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FORMA DE REGISTRATION DEL PACIENTE - PEDIATRIA

No. de Seguro Social: Nombre del Paciente: Segundo Nombre: Apellido:
Sexo: Identidad De Género: Orientacién Sexual:
O Hombre O Hombre O Mujer OO0tros O Declina Responder = O Heterosexual O Homosexual O Lesbiana
O Mujer O Transgénero Hombre (Mujer A Hombre) O Bisexual O Otro O Desconocido
O Transgénero Mujer (Hombre A Mujer) O Declina Responder
O Género Neutral (Exclusivamente Ni Hombre Ni Mujer)
Fecha de nacimiento: Estado Civil: (O Soltero (O Casado (O Divorciado
OViudo O Legalmente Separado
Raza: (O Asiatico O Las Islas del Pacifico  Origen Etnico: O Hispano o Latino  Idioma Preferido:
O Negro / Afro Americano O Negro de Haiti O No - Hispano
O Blal'lcp(a) O Bla,mco de Haiti Empleado: Empleador:
(O América Ind. /Nat. Alaska (O Mas de una raza Osi ONo
O Nativo de Hawai
Direccidn: Teléfono de la casa:
Ciudad: Estado: Caddigo postal:  Teléfono celular:
Correo Electrdnico Teléfono del trabajo: Método preferido de contacto:
Fuente de Referencia: O Doctor (O Sin Cita O Directorio Telefdnico O Familia/Amigo
O Compaiia de Seguros O Hospital O Periddico O Otro/Desconocido
O Folleto/Correo O Escuela O Feria de Salud O Promocion de Eventos

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO
(POR FAVOR DE SU TARJETA DE SEGURO A LA RECEPCIONISTA)

Compaiia de Seguro: Relacion al Paciente: # de Grupo: # de Poliza:

PADRES/GUARDIAN INFORMACION DE EMERGENCIA

O Esposo(a) O Hijo(a) O Padre/Madre O Amigo O Otro Sexo: O Hombre O Mujer
Nombre: Segundo Nombre: Apellido:
Idioma Preferido: Teléfono de Casa: Teléfono de Celular: Teléfono de Trabajo:

PADRES/GUARDIAN DEL PACIENTE

O Padre/Madre (J Esposo(a) O Hijo(a) O Amigo (O Otro Sexo: U Hombre O Mujer
Nombre: Segundo Nombre: Apellido:
Idioma Preferido: Teléfono de Casa: Teléfono de Celular: Teléfono de Trabajo:

FARMACIA PREFERIDA
Farmacia: Teléfono: Fax:

Direccién o Calle: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAMIENTO Y FACTURACION
Yo, el abajo firmante, doy el permiso para que a mi 0 a mi nifio menor de edad se me pueda someter a todas las pruebas
1.  necesarias, examenes, tratamientos, u otros procedimientos requeridos para diagnosticar y tratar la enfermedad(es) por el
personal médico, dental, o administrativo de Family Health Centers of Southwest Florida, Inc. (FHCSWF).
5 Entiendo que la practica de medicina, cirugia, y odontologia no es una ciencia exacta, y reconozco que no se me ha
" dado ninguna garantia como resultado de tratamientos o examenes por el personal de FHCSWF.
Doy mi consentimiento para que mi informacion médica y dental pueda ser compartida por FHCSWF y/o instituciones
autorizadas o agencias que acepten al paciente para el cuidado médico, dental, o institucional, y consiento en la
liberacion de la informacion médica y dental al asegurador del paciente. Doy el permiso de compartir datos (médicos,
dental, y personal) a agencias gubernamentales como pueda ser requerido de FHCSWF.
Por este médico autorizo el pago a FHCSWF de beneficios adeudados a mi en mis cobros pendientes y/o BENEFICIOS
4. MEDICOS MAYORES de otra manera pagaderos a mi, pero que no excedan los cobros regulares del centro médico de
médico o dentista durante este periodo de tratamiento.
Family Health Centers esta afiliado con varias organizaciones educativas. Entiendo que sera notificado por este personal que es un
5.  estudiante y tengo el derecho de negar a tenerlos involucrados en mi cuidado. También entiendo si van a participar en mi cuidado,
un profesional de la salud empleado por Family Health Centers esta supervisando todos los servicios y el cuidado que se proporciona.

DECLARACION DE DERECHOS DE PACIENTE DE FHCSWF Y RESPONSABILIDADES

1 Reconozco que una copia de la Declaracion de Derechos y Responsabilidades del Paciente, un acuerdo mutuo entre
" | FHCSWF y yo, ha sido hecho disponible para mi. Una copia esta disponible bajo peticion.

HIPAA — AVISO DE PRACTICA DE PRIVACIDAD FHCSWF

Reconozco que una copia del Aviso de Practicas de Privacidad, que explica el compromiso de FHCSWF para proteger mi
informacion médica personal de acuerdo a la ley, ha sido hecho disponible para mi. Una copia esta disponible bajo peticidn.
Por este medio autorizo que mi informacién médica personal pueda ser compartida sin restricciones con las siguientes personas:

NOMBRE: RELACION (p.€J. Padre, Esposo/a, Hijo/a, Hermano/a, etc.)

DIRECTIVA ANTICIPADA — DERECHO DE DECIDIR — FINAL DECISIONES DE VIDA

No puede eliminar la incertidumbre sobre sus necesidades de salud futuras, pero, al tener una Directiva Anticipada, usted puede tener
la tranquilidad de hacer conocer con antelacion su voluntad.

cTiene usted un testamento en vida?
1. (JTengo un testamento en vida, por favor haga una copia y FHCSWF colocard en su expediente médico.
(CJNO tengo un testamento en vida.

¢Tienes un sustituto de atencion de /a salud?
2. (JTengo un sustituto de atencion de la salud designado que es y se podran comunicar al

(CJNO tengo un sustituto de atencion de la salud.

¢Tiene una Carta de Poder del Abogado?

(JTengo una Carta de Poder de Abogado que nombré a y esta autorizada para tomar decisiones de atencion
3. médica por mi.

(CJYo no he puesto un Carta de Poder del Abogado para mis decisiones de atencion médica.

Firma del Paciente/Persona Responsable/Fiador: Fecha:
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¢Por qué ha venido usted a ver al doctor?

¢Cuanto tiene usted de tener este problema?

FORMA DE HISTORIA DEL PACIENTE

¢Esta tomando algiin medicamento? Si No Si responde si, indiquelo a continuacién
¢Ha estado en el hospital? Si No Si responde si, indiquelo a continuacion
DONDE CUANDO POR QUE MEDICO
¢Alguna vez ha tenido cualquier operacion?  Si No Si responde si, indiquelo a continuacion
OPERACION CUANDO DONDE MEDICO
¢(Tiene alguna alergia a algin medicamento, medicamentos, alimentos u otras cosas? Si No

En caso afirmativo, por favor liste por debajo de lo que usted es alérgico a y el tipo de reaccion:

HISTORIA SOCIAL

NO

En caso afirmativo, cuanto en un dia

¢Bebe alcohol?

¢Fuma tabaco?

¢Toma café?

¢Bebe té?

¢Usa drogas?

GA

NANCIA/PERDIDA DE PESO

NO

En caso afirmativo, cuanto

¢Ha ganado peso recientemente?

¢Ha perdido peso recientemente?

HISTORIA DE LA FAMILIA
¢Han tenido algunos miembros de su familia cualquiera de las siguientes enfermedades?

si

NO

Si es asi, que

Cancer

Tuberculosis

Diabetes

Hipertension (Presion
Alta)

Ataque cardiaco

Derrame Cerebral

Epilepsia (Convulsiones)
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FORMA DE HISTORIA DEL PACIENTE

éHa tenido cualquiera de las siguientes enfermedades? éTienes alguno de los siguientes problemas?
si | NO si | NO
Asma Frios frecuentes
Bronquitis Dolor de Pecho
Cancer Vomitos
Varicela Dolores de cabeza
Diabetes Nausea
Epilepsia (Convulsiones) Amigdalitis
Infecciones de Ojo Glandulas de Cuello Agrandadas
Rubéola Doble Visién
Hepatitis Pérdida de Voz
Hernia Tos
Urticaria o Erupciones Dificultad para Tragar
Gripe (Gripe) Dolor de oidos
Enfermedad de Higado Dificultad para respirar
Malaria Dolor de muelas
Sarampidn Dolor de Senos
Mononucleosis Hinchazon en los Pies
Paperas Ronquedad
Pulmonia Pérdida de Audicion
Fiebre Reumatica Sangrado de Nariz
Escarlatina Dolor en los Ojos
Amigdalitis Dolor de lengua
Tuberculosis Sangrado de Encias
Enfermedad Venérea Dolor de garganta
SI NO Vomitos de Sangre
PARA MUJERES SOLO Estrefiimiento
Fecha de Primer Periodo Diarrea
¢{Periodos Debidamente? Indigestion
Longitud de periodos (# dias) Sangre en Heces
¢Dolor Durante periodos? Dificultad para Orinar
¢Dolores de cabeza? Sangre en Orina
Edad en tiempo de Menopausia Ardor durante la Miccion
Dolor en Miccién
Vacunas/Inmunizaciones para si NO Vejiga Vacia a Menudo
Gripe — Gripe Goteo constante de Orina
Pneumovax — Pulmonia Nerviosismo Exagerado
Sarampion Mareo
Polio Espasmos Musculares
Difteria Dolor de Musculos
Pertussis — Tos Ferina Dolor de Articulaciones
Sarampion Pérdida de la Sensacion
Tétanos Paralisis
Fecha de Ultimo Tétanos Enfermedad Mental
Depresion
Ansiedad
Confusion

Otra informacion médica:
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