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Formulario de registro de pacientes

finformacién del paciente:

Apellido: Nombre:

Segundo nombre:

SSN: Fecha de nacimiento:

Tutor: Padre madre abuelos guardianes

Sexo: Masculino, femenino restricciones especiales del paciente Pt: Si No

linformacién de la madre:

Nombre: Fecha de nacimiento:

SSN:

Direccion:

Ciudad Estado Cédigo pos

Teléfono de casa:

Teléfono celular:

Direccién de correo ele

finformacién del padre:

Nombre: Fecha de nacimiento:

SSN:

Direccién:

Ciudad Estado Codigo pos

Teléfono de casa:

Teléfono celular:

Direccion de correo ele

Ffarmacién sobre el seguro:
Primario:

Titular:

Fecha de nacimiento Teléfono seguro

El sexo del titular: Masculino  femenino

Poliza #___

Group #

Secundario:

Titular:

Fecha de nacimiento Teléfono seguro

El sexo del titular: Masculino  femenino

Group #

Contacto de emergenc (Diferrente de los padres)

Nombre:

Telefano:

INambre Pediatra: Nombre del Grupo:




oWBA
PediatricUrology

ASSOCIATES

Apellido: R ' Nombre: Medico Referido:
Direcciéon de Tel:

Fecha de Nacimiento: o

El problema médico (¢ Por qué esta hoy?):

¢Por cuanto tiempo?: ¢ Sintomas?:

¢ Hay algo que alive el dolor? ¢Qué lo empeore?: — Severidad (de 1-10):

Notas de! doctor:

Medicinas L Historia Medical de Hijo

Gl

Enumere cualesquiera mas alla de cirugias /
de hospitalizaciones

[ ]

| Nombre Dosis Veces/Dia 7 Perlesia Cerbral IS ' N | Hepatitis S

}_‘ " Hydronephrosis Prenatal |S | N Asma S|N
[: Soplo Cardiaco S| N| Estredimiento | S|N |
, Infeccién Tracto Urniario| S | N Hipertension S NT
| Demora de Crecimiento | S | N | Spina Bifido | S N
? Desorden del Asimiento |S | N [ Desviacion de VP! S f\Tl
r Alergias Desorden de la sangria |[S| N [ ' i’
| Latex Si No Cé”ce’ B | 1]
lr Alerigias de medicinas: Si/ No Clsgcgf ;
! Lista:

!

-
| Tipo , Ao WJ
Historia Familiar f Miembro de Familiatj ,! ;!
' Reflujo Vesicoureteral | S |! N 1! ! T f
— ‘ : | |
Enfermedad de Rifdn ? S|N ’ I B ’ !
—_— T - { |
Urinacié de la Noche S ’M T ( T
_.{
Infeccion tracto Urinario | S f N | J
| Historia Social ]
Falta de Rifon S f N ,5 E —]
[ 1l ¢ Dieta Especial? S N J
Cigiei = ’ N ! ] Necesidades especiales j
Piedras de Rifion “ S ( N ( | (sillon de ruedas, apoyos, etc. S N }
Cancer | S ; | Edad sin panales: ‘]
' -~
“roblema con anesthesia| S ¢Con quén vive el hijo? /

—_—




Sintomas Constitucional

strointestinal

Respiratorio (Pulmones)

Fiebre S N Dolor del estémago S N Jadeando S N
Escalofrias S N Nausea/Vomitando S N Tos frecuente S N
Dolor de Cabeza S N Stool Incontinence S N Dificultad Respirar S N
Crecimiento Abnormal S N Estrefiimiento S N o
Sangre en las heces S N Hematologico/Linfatico
Blois Glandulas hinchadas S N
Blurred Vision S N _Cardigvasgular Problemgls de
+Se pone r0j0? S N Soplo Cadiaco S N coagulacion de lasangre S N
Dolor S N Integumentario Endocrin
Erupcion S N Sed excesiva S N
Allérgico/Imunolégico Picazon S N Demasiado Calor/fFrio S N
Fibre del heno S N Contusion Facil S N Candado/Inactivo S N
Alergias de drogas S N Crecimiento abnormal
Comidas S N Musculoskeletal de pelo S N
Dolor de Articulacién S N
Neurolégico Dolor de Cuello S N
Temblores S N Dolor de Espalda S N
Problemas de la ¢ Tiene hermanos(as) su hijo?
Coordinacién S N Genitourinario Nombres Afos
Andar Abnormal S N Dolor al orinar S N
Sangre en la orina S N
Oidos/Nariz/Boca/Garganta Rgtenq{én Urinaria S N
Infeccion de oido S N Urmacnpn Frec_:uente = N
Urgencia al urinate S N
Ardor de garganta S N . s :
Problema de sinus S N Mo;ando urinario en eldia S N
Mojando urinario en lanoche S N
¢ Ha tenido su hijo rayos-x? (Tipo de examen, Fecha, y Hospital donde ha recibido)
Tipo Fecha Hospital

i

_

¢ Tiene algunas problemas medicales que necesitamos saber?

Enumere por abajo:

Médico:

Fecha:
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HealthinsurancePortability and AccountabilityAct

(HIPAA)

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento / /

Estamos obligados por ley a proveerle con nuestro aviso de practicas de privacidad que explica
cémo usamos y revelamos su informacion de salud. También estamos obligados a obtener su
firma, reconociendo que este anuncio se ha hecho disponible a usted.

Signature Date:

Relacidn con el paciente: padre del uno mismo cényuge otros

Razonpor’queel paciente no puedefirmarporsucuenta
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Responsabilidad de losgastosincurridosdurantesuvisitamédica.

Pediatric Urology Associates les agradeceporconfiarennosotros con el cuidadomédico de suhijos.
Estamosconscientesdel alto costo de la atenciénmédica y hacemos el mayor esfuerzo para
mantenerloscostos lo masbajosposibles. Sin embargo, durante la visitamédicasuhijo/
hijapodrarequerirexamenes o procedimientos (tratamientoadherencia de pene/ adherencialabio
vaginal) que no estancubiertosporsusegurocompletamente. Ustedseraresponsablepor el costo de
estosprocedimientos que deberanserpagadosen el dia de suconsulta.

Al firmarabajoustedestaconfirmando que le hemosinformado de estereglamento y
suresponsabilidadfinanciera.

Firma: Fecha:

Autorizaciones, Asignacién de Beneficios y ReferidosMédicos.

Autorizo la entrega de mi informaciénmédica, incluyendoregistrosmédicoscompletos, resultados de
examenes y facturacién a mi compaiia de seguromédico y aotrosprofesionalesmédicos a los que yo sea
referido para tratamiento. Entiendo que estainformacidnserautilizada para revisar, investigar o hacer el
pago de la reclamacidn, y para revisarlosrécords, calidad, cumplimento de auditoria y resolucion de
quejas. Autorizo el pagodirectamente a Pediatric Urology Associates de todoslosbeneficiosmédicos o
quirurgicosbajolostérminos de mi seguromédico. Entiendo que soy responsable de todoslos co-pagos,
co-seguros, deducibles y losservicios que no seancubiertospor mi seguromédico. Unafotocopia de
estaautorizacidénseraconsiderada tan fielcomo el original.

Firma: Fecha:
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Consentimiento de padres para tratamiento de menores o adultos incapacitados

Al firmar este formulario, autorizo a PediatricUrologyAssociates para el tratamiento del paciente
indicado con los asuntos especificados a continuacion. Este consentimiento sera valido por un (1) afio o
hasta que nuestra oficina sea notificada de otro modo.

Como padre o tutor legal, yo (su nombre), doy permiso

para que (nombre del paciente) sea examinado en
PediatricUrologyAssociates bajo las siguientes pautas:

Puede visitar la oficina médica con un adulto responsable.

Nombre del adulto responsable

Autorizo lo siguiente:

eExamen de orina / Prueba de laboratorio

eUroflujo (Medicidn de la velocidad de la miccidn en la oficina)
eUltrasonido

*Medicamentos recetados

oOtros:

Si es necesario algun tratamiento adicional, me deben contactar para dar mi consentimiento verbal. Se
pueden comunicar conmigo al (numero de teléfono) o
(numero de teléfono)

Firma del padre / tutor legal: Fecha:




