Formulario de Inscripcion

Fecha: / / Eres un nuevo paciente: [ | Si [ ] No

Nombre del Médico: Médico de Referencia:

INFORMACION DEL PACIENTE (Por favor escriba)

Nombre: (Primero / Medio / Ultimo) Fecha de nacimiento:

Direccion:

Ciudad, Estado Cédigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Teléfono movil:

Seguridad Social #: Sexo del paciente:[ | M [ ]H

Estado civil: [ ] Casado [ ] Soltero [ ] Divorciado [ | Viudo

Nombre del conyuge: Fecha de nacimiento:

Por favor marque:

Raza: Alaskan Nativo Americano Indio Asiatico Afro-Americano Hispano o Latino Indio Blanco
Idioma: Chino Inglés Francés Aleman Italiano Japonés Somali Espafiol Vietnamitae Otro
Etnia: Hispano o Latino  No hispano o latino

Direccion de correo electrénico:

Preferencia de Contacto: casa# movil# dia#

Nombre del Garante: Fecha de nacimiento:

Direccién del Garante (si es diferente):

Ciudad, Estado Codigo postal:

Proveedor de seguros: Nombre del asegurado:

Group Name: Policy#: Group#:

En caso de emergencia (Alguien con un ndmero de teléfono distinto)

Nombre: Relacion:
Teléfono#: Teléfono alternativo#:
Firma del Paciente: Fecha:
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Autorizacion de Uso y Divulgacion del Paciente
de Informacion de Salud Protegida

1. Al firmar esta Autorizacion, autorizo a Advanced Neurology & Sleep a revelar informacion de salud protegida a las
siguientes personas con el propésito de mantenerlas informadas sobre mi condicion y tratamiento, y entiendo que
estas revelaciones son adicionales a las revelaciones descritas en el Aviso de Practicas de Privacidad:

Nombre: Relacion:

Método de comunicacion:

Nombre: Relacion:

Método de comunicacion:

2. i Podemos comunicarnos con usted con respecto a su informacion médica protegida, su estado de salud, citas y
resultados de las pruebas?

[ ] Si, puede ponerse en contacto conmigo por correo electrénico, mi direccion es:

[ ] No, no me contacte por correo electronico para este propdsito.

[] Si, puede ponerse en contacto conmigo por teléfono, mis nimeros de teléfono diurnos son:

( ) ( )

¢, Podemos dejar un mensaje con respecto a su informacion de salud protegida en los numeros que proporciond
anteriormente? [ ] Si [ ] No [ ] No, no me contacte por teléfono para este propésito.

3. ¢ Podemos enviarle boletines y otra informacion de marketing por correo electrénico?
[] Si, utilice la siguiente direccion de correo electronico:

[] No, no quiero recibir boletines u otra informacion de marketing.

Entiendo que no tengo que firmar esta Autorizacion para recibir tratamiento y la revocacion de cualquier autorizaciéon no
afectara mi capacidad de continuar recibiendo el tratamiento.

Entiendo que una vez que mi informacion de salud sea revelada a un tercero, esa parte puede revelar mi informacion a
otras partes y cualquier re-divulgacion de mi informacion de salud por parte de un tercero puede no estar protegida por
las leyes de privacidad federales o estatales.

Entiendo que la informacién de salud protegida puede incluir informacion relacionada con trastornos psicolégicos o
psiquiatricos, abuso de drogas, alcoholismo, anemia de células falciformes o infeccién por VIH.

Entiendo que esta Autorizacion permanecera en vigor hasta que termine por escrito como paciente de esta practica o
hasta que presentar una solicitud por escrito para revocar esta Autorizacion a la siguiente direccién o enviar un correo
electrénico a la direccion al final de esta Autorizacion. Sin embargo, cualquier revelacion que ocurrié antes de la fecha de
la revocacion no sera afectada.

Entiendo que no se puede divulgar informacién médica protegida (que no sea la descrita en la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad del Seguro Médico y en el Aviso de Practicas de Privacidad, una copia de la cual he recibido) a
cualquier persona, incluidos esposos, padres, otra familia miembros, amigos significativos o amigos sin esta autorizacion.

Firma del Paciente: Fecha:
Nombre del paciente impreso: Fecha de nacimiento:
Firma del Representante del Paciente: Fecha:
Nombre impreso del representante del paciente: Relacion:
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INnformacion del Paciente

Louise Y. (Lucy) Ledbetter, MD, MBA
Amanda Goke, MSN, FNP-C Erika Crowell, MSN, FNP-BC Olivia Marlowe, PA-C

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO MEDICO: Yo, el abajo firmante, por la presente consiento a cualquier
tratamiento médico que se me dé bajo las instrucciones generales y especiales del proveedor de atencién médica a
cargo. En el caso de que un empleado se exponga accidentalmente a mi sangre / fluidos corporales, por la presente
consiento a las pruebas de mi sangre segun lo considere necesario el proveedor de atencidon médica. También reconozco
que el proveedor de atencion médica no puede hacer ninguna garantia o garantia de ningun tratamiento o servicio
prestado.

ASIGNACION DE BENEFICIOS: Por la presente autorizo el pago directamente a Advanced Neurology & Sleep los
beneficios de seguro debidos por cualquier tratamiento del servicio prestado. Entiendo que al facturar a la compafiia de
seguros, se puede usar un diagnostico que se considera informacion confidencial.

ACUERDO FINANCIERO: Entiendo que el pago de los servicios médicos en esta oficina para mis dependientes o para
mi mismo es debida y pagadera en el momento en que se prestan servicios a menos que se hayan hecho otros arreglos.
Los servicios no cubiertos por mi plan de seguro son mi responsabilidad. Es mi responsabilidad entender mis beneficios
de seguro de salud y lo que no esta cubierto.

DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA: Autorizo a la practica a divulgar mi informacién médica con el propdsito
de proporcionar, coordinar o administrar servicios de atencién de salud y servicios relacionados. Autorizo a la practica a
divulgar mi informacion médica para obtener el pago por los servicios que me han proporcionado.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: El aviso de privacidad describe formas en las que podemos usar y divulgar
informacion médica. El aviso también describe mis derechos y obligaciones legales con respecto a mi informacion
médica. Mi firma abajo reconoce que me han dado una copia del aviso de privacidad de Advanced Neurology & Sleep.

PACIENTES DE MEDICARE / TENNCARE / CHAMPUS: Si soy un paciente de Medicare, TennCare o Champus, certifico
que la informacion que proporcioné al solicitar el pago bajo la Ley del Seguro Social es correcta.

POLITICA DE VERIFICACION DE DEVOLUCION: Entiendo que se me cobrara un cargo de $25.00 por los cheques
devueltos.

Nombre del Paciente Impreso: Fecha:
Firma: Fecha:
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Nuevo Paciente

Louise Y. (Lucy) Ledbetter, MD, MBA
Amanda Goke, MSN, FNP-C Erika Crowell, MSN, FNP-BC Olivia Marlowe, PA-C

Por favor, rellene las paginas 1-5
FORMAS DE ENCUENTRO DE ENFERMERIA

Nombre legal completo: Dia de la cita:
First Middle Last

Con cual mano escribes? [ Derecha [ ]lzquierda Raza:

[ ]Masculino [ JHembra Afios: Fecha de nacimiento:

Médico de Referencia:

Médico de Atenciéon Primaria:

QUEJA PRINCIPAL

¢, Cuadl es su razon para ver al Doctor?:

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Cuanto tiempo ha tenido sintomas?:

¢Los sintomas son: [ ]Peor [ ]Mejor [_]Mismo:

¢ Ha tenido estos sintomas antes?:

¢ Qué hace que los sintomas mejor?:

¢, Qué empeora los sintomas?:

¢ Ha visto a otro médico para estos sintomas? [ | Si [ |No Si es asi, ¢quién?:

¢ Se le recetaron medicamentos? [ | Si[ |No En caso afirmativo, ¢qué ?:

MEDICAMENTOS ACTUALES POR FAVOR, ENTREGA LAS MEDICAMENTOS ADICIONALES EN LA PARTE POSTERIOR DE
ESTA PAGINA

Farmacia:

Medicacién Dosis Frecuencia
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Lista de Medicamentos

Nombre: Fecha de nacimiento:
Medicacién ¢ Cuantos mgs, mcg Cuantas veces al dia
o ccs? lo tomas
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Historia del Paciente

ALERGIAS A MEDICAMENTOS
Medicacion Reaccion Medicacion Reaccion
1. 3.
2. 4.

HISTORIA MEDICA PASADA
¢ Tiene o ha tenido alguna de las siguientes condiciones? En caso afirmativo, marque la casilla correspondiente.

[] Abuso de alcohol [] Alta presion sanguinea

[ ] Alergia / fiebre del heno ] VIH/SIDA

[] Anemia / Bajo conteo de sangre [] Enfermedad Hepatica

[] Arritmias (latido irregular del corazon) [] Pérdida de consciencia

[ ] Arthritis [] Enfermedad de la columna lumbar / Dolor lumbar
[ ] Asma [] Sarampidn

[] Accidente de automévil con lesiones ] Meningitis

[ ] Problemas de sangrado [] Menstrual / Disfuncion sexual

[] Tumor cerebral [ ] Paperas

[ ] Lesion de espalda ] Murmullo

[ ] Tipo de cancer [] Lesion del cuello

[] Enfermedad de la columna cervical / problemas de cuello [ ] Neuromuscular (enfermedad de los musculos)
[] Problemas de Circulacion [] Dafio nervioso (enfermedad de los nervios)

[ ] Polipos de colon [] La enfermedad de Ulcera péptica

[] Insuficiencia cardiaca congestiva ] Neumonia

[ ] Diabetes [] Polio

[ ] El consumo de drogas [] Enfermedad renal / renal

[] Anomalias hormonales [] Fiebre reumatica

[ ] Enfisema / Enfermedad Pulmonar [ ] Enfermedades de transmision sexual

[ ] Epilepsia / Convulsiones [] Herpes

[ ] Genital / Enfermedad urinaria [] De fumar

[] Lesion craneal [] Lesion de la médula espinal

[ ] Dolor de cabeza / migrafia [ ] Trazo (sintomas: )
[] Dolor de cabeza / tension [] Enfermedad de tiroides

[] Ataque al corazon

Por favor indique cualquier otra condicion por la cual ha sido tratado:

SOLO MUJERES: ; Fecha de la ultima menstruacion? Estas embarazada? [ ] Si [ | No
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Historia del Paciente

CIRUGIAS PREVIAS O HOSPITALIZACIONES

CIRUGIA FECHA CIRUGIA FECHA
[] Apendicectomia / Apendicitis [] Cirugia del cuello

[] Amputacion [ ] Marcapasos instalado

[ ] Artroscopia / Cirugia de rodilla [ ] derecho [ ] izquierda [ ] Cirugia de prostata

[ ] Cirugia de espalda [ ] Amigdalectomia

[ ] Aneurisma Cerebral [ ] Ligadura de trompas

[ ] Cirugia cerebral [] Ulcera

[] Cirugia cardiaca abierta [] Vasectomia

[ ] Cirugia del tunel carpiano [ ] derecho [ ] izquierda [ ] Other:

[ ] Carotidendarterectomy [ | derecho [ ] izquierda

(Arteria bloqueada en el cuello)

[ ] Catarata / Cirugia ocular [ ] derecho [ ] izquierda

[ ] Cesarea

[ ] Colecistectomia / Vesicula biliar

[ ] Hemorroidectomia

[ ] Reparacion de hernia [ ] derecho [_] izquierda
[] ingle [] estomago / ombligo

[ ] Histerectomia

[ ] Laparoscopia - Abdomen

[ ] Mastectomia (cirugia de mama) [ | derecho [ ]| izquierda

HISTORIA SOCIAL
¢Eres fumador?[ ] Si [ ] No ¢Cuantos paquetes al dia? ¢,Cuanto tiempo ha fumado?
Alguna vez has fumado? [ ] Si [ ] No ¢Por cuanto tiempo? ¢,Cuando renuncié?
¢Bebes alcohol?[ ] Si [ ] No ¢ Cuanto cuesta? ¢, Con qué frecuencia? Type?

¢ Ha utilizado drogas callejeras? [ ] Si [_] No En caso afirmativo, ;de qué tipo?
[] Marijuana [ ] Heroin [] Cocaine [] IV Drogas
¢ Todavia usa drogas callejeras? [ | Si [ ] No En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia?

Estado civil: [ ] Soltero [ ] Casado [ ] Divorciado [ ] Viudo

¢, Cuanto tiempo pasaste en la escuela? Ocupacion / trabajo?
¢Numero de nifios? ¢ Quién vive en su hogar?
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Historia del Paciente

HISTORIA FAMILIAR

Por favor m.arque !?a respuesta apropiada Si alguno de sus familiares inmediatos ha fallecido, por favor indique
Madre Viviendo? [] Yes [] No la edad y la causa de la muerte.

;Saludable? [] Yes [ | No
¢ Padre Viviendo? [ ] Yes [ ] No
¢ Saludable? [] Yes [ ]| No
Hermanos Vivos? [ ] Yes [] No Enumere cualquier otra enfermedad o enfermedad que corra En su

i Saludable? [] Yes [] No familia:
Hermanas viviendo? [ ] Yes [ ] No
¢Saludable? [] Yes [ ]| No

¢Alguien en su familia tiene alguna de las siguientes condiciones? Si es asi, marque la casilla y el miembro de la
familia de la lista (madre, padre, hermana, hermano, etc.)

[ ] Artritis [ ] Enfermedad del corazén
[ ] Desorden sangrante [ ] Alta presion sanguinea
[] Aneurisma Cerebral [ ] Enfermedad del rifion

[ ] Tumores cerebrales [ ] Migraiia

[ ] Cancer [ ] Manos o pies enfermos
[ ] Diabetes [ ] Carrera

[ ] Epilepsia [ ] Enfermedad de tiroidese
[ ] Otro

REVISION DE SISTEMAS - NEUROLOGICO

¢ Tiene alguno de los siguientes sintomas que aun no ha explicado?
Marque “No” si no es aplicable o rodee el sintoma apropiado, marque “Si” y explique si es necesario.
Si No
Sintomas Generales
Fiebre, escalofrios, dolor de cabeza, pérdida de apetito
Pérdida de peso o aumento de peso

Explique Cualquiera Si Respuestas:

Visién borrosa o doble, dolor ocular, ceguera

Orejas, Nariz, Garganta, Boca
Infeccién del oido, dolor de garganta, problema de los
senos paranasales; vértigo / sensacion de hilatura;
problemas con el gusto u olor

[]

[
Ojos

[

[

[ W |

Respiratorio
Sibilancias, tos, dificultad para respirar, ] [
Tos con sangre o esputo

Cardiovascular
Dolores en el pecho, soplos cardiacos, L1 [
corazon que compite con, ritmo irregular
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Historia del Paciente

REVISION DE SISTEMAS - NEUROLOGICO (continuacién)

¢ Tiene alguno de los siguientes sintomas que aun no ha explicado?
Marque “No” si no es aplicable o rodee el sintoma apropiado, marque “Si” y explique si es necesario

Gastrointestinal
Estrefimiento, dolor de estémago,
nauseas, diarrea, vomitos

Vejiga / Tracto Uinario
Cancer, calculos, infecciones recurrentes

Musculoesquelético
Artritis, dolor en las articulaciones, dolor de espalda
dolor muscular, calambres
Piel
Erupcion, picazoén, furanculos, piel seca,
piel grasa, cambios en los lunares

Neurolégico
Convulsiones, entumecimiento, hormigueo, mareos,
accidente cerebrovascular, debilidad, desmayo,
pérdida de la vision, Incapacidad para hablar

Psicolégico
Depresion, ansiedad, problemas de memoria

Endocrino
Cansado, sed excesiva, demasiado caliente / frio

Hematolégico / Linfatico
Problemas de sangrado, glandulas hinchadas

Alérgico / Inmunolégico
Alergias estacionales, SIDA

Dormir

Ronquido, aumento de la somnolencia diurna, dificultad para

conciliar el suefio, dificultad para conciliar el suefio,

dormirse mientras conduce, siestas diurnas frecuentes

Para caminar
Barajar, pequefios pasos, fuera de balance,
escalonamiento, tropezar, tropezar,
caminar fuera de los pies, problemas,
levantarse de una silla o de la cama

Si

[

No

L]

O o O o O

Explique Cualquiera Si Respuestas:

Por favor, escriba cualquier otra informacién que usted sienta es relevante para su médico Visita hoy:
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