfono celular
SSN N.° 0O Masc. O Fem. O Menor O Soltero(a) O Casado(a) O Divorciado(a) O Viudo(a) O Separado(a)

Correo electronico (necesario para nuestro sistema de portal en linea)

Empleador Ocupacion

Direccion Estado Codigo postal

Conyuge/Familiar Teléfono particular Teléfono celular
Encierre con un circulo

Contacto en caso de emergencia Relacion Tel.

O Mismo que el conyuge/familiar
INFORMACION SOBRE SEGUROS

Seguro primario Nombre del asegurado

Apellido Nombre Inicial 2.° nombre
Relacion con el paciente SSN N.° Fecha de nacimiento
Seguro secundario Nombre del asegurado
0 No tengo un seguro secundario Apellido Nombre Inicial 2.° nombre
Relacion con el paciente SSN N.° Fecha de nacimiento

INFORMACION MEDICA

Motivo de la consulta

Médico primario Médico que refiere

Otros médicos tratantes

Para la confirmacion de citas, ;a qué niimero le gustaria que le llamemos? Particular Celular  Otro

AUTORIZACION DEL PACIENTE

Autorizo que los beneficios de mi seguro (o los de mi hijo(a)) se paguen directamente al médico y soy responsable financieramente de
todos los cargos. Por la presente, doy mi consentimiento para que se revele por primera o segunda vez mi historial médico con el fin
de que sea posible o factible la cobranza, la verificacién o el pago desde mi cuenta de cualquier monto que yo adeude o cualquier
tercero pagador, organizacion de conservacion de la salud, aseguradora u otro tipo de plan de beneficios de salud. El presente
consentimiento es aplicable a Pulmonary & Critical Care Associates o a cualquiera de sus filiales, agentes, acreedores o cualquier
tercero prestador de servicios que actie en nombre de Pulmonary & Critical Care Associates o de cualquiera de sus filiales.

Me comprometo a pagar oportunamente los servicios que se me presten o que se le presten al paciente que se indica anteriormente.
En caso de incumplimiento de mi compromiso financiero con Pulmonary & Critical Care Associates y de que sea necesario tomar
medidas para el cobro de mi adeudo. acepto pagar todos los costos y gastos en que se incurra por concepto de cobranza con cargo a
mi cuenta, incluidos los honorarios de abogados y de la agencia de cobranza. Asimismo, acepto pagar todas las citas a las que no
acuda y sobre las que no haya dado aviso a la oficina de servicios médicos con 24 horas de anticipacion.

Fecha

Firma del paciente, padre. madre o tutor (si es menor de edad)

FAVOR DE UTILIZAR TINTA NEGRA UNICAMENTE
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POR FAVOR, TENGA EN CUENTA NUESTRAS DE POLITICAS DE CONSULTA

Nos reservamos el derecho a cobrar por las citas canceladas o a las que no acuda en caso de que

no nos avise al respecto con 24 horas de anticipacion.

o Tarifa por cita de 15 minutos $30.00

o Tarifa por cita de 30 minutos $60.00

o Tarifa por cita de 45 minutos $90.00

o Tarifa por cita de 60 minutos $120.00
A nuestros pacientes que tienen un Seguro de Atencion Administrada (HMO):
Todos los pacientes que requieran una referencia médica deben contar con ésta en cada consulta.
Es responsabilidad del paciente asegurarse de que contemos con una referencia médica valida.
Si no contamos con su referencia médica, debera reprogramar su cita.
**Si no cuenta con su referencia médica en el momento de la consulta y debemos reprogramar su
cita, se le podria cobrar una tarifa por cita no cancelada o reprogramada con una anticipacion
minima de 24 horas™**.
Nuestra oficina verifica inicamente la elegibilidad del seguro. Es responsabilidad del paciente
ponerse en contacto con su seguro y determinar si el médico que esta consultando esta dentro o
fuera de la red. Por favor tenga en cuenta lo siguiente: Los gastos no deducibles son mayores si
consulta a un médico que no pertenezca a la red.
Los copagos se deben pagar en cada consulta. jNo hay excepciones!

o Aceptamos las siguientes formas de pago:

= Visa, Mastercard, Discover, cheques personales, giros postales y efectivo (monto
exacto Unicamente)
=  En el momento de su consulta, se agregara una tarifa de administracion de $10 a su
estado de cuenta en caso de que no llegase a abonar el copago.

Tenga en cuenta que, si llega a su cita mas de 15 minutos después de la hora fijada, podria tener

que reprogramarla.
Se cobrard una tarifa de $30 en caso de cheque devuelto.

He leido y entendido estas politicas de Pulmonary and Critical Care Associates.

Firma

Fecha

Especializados en cuidados criticos pulmonares y medicina del sueiio
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AUTORIZACION PARA OBTENER O REVELAR REGISTROS MEDICOS DE PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA

Por la presente autorizo a Pulmonary & Critical Care Associates (el Servicio) a obtener todos los registros médicos
que correspondan sobre la atencion médica de que yo haya sido objeto en el pasado cualquier médico, hospital u

otro profesional de atencion a la salud.

Autorizo asimismo al Servicio a revelar todos los registros médicos que correspondan sobre la atencion médica de
que yo haya sido objeto a cualquier médico, hospital u otro profesional de atencion a la salud en cualquier
momento. Autorizo ademas al Servicio a revelar todos los registros médicos que correspondan sobre la atencion
médica de que yo haya sido objeto a Medicare, a Medicaid, asi como a cualquier compaiiia de seguros, tercero

administrador o compaiiia de servicios médicos administrados.

Firma del paciente Fecha

Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Fecha de nacimiento

Especializados en cuidados criticos pulmonares y medicina del sueiio
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A Pulmonary & Critical Care Associates, PC le gustaria confirmar, para su proteccién y conveniencia, que en nuestros archivos
contamos con la informacién mas actualizada. Por favor llene este formulario y entrégueselo a nuestro personal.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Numero de teléfono principal (encierre con un circulo) Casa Celular Trabajo

¢Estamos autorizados a dejar un correo de voz detallado? (encierre con un circulo) Si No

¢éLe gustaria tener acceso a su Portal del Paciente? (Encierre en uncirculo) Si No Ya estoy registrado

Direccidn de correo electrdnico para acceder al Portal del Paciente
Informacion importante sobre el Portal del Paciente: Al tener acceso a este Portal, usted, en su calidad de paciente, entiende
que este Portal del Paciente NO debe utilizarse para situaciones urgentes o de emergencia y que esta restringido a
comunicaciones y peticiones que no constituyan una emergencia. En caso de emergencia, llame al 911 o acuda a la sala de

emergencias mas cercana.

RECUERDE: El método de comunicacion que preferimos es a través de nuestro Portal del Paciente. Las reposiciones de
medicamentos y la informacién de autorizacién de exdmenes se le enviardn a la bandeja de entrada de su portal. A aquellos
pacientes que no deseen tener acceso a su portal le sugerimos que nos permitan dejarles un mensaje detallado como se indico
anteriormente. Si usted no desea que le dejemos un mensaje detallado y no desea utilizar nuestro portal, debe comunicarse por

teléfono con nuestra oficina para comunicarnos esta informacion.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA A
PERSONAS / FAMILIARES

De conformidad con las politicas del Gobierno Federal implementadas por la Ley de portabilidad de salud de 1996 (HIPAA), para
que su médico o el personal del servicio pueda conversar sobre su condicién con miembros de su familia o las personas que
usted indique, debemos obtener su autorizacién previa. En caso de que sufra un episodio critico o si no esta en capacidad de
dar su autorizacion debido a la gravedad de su condicién médica, la ley estipula la posibilidad de eximirse de estas reglas.

No autorizo al servicio a revelar ninguna informacion relativa a la atencion médica de que yo sea objeto a ninguna

persona, excepto segln se establece anteriormente.

Autorizo al servicio a divulgar oralmente toda informacion relativa a la atencion médica de que yo sea objeto a las

siguientes personas.

Nombre Relacidn con el paciente
Nombre Relacion con el paciente
Firma del paciente Fecha
Testigo Fecha

(27/03/19) Especializados en cuidados criticos pulmonares y medicina del sueiio
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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION FINANCIERA A PERSONAS / FAMILIARES

Relacion con el paciente

Nombre
Nombre Relacion con el paciente
Firma del paciente Fecha

Especializados en cuidados criticos pulmonares y medicina del sueno
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Pulmonary and Critical Care Associates, PC

Reston
Leesburg

1860 Town Center Drive, Suite 270, Reston, VA20190
19455 Deerfield Ave, Suite 206, Leesburg, VA20176

FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD PULMONAR

Nombre:

Correo electronico:

Ocupacion:

Fecha de nacimiento: ___ /  /

Género: M / F

Farmacia que prefiere

Idioma principal::

Nombre

HISTORIAL MEDICO GENERAL

Alcoholismo
(1  Alergias / Fiebre del heno

1 Anemia
Ansiedad

] Asma
Fibrilacion auricular

(1 Transfusion de sangre

] Arteriopatia coronaria

Cancer: ¢Tipo?

[l Quimioterapia: Finalizd ___
Tratamiento de radiacion:
Finalizo____

Marcapaso cardiaco
Enfermedad cardiovascular

[l Insuficiencia cardiaca congestiva

Varicela

[0 Cirrosis

1 Colitis
EPOC

| Insuficiencia renal cronica
Enfermedad de Crohn
[]  Accidente cardiovascular
Trombasis venosa profunda

HOSPITALIZACIONES

O

oo

0O O

O

O

Direccién

Raza:

(por favor seleccione todo lo que corresponda)
Depresion

Diabetes tipo 1:

Diabetes tipo 2:

Epilepsia

Fractura

Ulcera géstrica

Enfermedad gastrointestinal
Enfermedad de reflujo gastroesofagico
Diabetes gestacional

Glaucoma

Soplo cardiaco

Hepatitis

Colesterol alto

Hiperlipidemia

Hipertension

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Bomba de insulina

Dolor articular

Enfermedad renal

Disfuncion sistolica ventricular izquierda

Depresion

1
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] O O O O
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Teléfono

Latino o No latino
Encierre con un circulo

Infeccion renal
Calculos renales
Migrafa

Esclerosis multiple
Infarto del miocardio
Obesidad
Osteoartritis
Osteoporosis
Neumonia

Trast. neuroldgico progresivo
Céncer de prostata

Enfermedad pulmonar
Fiebre reumatica

Artritis reumatoide.

Zoster

Apnea del suefio
Enfermedad de trans. sexual
Enfermedad terminal
Enfermedad de la tiroides
Ataques isquémicos transitorios
Tuberculosis

Problemas valvulares

OTROS ANTECEDENTES MEDICOS

EVALUACION DEL CONSUMO DE TABACO

Actualmente fuma todos los dias

Actualmente fuma ocasionalmente

Tabaquismo

Exfumador(a)

No ha fumado nunca

Fumador(a). Se desconoce situacion actual

Desconocida

# De paquete
(s) fumados
por dia

¢ Por Cuantos afios
fumo?

Consumidor de tabaco Si

Fecha para dejar de
fumar

No




Nombre:

HISTORIAL SOCIAL

Consumo 7l
de alcohol i

Consumo
de cafeina

Ocupacion

No consume
alcohol

Consumo ocasional
Bebedor social
Consumo
moderado
Consumo excesivo
Alcohdlico(a) en
recuperacion
Consume cerveza
Consume vino
Nunca ha
consumido alcohol
Dej6 de consumirlo
0 porciones por dia
Consumo ocasional
+ de 1 porcidn al dia
+ de 2 porciones al
dia

+ de 3 porciones al
dia

+ de 4 porciones al
dia

Nivel educativo

Estado civil

HISTORIAL / PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

NINGUN HISTORIAL
QUIRURQUICO PREVIO

Apendicectomia

B Tumorectomia de mama
Cirugia de cataratas i

Colectomia

Colectomia subtotal

Biopsia de cono

Dilacion y legrado

OTRO HISTORIAL QUIRURGICO:

Ablacién del tejido endometrial

Vesicula biliar

Cirugia cardiaca
Hemorroides

Hernia

Histerectomia

Reemplazo de articulacion
Laparoscopia

Habitos de ejercicio

_ Grados9.2a12.2

Escuela técnica/profesional

i Junior College

* Titulo de Ascciado

Licenciatura
Maestria

PhD (sistema anglosajén)
Doctorado

i Soltero(a)

Casado(a)
Divorciado(a)
Pareja de hecho

Viudo

Viuda

1 Sedentario(a)

Moderado < 3 veces por semana
Moderado > 3 veces por semana
Enérgico < 3 veces por semana
Enérgico >3 veces por semana

Mastectomia derecha izquierda
Bilateral

Miomectomia

Ooforectomia

Ostomia

Esplenectomia

Amigdalas / Adenoidectomia
Ligadura de trompas

ATENCION PREVENTIVA

Vacuna antigripal

Fecha

Vacuna antineumocdcica

Prevnar 13
Zoster




Nombre:

Ayudenos a brindarle una mejor atencion e indique los medicamentos recetados y de venta libre que toma.

Recetas
Nombre del Dosis (mg totales) | éCudntas veces al | ¢Cudndo lotoma? | éQuién se lorecetd? | ¢Tiene efectos
medicamento dia? (¢a.m., p.my/o (Nombre del médico) | secundarios? (De

después de las
comidas?)

ser asi, describalos)

Medicamentos d

e venta libre, vitaminas y remedios herbales

Alergias y reacciones (al medio ambiente y a medicamentos) **Muy Importante**

ALERGIA

ALERGIA




