	Informacíon de los pacientes formulario de inscripción


(Por favor escriba claramente)

Nombre complete del paciente:_______________________________fecha de nacimiento:_______________Sexo:    ⁭M   ⁭F
Dirección:_________________________________________Ciudad y estado:____________________ Código postal:__________

Teléfono de casa:____________________________   ⁭Casadas    ⁭Solteras     ⁭Divorciadas     ⁭Separadas    ⁭Viudas
Nùmero de seguro social:________________________   Nùmero de licencia de conducir:





Paciente empleador:_________________________________________ numnero de teléfono:





Dirección:_________________________________________ Ciudad y estado _____________________ Código postal ___________

Ocupación:___________________________________________________________________________________
Cónyuge/Padre/Tutor_____________________________ Nùmero de seguro social:_________________ fecha de nacimiento:__________

Dirección:







teléfono numner:





Y dirección del empleador:












Ocupación _____________________________________________________ Nùmero de licencia de conducir:_________________

Médico de familia:__________________________________________________ numnero de teléfono:____________________________
En caso de una emergencia, llame (que no sea su cónyuge):________________________________________________________________
Dirección:




 Ciudad y estado:___________________________ Código postal:__________
Relación:_________________________________________________ numnero de teléfono:_____________________________________

?Cómo fue referido a nuestra práctica? 
Médico de familia ⁭       Compañia aseguradora ⁭      Empleador ⁭      Hospital ⁭      Otra fuente:





Información del seguro (que pedimos a todos los pacientes que mostrat sus tarjetas de seguro para que podamos copiarlos).
EL SEGURO DIRECTO





SEGURO SECUNDARIO
Nombre de las empresa de seguros:________________________       Nombre de las empresa de seguros:______________________

Nùmero de indetificación:_______________________________        Nùmero de indetificación:_____________________________

Nùmero de grupo: _____________________________________       Nùmero de grupo:____________________________________

Suscriptor:___________________________________________        Suscriptor:__________________________________________

Fecha de vigencia:__________________________________
          Fecha de vigencia:____________________________________
Estás cubierto por Medicare?    ⁭ Sí   O   ⁭  No     Nùmero de Medicare:______________________Ferrocarrill?_______________

Estás cubierto por Medicaid?    ⁭ Sí   O    ⁭  No

Su enfermedad relacionada con el trabajo: ⁭  Sí   O  ⁭  No

Es su enfermedad debido a un accidente automovilístico ⁭ Sí  O  ⁭ No

Notificaciones y autorización de pago
Yo verificar la exactitude de la información anterior y autorizo la divulgación de información conforme a lo dispuesto en este formulario. Estoy de acuerdo en pagar todos los costos de colecciones, incluyendo los honorarios de abogado razonables incurridos en el cobro de las cantidades necesario. Por la presnte autorizo la divulgación de toda la información médica necesaria para presenter una reclamación a mi compañia de seguros y asignar todas las prestaciones pagaderas a mí directamente al medico para el tratmiento prestado a mí.

Paciente o responsible de la firma________________________________________________________________________
Fecha____________________
Nombre de paciente:









 Fecha:



Razón de la visita:













Historia familiar

	SÍ O NO
	VIVO/

FALLECIDO
	HIPERTENSIÓN
	DIABETES
	CÁNCER
	ALERGIAS
	ASMA
	ENFISEMA
	ECZEMA
	ENFEMEDAD DEL CORAZÓN
	TUBERCULOSIS

	PADRE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MADRE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HERMANO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HERMANA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NIÑOS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NIÑOS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	AÑO
	INGRESO HOSPITALARIO/RAZÓN
	AÑO
	CIRUGÍA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	MEDICACIÓN
	DOSIS
	MEDICACIÓN
	DOSIS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


FECHA Y LUGAR ULTIMA PLACA DE PECHO









Las alergias a medicamentos:











TB ÚLTIMA PRUEBA DE LA PIEL




AÑO





Resultados positivos o negativos











¿Ha tenido una reciente prueba del VIH









RIESGO FACTOR POSITIVO O NEGATIVO









CONSUMO DE ALCOHOL: Onzas por día / semana AÑOS








FUMAR Paquetes por día / año












COFFEE / TEA Tazas por día











HISTORIA MÉDICA -- marque todas las que apliquen

	GENERAL

⁭ fiebre
⁭ la pérdida de peso
⁭ sudores nocturnos
⁭ linfadenopatía
	OJOS
⁭ alteración de la visión
⁭ descargar
⁭ rojez

	ENT

⁭ disminución de la audición
⁭ molestias en los oídos
⁭ zumbido en los oídos


	NEURO

⁭ dolor de cabeza
⁭ incautación
⁭ hormigueo / entumecimiento
⁭ debilidad
	PIEL
⁭ erupción
⁭ lesiones

	PSYCH

⁭ depresión
⁭ ansiedad

	GI

⁭ náusea 

⁭ vómitos
⁭ diarrea
⁭ estreñimiento
⁭ cambios en los intestinos
⁭ sangre en las escreta
	DORMIR
⁭ ronquidos
⁭ fatiga durante el día
⁭ insomnio
⁭ piernas inquietas
	CORAZÓN
⁭ dolor de pecho
⁭ dificultad para respirar al hacer esfuerzos
⁭ palpitaciones 
⁭ falta de aire en posición horizontal
⁭ hinchazón
⁭ dolor en las piernas mientras ejercita

	PULMONES

⁭ falta de respiracíon
⁭ resollar
⁭ tos
⁭ tos con sangre
	URINARIO
⁭ dolor al orinar
⁭ sangre en la orina
⁭ levantan a orinar
⁭ urinar frequente

	


Waterbury Pulmonar Asociados, LLC

Solicitud de resitricciones y el intercambio de informactón con otras personas aparte de paciente.

Yo, _______________________________________________ 
 ______/______/______

     (escriba su nombre)





  (Fecha de nacimiento)

Solicitar a la siguiente restricción al uso o duvulgación de mi información de salud protegida.

Waterbury Pulmonary Associates, LLC puede discutir mi condición médica información con las siguientes personas.

Esposa

Si o No
Nombre:______________________________________________

Padres

Si o No
Nombre:______________________________________________

Niños

Si o No
Nombre:______________________________________________



Si o No
Nombre:______________________________________________



Si o No
Nombre:______________________________________________



Si o No
Nombre:______________________________________________

Amigos
Si o No
Nombre:______________________________________________



Si o No
Nombre:______________________________________________



Si o No
Nombre:______________________________________________

Firma del Paciente:______________________________________________________________

Fecha:______/______/______

	POLÍTICA RESPECTO A LA OFICINA NO SHOW / NO CITAS
CITAS POR PACIENTES ES LA SIGUIENTE:
●En primer lugar no te presentas / no llamada - se envía una carta

● En segundo lugar no te presentas / no llamada -. Un cargo $ 35,00 es evaluado en su cuenta Este cargo no es responsabilidad de la compañía de seguros, sino más bien el paciente. Bajo ninguna circunstancia  no se permitirá que un paciente haga citas adicionales hasta que el cargo paga en su totalidad.
● Tercero o cualquier cita adicional que no se presenta / no llamada - resulta en un cargo de $ 35.00 cada hora

Gracias por su atención a este asunto.

Atentamente,
Waterbury Pulmonar Asociados



                                                                                                                                                                    efectiva 01 de marzo 2013


RESUMEN DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD
Por ley, estamos obligados a ofrecerle nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad. Este aviso describe cómo su información médica puede ser usada y divulgada por nosotros. También le explica cómo puede obtener acceso a esta información.
Como paciente usted tiene los siguientes derechos:

1. El derecho a inspeccionar y copiar su información;
2. El derecho a solicitar correcciones a su información;
3. El derecho a solicitar que su información sea restringido;
4. El derecho a solicitar comunicaciones confidenciales;
5. El derecho a un informe de las divulgaciones de su información, y
6. El derecho a un documento de copiar este aviso.
Queremos asegurarle que su información médica / de salud protegida es segura con nosotros. Este aviso contiene información acerca de cómo vamos a asegurar que su información permanezca privada.

Si usted tiene alguna pregunta acerca de este aviso, el nombre y número de teléfono de la persona de contacto aparece en la página uno.
Mi firma reconoce que el hecho de que haya recibido esta información de WATERBURY ASSOCIATES PULMONAR EN LA FECHA INDICADA A CONTINUACIÓN,


FIRMA DEL PACIENTE:











FECHA:














TESTIGO FIRMA:










