Santa Maria Gastroenterology Medical Group

Nombre Fecha

Direccion

Ciudad Estado Codigo Postal

Telefono de Casa Telefono de trabajo

o Masculino
Seguro Social Fecha de Nacimiento o Femenio

Domicillio de coreo electronico:

Lugar de Empleo Occupacion

Direccion de empleado

Doctor Primario Telefono
Estado civil: o Casado o Soltero o Viudo o Divorciado o separado

Estado de empleo: o o completo parte o retird o autdbnomos o activo militar o ninguno
Persona en caso de emergencia Telefono

Aseguranza primaria

Direccion

o Hombre
Nombre de asegurado o Mujer

Relacion al paciente: o0 Simismo 0O Esposa O hijo O Otro Fecha de nacimiento del asegurado

ID # Group #

Aseguranza Secundaria

Direccion

o Hombre
Nobre de asegurado o Mujer

Relacion a paciente: 0 Self 0O Esposa O hijo O Otro Fecha de nacimiento del asegurado

ID # Group #

Persona responsable de esta cuenta o Self o Esposa o Guardian o Otro

Direccion

Telefono de casa Telefono de trabajo Seguro Social____

Lugar de empleo

Direccion de empleador

POR FAVOR, COMPLETE EL REVERSO DE ESTE FORMULARIO



Autorizacion de seguros del paciente

Nombre fecha de nacimiento

Autorizo el pago de prestaciones médicas para el médico o el proveedor para servicios a mi 0 en mi nombre a continuacion.
También autorizo la publicacidon de cualquier informacion médica necesaria para proceso de reclamaciones por servicios
prestados a mi o en mi nombre.

Grupo Medico de Gastroenterologia de Santa Maria

Entiendo mi firma autoriza la publicacion de cualquier informacion médica necesaria para proceso afirmaciones relacionadas
con mi salud y los servicios prestados a mi 0 en mi nombre y autoriza dicho pago de tales servicios se hace a los
proveedores mencionados. Si "otro seguro de salud" se indica en articulo 9 de la formulario CMS1500, electrénicamente
presentada formato u otro habia aprobado formulario de reclamo, mi firma autoriza a compartir la informacion a la
aseguradora o la agencia que se muestra. En Medicare portador médico contratado casos, el médico se compromete a
aceptar la determinacion de la carga de la Medicare u otro operador como la carga completa y el paciente es responsable de
solo el deducible, coaseguro, copago y cantidades del servicio no cubierto. Deducibles, coaseguros y copagos cantidades se
basan en el Medicare y seguros determinacion del transportista. Entiendo los copagos deben en total en el momento que se
prestan los servicios. Entiendo que es mi responsabilidad de ver que todos los servicios son pagados en su totalidad por mi
companiia de seguros o por mi mismo de manera oportuna.

Reconozco que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera y correcta.

(Firma del paciente) (Fecha)

(Representante) (Fecha)

Por favor notifique a nuestra oficina si su seguro, direccion o teléfono niimero cambia. Si usted tiene alguna
pregunta sobre nuestra politica financiera facturacién seguros, no dude en llamar a nuestra oficina de facturaciéon en 805-
287-9107 Va ser facturacion a sus compaiiias de seguros primarios y secundarios.

REGISTRO DEL PACIENTE DE LAS DIVULGACIONES H

En general, la regla de privacidad HIPAA da a los individuos el derecho a solicitar una restriccién de usos y divulgaciones de
su informacién de salud protegida (PHI). El individuo también se encuentra el derecho a solicitar comunicaciones
confidenciales o que se puede hacer una comunicacién de PHI por medios alternativos, como el envio de correspondencia a
la oficina de la persona en vez de individuales. deseo ser contactado de la siguiente manera (verifica todo que aplica):

OTelefono de celular o casa O Comunicacion escrita
OOK para dejar mensaje con informacion 00.K. a correo a mi domicilio
detallada OAutorizacion por fax a este number
O Dejar mensaje con numero de devolucién de
llamada sélo

O OK para divulgar informacion a

Relacion con el paciente:

La regla de privacidad generalmente requiere que los proveedores de salud tomar las medidas razonables para limitar el uso
o la divulgacién de y pide para PHI al minimo necesario para lograr el propoésito previsto. Estas disposiciones no se aplican a
demandar o divulgaciones en virtud de una autorizacion solicitada por el individuo. Entidades de salud deben mantener
registros de las divulgaciones de la PHI. Yo (paciente) han recibido y reconozco el aviso de practicas de privacidad. Una
copia completa de aviso de privacidad practicas (NOPP) esta publicada en nuestra oficina y esta disponible a peticion.

Firma nombre en imprenta del paciente Fecha

Nota: Usos y divulgaciones de PHI permitidos sin previo consentimiento en caso de emergencia



Santa Maria Gastroenterology Medical Group, Inc.

Formato de entrevista paciente

Hoy en dia la informacion del paciente

fecha:

Nombre:

Raza:

(UJBlanco/caucésico

(Negro o afroamericano
(JAsiatiaco

(JIndio americano o nativo de
Alaska

Género:
(JMacho (Jmujeres (Jotros

Idioma preferido:

(_Hawaiano Nativo u otros islefios

del Pacifico
(JMas de uno
(JOtros

(J hispanos o latinos

Allergies

Fecha de nacimiento:

NEW PRIOR

HMO PPO
MCR CENCAL
WT:

HT:

BP:
Pl Il SF-

(UDesconocido

(JPaciente se niega a proporcionar

(JEI paciente no tiene alergias de drogas conocidas

(JAnalgésicos como

(JSulfato de codeina

aspirina, salicilatos (JSulfa

(JPenicilina

Vacunas

(LVacuna contra (JPneumovax (JHep B
la gripe Cuando:

Cuando: ____

Conditions médica pasada o presente
(_JNinguno

(JSIDA/VIH (JEnfisema
(JAnemia (JSangrado excesivo
(Artritis (JCalculos biliares

(JAsma/bronquitis
(JInjertos de venas
sanguineos
(JTos, frio, la gripe
(dentro de 2 meses)
(_Diabetes

(JSoplos cardiacos
(JHepatitis
(JPresidn arterial alta
(UILatido irregular del
corazon

(lctericia

(_JéEmbarazada? Semanas de Gestation
Fecha del altimo ciclo Menstrual?

Cuando:

(Demerol
(Jvalium

(JHep A

(JEnfermedad renal
(JEnfermedad hepdtica
(JEnfermedad pulmonar
(JObstruccidon nasal
(UMarcapasos

(JPdlipos

(_JFiebre reumética
(JConvulsiones, epilepsia
(Dificultad para respirar

Cuando:

Estudios de diagndstico/Test
(INinguno (_JAbdomen CT/
Pelvis

(JAbdominal U/S
cuando:
(JOtros:

(_JHIDA Scan
cuando:

(JCuando la
radiografia

gastrointestinal:

(J medicamentos que
contienen Yodo
(JOtros:

(JMorfina y afines

(JUIcera de estémago
(JAccidente
cerebrovascular
(JTratamiento del cancer
(JTuberculosis

(JCuando la
radiografia
gastrointestinal
superior:



Previous Surgerys

(INinguno
()Colonoscopia
Cuando:
(Cesérea

Cuando:
(_JHisterectomia
Cuando: __ (la
ligadura de trompas
cuando: ___

Social History

(JEndoscopia
Cuando:
(Vesicula biliar
Cuando:
(UBiopsia del higado
Cuando:
(JReemplazo de la
articulacion

Cuando:

()Sigmoidoscopia
Cuando:
()Cirugia de corazdn
Cuando:
(ICirugia de la
obesidad

Cuando:

(JApendicectomia
Cuando:
(UJHemorroidectomia
Cuando:
(JCirugia de ovario
Cuando:
(Cirugia de mama
Cuando:

(_JReparacién de
hernia

Cuando:
(_Cirugia de tiroides
Cuando:

Ocupacién:

numero de nifios:

Alcohol
(JNinguno
(JRara vez

Estado de fumar
(JNo fumador

Uso de drogas Tipo:

(Diariamente: Cudntos?

(JMas de 2 dias a la semana

(JActual fumador de cada

dia

(JNunca he usado drogas recreativas
(JHe usado drogas en el pasado

History

médicos de familia

(J Sin conocimiento de la historia familiar
No antecedentes familiares de (] cancer del colon () pélipos

Estado de salud de la familia

Vivo

Fallecido en (Jafios
Cause of Death
Diagndsticos:
Alcoholismo

Colitis

Colon Cancer

Colon pdélipos
Crohn enfermedad
Enfermedad de higado
Estdmago cancer
Ulcera enfermedad
Other

(JActual fumador de
algunos dias

(UJMenos de 2 dias a la semana
(JDejar de consumir alcohol

(JEx fumador: salir de

fecha?

(JActualmente estoy usando drogas recreativas
(_JHe sido tratado por abuso de sustancias

Madre padre hermana hermano
O J UJ UJ
O O O O
J J UJ )

) ) UJ )

J J ) )

) ) ) )

J J J ()

) ) ) ()

J ) J ()

J ) J ()




Name:

Revision actual de Days de Systems

Within el pasado 30

Gastrointestinal

(INinguno

(Jdolor abdominal de
(Jeructos

(J sangre rojo brillante por recto
(LJcambio en los habitos de
escrementos

(Jestrefiimiento

(diarrea

(Dflatulencia

(gas/iflamacion

(Jvémito con sangre

(Dacidez

(Jindigestioén

(nduseas

(Jvoémitos

(Jescrementos negro

() intolerancia lacteos
(Jurgencia rectal

(Jpérdida del control intestinal

Cardiovascular
(JNinguno

(Jangina

(Uhinchazén de tobillos
(Jpalpitaciones
(Jdolor en el pecho
(latidos irregulares

Respiratoria
(_JNinguno
(Jasma

(Jtos crénica
(Jenfisema
(Jronquera
(falta de aliento

Genitourinario

(INinguno

(Jmiccién dificultad al orinar
(Jinfecciones de orina frecuente
(_Jsangre en la orina

(Jla enfermedad renal

(piedra de rifidn

Musculo esquelético
(INinguno

(Dartritis

()dolor de espalda

(gota

(Udolor en las articulaciones
(el dolor muscular
Urigidez

Neurolégico

(INinguno

(Jtiempos

(Jmigrafias

(Dtrastorno convulsivo
OTIA

(Utendencia descendente
(UJmareos

(Udolores de cabeza frecuentes
(Dentumecimiento en las
extremidades

Endocrino

(INinguno

(diabetes

(Jenfermedad de la tiroides
(Jpérdida de pelo
Jintolerancia al frio
(Dintolerancia al calor
(Jsed excesiva

Hematoldgicas/linfatico
(_JNinguno

(Janemia

(Utrastorno de sangrado
(UIformacion de hematomas
(J glandulas hinchada

Ojos

(INinguno
(Icatarata
(Jglaucoma

() visidn borrosa

(] visién doble
(dolor
(_Jdisminucidn visual

Oidos, nariz, garganta
(JNinguno

(Ddificultad para deglutir
(dolor al tragar
(Jdolor de garganta
(Jpérdida de la audicién

Psiquiatrica

(JNinguno

(Jalcoholismo

(Jansiedad

(Jdepresion de

(dificultad para dormir

(Jpérdida de interés en actividades
divertidas

Alérgicas/inmunoldgicas
(JINinguno

(JExposicién al VIH
(Jinfecciones persistentes
(Jalergias (ambientales)
(JUrticaria recurrente de
(Ifuerte reaccidn alérgica

Tegumentario
(_Jformacion de hematomas

(Jerupcion de
Ulictericia

Constitucional
(_JNinguno
(pérdida de apetito
(Jaumento de peso
(Jpérdida de peso
(fiebre
(UJescalofrios
(Ifatiga



FORMULARIO DE MEDICAMENTOS

Lista de todos los medicamentos incluidos en el mostrador

Nombre:
Fecha de nacimiento:

Fecha:

| actualmente no estoy tomando ningun medicamento

Farmacia:

ubicacion:

POR FAVOR ESCRIBA

MEDICAMENTO (NOMBRE DE
LA DROGA)

DOSIFICACION
MG/MCG

¢CON QUE
FRECUENCIA
TOMA

FECHA
COMENZO

RAZON PARA TOMAR
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