Integrated Medical Services (IMS)

Hoja de Registro para Nuevos Pacientes

Nombre del paciente:

INTEGRATED
MEDICAL
SERVICES

Datos Personales

Fecha de nacimiento:

Fecha de hoy:
Inicial 2° nombre: Apellidé:
Edad: NUmero de Seguro Social:

Domicilio:

Calle
Teléfono de hogar:

Depto. # Ciudad/Estado/Zona Postal

Teléfono laboral:

Teléfono movil:

Correo electronico:

Género: M F Idioma:

Inglés Espafiol Otro:

Estadocivik S C V D O

Etnicidad: [J Hispano/Latino [1 No-Hispano o Latino [J Declinar [7 Desconocido

Raza: [1 Blanco [J Asiatico [ Indigena Americano / Nativo de Alaska [] Negro/Afroamericano

[] Declinar [ Desconocido

Oficio:

[ Nativo de Hawai/Islefio del Pacifico

Jubilado: Sl NO De:

Nombre de la Empresa:

NUmero de teléfono:

Direccién:

Ciudad/Estado/Zona Postal:

Nombre del responsable financiero:

Fecha de Nacimiento:

Datos del Responsable Financiero

Relacion al paciente:

Edad: NUmero de Seguro Social:

Contacto en caso de emergencia:

Fecha de nacimiento:

NUmero de teléfono:

Seguro Primario:

Relacion al paciente:

Datos del Sequro Medico

Direccion:

NUmero de pdliza:

NUmero de grupo:

Nombre del asegurado:

Fecha de nacimiento: Relacion al paciente:

Seguro Secundario:

Direccion:

NUmero de pdliza:

NUmero de grupo:

Nombre del asegurado:

Fecha de nacimiento: Relacion al paciente:
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Diseminacion de Informacién

La persona que se indica a continuacion tiene mi consentimiento para recibir informacién médica, concerniente al
paciente arriba indicado, en persona o por teléfono. Asimismo podran recoger las recetas necesarias (con la excepcion de
sustancias controladas), radiografias y formularios de laboratorio.

Nombre Relacion al paciente Numero de teléfono

Autorizacion para fracturar/pagar: Autorizo a IMS y a sus afiliadas a divulgar cualquier informacion que se requiera
en el transcurso de mi examinacién o tratamiento que pudiera incluir VIH, enfermedades contagiosas, o informacion sobre
el abuso de drogas. Asimismo autorizo el pago directo a la oficina administrativa de IMS y sus afiliados por beneficios
para servicios quirdrgicos y de salud, de haberlos, que de otra manera fuesen pagaderos a mi favor por servicios prestados.
Entiendo que yo soy el responsable financiero por todo cargo no cubierto por mi seguro. Asimismo comprendo que soy
responsable por todo cargo incurrido en la cobranza de mi(s) cuenta(s) por la consulta/servicios de hoy, y todas las
consultas/servicios futuros con IMS. También seré responsable de los cargos incurridos si mi cuenta(s) fuese trasladada a
una agencia de cobro externa. Se acumularan cargos financieras después de 90 dias en cualquier saldo impagado que sea
responsabilidad del paciente.

Firma del Paciente o guardian Nombre del paciente Fecha

Directivas Anticipadas

¢ Tiene un testamento en vida? Sl NO ¢Entrego una copia?: Si NO
¢Cuenta con poder legal para la atencion medica? Sl NO ¢Entrego un copia?: Sl NO
¢ Es donador de 6rganos? Si NO  ¢Entrego copia de su tarjeta de donante? Si NO

Vacunas y Examenes

Sarampidn
Paperas
Rubeola
Neumonia
Influenza

Tétanos y Difteria
Papanicolaou/Antigeno
Prostatico Especifico

Colon
Mamografia

Polio

Tétanos, Difteria, Tos
Ferina Entera

Hepatitis B
Haemophilus Influenza
tipo B
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Mantenimiento y Promocién de la Salud

Edad Marque todos los que sean pertinentes

Asesoria - habitos de vida saludables; consumo de tabaco, conducta sexual, cinturones de seguridad, consumo
16-18 | de alcohol, cuidado dental, abuso de sustancias, armas

Pruebas - Orina, colesterol, y az(icar sanguinea

Examen - soplo cardiaco, presion sanguinea, examen testicular

Asesoria - habitos de vida saludables; consumo de tabaco, conducta sexual, cinturones de seguridad, consumo
18-30 | de alcohol, cuidado dental, abuso de sustancias, armas

Pruebas - Orina, colesterol, y az(icar sanguinea

Examen - presion sanguinea, frotis de Papanicolaou cada dos afios con un examen fisico completo

Asesoria - habitos de vida saludables; consumo de tabaco, conducta sexual, cinturones de seguridad, consumo
30-40 | de alcohol, cuidado dental, abuso de sustancias, armas, ejercicio, alimentacién, vacuna contra el tétano

Pruebas - mamografia inicial, colesterol, andlisis de sangre cada tres anos

Examen - primer examen clinico de mama, frotis de Papanicolaou cada dos afios, dos examenes fisicos
completos

Asesoria - habitos de vida saludables; consumo de tabaco, conducta sexual, cinturones de seguridad, consumo
de alcohol, cuidado dental, revision para el glaucoma, abuso de sustancias, ejercicio, alimentacion, vacuna
40-50 | contra el tétano

Pruebas - APE, monografias anuales, colesterol, y analisis de sangre

Examen - Cuatro exdmenes fisicos completos incluyendo frotis de Papanicolaou, examen de la prostata

Asesoria - habitos de vida saludable, consumo de tabaco, conducta sexual, cinturones de seguridad, consumo
de alcohol, cuidado dental, revision para el glaucoma, menopausia, abuso de sustancias, ejercicio,
50-65 | alimentacion, vacuna contra el tétano

Pruebas - andlisis de sangre anualmente, mamografia o APE, colonoscopia cada 3-5 anos

Examen - Cuatro examenes fisicos completos incluyendo un examen rectal, frotis de Papanicolaou, examen
de la prostata

Asesoria - habitos de vida saludable, consumo de tabaco, cinturones de seguridad, consumo de alcohol,
65+ |revision para el glaucoma, revisién auditiva, depresion, ejercicio, prevencion de las caidas

Pruebas - mamografia has los 75 afios, analisis de sangre anualmente, colonoscopia cada 3-5 anos

Examen - concluir frotis de Papanicolaou, fisico anualmente

Otros: vacuna contra la influenza anualmente, vacuna contra la neumonia (una vez), vacuna contra el tétano
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Motivo de su Consulta

Razon principal por la consulta de hoy:

INTEGRATED
MEDICAL
SERVICES

¢Cuando comenzaron los sintomas?

¢El problema es resultado de alguna lesion o herida especifica? SI' NO
La lesién ocurri6 debido a; El trabajo: SI NO Accidente automovilistico: SI NO

Fecha de lesién/accidente:

¢Recibi6 tratamiento en una sala de urgencias u hospital?: SI NO ¢en cual?

Indique otros problemas que le gustaria discutir:

Historia Médica

Favor de indicar condiciones médicas actuales o antecedentes:

Actual Antes Actual Antes
Anemia Enfermedad Cardiaca
Aurtritis Hepatitis
Asma Hernia
TrastornoGenético/nacimiento VIH/SIDA
Vejiga/problemas urinarios Hipertension
Coéagulos sanguineos Sindrome de intestino irritable
Fracturas Enfermedad Hepética
Cancer Lupus
Dolor de pecho Enfermedad de Lyme
Colitis Prostata
EPOC Convulsion
Depresion Trastorno de la piel
Diabetes Trastorno del sueno
Enfisema Ulcera de estomago
Epilepsia Apoplejia
Fibromialgia Tuberculosis
Bocio Enfermedad tiroidea
Dolores de cabeza Fiebre del Valle
Discapacidad auditiva Deficiencias de la vista
Infarto Cardiaco Aumento/Pérdida de peso
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Historia Familiar

Madre Padre Abuelo(a) Hermano(a) Hijo(a)

Alzheimer

Artritis

Asma

Coagulos sanguineos

Cancer

EPOC

Depresion

Diabetes

Epilepsia

TrastornoGenético/nacimiento

Trastorno Gl

Infarto Cardiaco

Hipertensién

Enfermedad Hepaética

Migrafia
Convulsién
Apoplejia
Otro
Historial de Embarazos (Mujeres Solamente)
¢Alguna vez ha estado embarazada? Sl NO

Si la respuesta es si, complete lo siguiente:

. A
¢Nacido vivo? Vaginal Cesarea Aborto Aborto Muerte

Ano Si No Espontaneo Fetal

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9
#10
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Cirugias Anteriores

Apendicetomia Reparacion de hernia
Reparacion de Fractura Cirugia de cadera Derecho  lzquierdo
Biopsia de Seno Histerectomia
Cirugia del Colon Cirugia de rodilla Derecho  lzquierdo
Extirpacion del Colon Mastectomia Parcial Modificada
Dilatacion y Legrado Total Radical
Fistula Extirpacion de la prostata
Cirugia de pie Derecho lzquierdo Injerto de piel
Extirpacion de la vesicula
biliar Extirpacion del bazo
Injerto de derivacion
coronaria Amigdalotomia
Reemplazo de vélvula Desbridamiento de la
cardiaca herida
Otras Cirugias:
Historia Social
;Bebe alcohol?: FRECUNTE SOCIAL NUNCA  Antecedentes de abuso del alcohol:
¢Consume Tabaco?: ACTUALMENTE ANTERIORMENTE NUNCA
Tipo: Cigarrillos  Cigarros Otro: Cantidad actual:
Historial de consumo de tabaco: Cantidad anterior:
Consumo de cafeina: FRECUENTE SOCIAL NUNCA  Explicacion:
Alergias
No se conoce ninguna alergiaa: Alimentos [_] Mascotas/animales [__] Medicamentos/farmacos [_|

Por favor indique alergias alimenticias:

Por favor indique alergia a mascotas/animales:

Por favor indique alergia a medicamentos/farmacos:
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Medicamentos

Favor de indicar todos los medicamentos gque esta tomando actualmente. Incluya antibiéticos, fluidificantes de la sangre,
insulina, medicinas para el corazén, aspirina, y cualquier otro medicamento sin receta médica, inclusive vitaminas, y
suplementos minerales y herbales.

¢ Tiene actualmente un reservorio? Sl NO

Medicamento/Dosis Frecuencia Medicamento/Dosis Frecuencia
Medicamento/Dosis Frecuencia Medicamento/Dosis Frecuencia
Medicamento/Dosis Frecuencia Medicamento/Dosis Frecuencia
Medicamento/Dosis Frecuencia Medicamento/Dosis Frecuencia

Farmacia de Preferencia

Nombre de la farmacia:

NUmero de teléfono: NUmero de fax #:

Direccién: Ciudad/Estado/Zona Postal:

Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono: NUmero de fax #;

Direccién: Ciudad/Estado/Zona Postal:

Farmacia de pedidos por correo:

Numero de teléfono: NUmero de fax #;

Direccién: Ciudad/Estado/Zona Postal:




