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FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE HEALTH

- INFORMACIONDEVISTAS

Médico o proveedor al que desea acudir:

Motivo de la visita: ¢ Esta cita se relaciona con una lesién de indemnizacion por
accidente laboral? asSi QNo
¢ Esta cita se relaciona con un accidente de trafico? aSi dNo
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Apellido: Primer nombre (legal): Nombre utilizado:
Inicial del segundo nombre:| Nombre anterior: Sexo legal: Fecha de nacimiento: N.° de Seguro Social:
aH O™
Direccion: Cédigo postal: Ciudad: Estado:
Teléfono de la casa: Celular: Consentimiento para llamar QSi O No Teléfono del trabajo:

Consentimiento para enviar mensajes
de texto USi O No

Preferencia de contacto:
U Teléfono de lacasa QO Celular
O Teléfono del trabajo O Correo electrénico

Correo electrénico:

Q Sin direccién de correo electrénico
U Prefiero no compartir la direccion

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto: Numero de teléfono:

DATOS DEMOGRAFICOS
Idioma preferido: Idioma secundario:

Raza: O Asiatico O Negro o afroamericano O Nativo americano O Hispano o latino 1 Multirracial Q Islefio del pacifico Q Blanco

Etnia: 0 Hispano o latino 0 Ni hispano nilatino QO Desconocido Q Otro:

(La etnia es su origen ancestral o cultural).

Estado civil: Ocupacion:
O Soltero 0 Casado O Divorciado Q Viudo

INFORMACION DEL RESPONSABLE (Completar solo si es diferente al paciente de arriba)

Apellido: Nombre: Iniciales: Fecha de nacimiento:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono de la casa: Teléfono celular: Teléfono del trabajo: N.° de Seguro Social: Sexo:

aH am
Ocupacioén: Relacion:

INFORMACION DEL SEGURO

Seguro primario:

Titular de la pdliza: Fecha de nacimiento del asegurado: N.° de Seguro Social del asegurado:

Nombre del empleador asegurado: N.° de poliza: N.° de grupo:

Seguro secundario:

Titular de la poliza: Fecha de nacimiento del asegurado: N.° de Seguro Social del asegurado:

Nombre del empleador asegurado: N.° de pdliza: N.° de grupo:

Si es mayor de 65 afios y Medicare es su poliza SECUNDARIA, indique el motivo:

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Doy permiso para que Peterson Medical Associates (PMA) me brinde a mi (y/o a mi dependiente mencionado anteriormente) tratamiento médico.
También entiendo que tengo derecho a rechazar cualquier procedimiento o tratamiento y a analizar todos los tratamientos médicos con mi proveedor.

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Solicito que el pago de Medicare, Medicaid y todos los demas beneficios del seguro autorizados se realicen en mi nombre a Peterson Medical Associates por

cualquier servicio brindado a mi y/o a mis dependientes. Autorizo a cualquier titular de informacién médica sobre mi y/o mis dependientes a divulgar a la entidad

correspondiente y a sus agentes toda informacién necesaria para determinar los beneficios pagaderos por servicios relacionados y/o brindados. Entiendo que

gebo pagar mi parte de los costos, incluidos los copagos y deducibles en cada visita. Ademas, si mi seguro no paga o si no tengo seguro, debo pagar el costo
e estos servicios.

Firma del paciente para el Consentimiento para tratamiento Firma del representante del paciente (si el paciente no puede firmar)
y Asignacion de beneficios
Relacién con el paciente: Motivo por el que el paciente no puede
firmar:

Fecha de la firma
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE Y ACUSE DE RECIBO PETERSON
DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD HEALTH

Entiendo que, como parte de la prestacion de servicios de atencion médica, Peterson Health crea y mantiene registros de
salud y otra informacién que describe, entre otras cosas, mi historia clinica, sintomas, examenes, resultados de pruebas,
diagnosticos, tratamientos y cualquier plan para la atencion o el tratamiento en el futuro.

El Aviso de practicas de privacidad en el que se proporciona una descripcion mas completa de los usos y las
divulgaciones

de cierta informacion médica esta publicado en todas las instalaciones. Entiendo que tengo derecho a revisar el aviso
antes

de firmar este consentimiento. Entiendo que la organizacion se reserva el derecho de cambiar sus practicas de
privacidad y

los términos de este aviso en cualquier momento. Si lo solicita, le proporcionaremos cualquier Aviso de practicas de
privacidad revisado. Entiendo que tengo derecho a solicitar restricciones sobre cdmo se puede usar o divulgar mi
informacion médica para llevar a cabo el tratamiento, el pago o las operaciones de atencion médica (evaluacién de la
calidad y servicios, y funciones de auditoria, etc.) y que la organizacién no esta obligada a aceptar las restricciones
solicitadas.

Al firmar este formulario, doy mi consentimiento para el uso y la divulgacién de mi informaciéon médica protegida para
fines

de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Tengo derecho a revocar este consentimiento por escrito,
excepto cuando ya se hayan hecho divulgaciones conforme a mi consentimiento anterior.

Este consentimiento se otorga libremente con el entendimiento de que:

1. Todosy cada uno de los registros, ya sean escritos, orales o en formato electrénico, son confidenciales y no
pueden divulgarse por razones ajenas al tratamiento, el pago o las operaciones de atencién médica sin mi
autorizacién previa por escrito, excepto que la ley disponga lo contrario.

Una fotocopia de facsimil de este consentimiento tiene la misma validez que el original.

Tengo derecho a solicitar que se restrinja el uso de mi informacién médica protegida, la cual se usa o divulga
para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. También entiendo que el centro y yo
debemos registrar por escrito cualquier restriccion que yo solicite sobre el uso y la divulgacion de mi informacion
médica protegida que se haya acordado previamente.

2.
3.

Nombre del paciente en letra de imprenta Fecha de nacimiento
Firma del paciente Fecha de la firma
Nombre en letra de imprenta del representante (si el paciente no puede firmar) Relacion con el paciente
Firma del representante (si el paciente no puede firmar) Fecha de la firma del representante

Motivo por el que el paciente no puede firmar

2025 PMA Patient Consent and Acknowledgement of Receipt of Privacy Practices_ES
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RECONOCIMIENTO/DIVULGACION DE LA HIPAA DEL PACIENTE PETEl_IlELSAE-)rll\_lI

Entiendo que el Congreso aprobd una ley llamada Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (“HIPAA”) que limita
la divulgacion de mi informacion médica protegida (“PHI”). Se firma esta autorizacion porque es fundamental que mis proveedores
médicos entreguen sin problemas mi informacion médica protegida a las personas designadas abajo para permitirme hablar
sobre ella con mi familia y/o amigos, y recibir consejos de su parte. Por lo tanto, conforme al Titulo 45 del Codigo de Regulaciones
Federales (CFR) 164.501(a)(1)(iv), Peterson Health, una entidad cubierta (ya que es proveedor de atencion médica segun lo
define la HIPAA), tiene permiso para divulgar la informacién médica protegida de conformidad con esta autorizacion valida y en
cumplimiento con el Titulo 45 del CFR §164.508.

Yo, , por la presente autorizo a Peterson Health a divulgar la siguiente informacion:
Nombre del paciente en letra de imprenta

Toda la informacion de atencion médica, informes y/o registros relacionados con mi historia clinica, condicion,
diagndstico, pruebas, prondstico, tratamiento, informacion de facturacion e identidad de los proveedores de
atencion médica, ya sean pasados, presentes o futuros, y cualquier otra informacion relacionada de alguna
manera con mi atencion méedica. Ademas, esta divulgacion deberd incluir la capacidad de hacer preguntas

¥ hablar sobre esta informacion médica protegida con las personas o entidades que tienen posesion de la
informacion médica protegida, incluso si soy totalmente competente para hacer preguntas y hablar sobre este
asunto en ese momento. Es mi intencion dar autorizacion plena para el acceso a CUALQUIER informacion
meédica protegida a las personas mencionadas en esta autorizacion.

Al firmar esta autorizacion, reconozco que la informacion usada o divulgada conforme a esta autorizacion puede estar sujeta a

una nueva divulgacioén por parte de las personas cuyos nombres aparecen abajo, y la informacién, una vez divulgada, ya no estara
protegida por las reglas creadas en la HIPAA. Esta autorizacién permanecera en vigencia hasta que Peterson Health reciba mi
MODIFICACION y/o REVOCACION POR ESCRITO.

¢,Como podemos comunicarle su informacion médica protegida?

Teléfono de la casa ¢ Se puede dejar un mensaje detallado en el buzén de voz? 1 Si O No
Celular ¢ Se puede dejar un mensaje detallado en el buzén de voz? 1 Si O No
Teléfono del trabajo ¢ Se puede dejar un mensaje detallado en el buzén de voz? 1 Si O No

Indique a continuacién los familiares o amigos con los que nos autoriza a comunicarnos para hablar sobre su

informacion médica. (Dejar en blanco si no ha

Nombre: Relacion:
Teléfono principal: ¢ Se puede dejar un mensaje detallado en el buzéon devoz? U Si O No
Teléfono secundario: ¢ Se puede dejar un mensaje detallado en el buzon devoz? U Si O No
Nombre: Relacion:

Teléfono principal: ¢ Se puede dejar un mensaje detallado en el buzén de voz? 1 Si O No
Teléfono secundario: ¢ Se puede dejar un mensaje detallado en el buzén de voz? 1 Si O No
Nombre: Relacion:
Teléfono principal: ¢ Se puede dejar un mensaje detallado en el buzén de voz? 1 Si O No
Teléfono secundario: ¢Se puede dejar un mensaje detallado en el buzén devoz? W Si U No
Nombre del paciente o del representante en letra de imprenta Fecha de nacimiento
Firma del paciente o del representante Fecha de la firma

2025 PMA Patient HIPAA Acknowledgement Disclosure_ES
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PETERSON

ACUERDO DE POLITICAS Y PAUTAS DEL CENTRO HEALTH

iBienvenido! Estamos muy contentos de que haya decidido formar parte de nuestro centro. Nuestro objetivo es brindarle
una excelente atenciéon médica en un entorno amigable y compasivo. Témese un momento para familiarizarse con las
politicas y pautas de nuestro centro, luego firme el reconocimiento en la parte inferior de esta pagina y devuélvalo a
nuestro centro. Gracias por su cooperacion.

1.

Primera visita: llegue 30 minutos antes de la hora programada para su cita. Si no llega 30 minutos antes de la
primera cita, la cita puede ser reprogramada. El personal clinico revisara sus medicamentos e historia clinica
previa. Lleve todos sus medicamentos en sus envases originales. Las citas para nuevos pacientes a las que

no se asiste no se pueden reprogramar. Si tiene un copago o aun no ha alcanzado su deducible, esté preparado
para pagarlo cuando se registre en la recepcion. Si usted es un paciente que paga por cuenta propia, se debe
realizar el pago en el momento del servicio.

Visitas de seguimiento: llegue 15 minutos antes de la hora programada para su cita. Nuestro objetivo es que
usted esté listo para ver a su proveedor a tiempo. Las citas de seguimiento se programan en funcién de las
necesidades particulares de los procesos patolégicos especificos. Si tiene varias enfermedades crénicas,
es posible que se le programen varias visitas de seguimiento.

Llegadas tarde: todos llegamos tarde alguna vez. Si llega después de la hora programada, haremos todo lo
posible por reincorporarlo a la agenda. Segun la disponibilidad, es posible que deba reprogramar su cita.

Protocolo de cancelacién de citas: si necesita cancelar su cita, le pedimos que lo haga con, al menos, 24 horas
de antelacién. Si bien los eventos inesperados pueden hacer que falte a una cita, si falta a citas sin seguir el
protocolo de cancelacion, es posible que se le cobren $25.00. Si falta a 3 citas sin seguir el protocolo de
cancelacion, es posible que se lo expulse del centro.

Los pacientes establecidos que necesiten atencion aguda deben llamar lo mas temprano posible para que
podamos atenderlos. Segun la disponibilidad del proveedor, las citas para el mismo dia pueden no ser una opcién
o se les puede pedir que vean a otro proveedor.

Resurtidos de medicamentos: para resurtidos de medicamentos, pida a su farmacia que nos envie una solicitud
de resurtido y espere 2 dias habiles. Todos los medicamentos controlados (p. €j., Norco, medicamentos para el
TDAH) requieren un aviso de 5 dias habiles antes del resurtido. Los medicamentos controlados solo se recetaran
para un suministro de 30 dias a la vez. Los resurtidos adicionales a la receta original quedaran a criterio del
proveedor. No se daran resurtidos anticipados. Es posible que sea necesario programar citas de seguimiento
adicionales para el resurtido de determinados medicamentos. Es posible que tenga que comunicarse con su
farmacia para pedirles que envien una solicitud de resurtido a nuestro consultorio, ya que es la forma mas rapida
de recibir un resurtido.

Como cortesia, apague o silencie su teléfono celular durante su visita al consultorio.

He leido y entiendo las politicas del consultorio mencionadas anteriormente y acepto cumplirlas.

Nombre del paciente en letra de imprenta Fecha de nacimiento del paciente
Firma del paciente Fecha de la firma
Nombre en letra de imprenta del representante (si el paciente no puede firmar) Relacion con el paciente
Firma del representante (si el paciente no puede firmar) Fecha de la firma del

representante
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PETERSON
LISTA DE MEDICAMENTOS HEALTH
NOMBRE DEL PACIENTE (COMPLETO): FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DE HOY:
PREFERENCIAS
Farmacia local preferida: Laboratorio preferido:
Farmacia de envio por correo preferida: Centro de diagnéstico por imagenes preferido:

4 Ninguna Q4 Si, especifique:

4 Ninguna Q4 Si, especifique:

. Via ¢Cuantas veces la
Nombre del medicamento . : .
(p. €j., oral, inyectable) toma por dia?

2025 PMA Patient Medication List_ES
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PETERSON

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE NUEVO HEALTH

NOMBRE DEL PACIENTE (COMPLETO): FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE HOY:

VACUNAS

Varicela O No O Si, afo: Hepatitis A O No 4 Si, afno:
COVID-19, primera U No 4 Si afo: Hepatitis B 4 No 4 Si afo:
dosis
COVID-19, refuerzo U No U Si, afio: Meningococo U No U Si, afio:
Gripe O No 4 Si, afo: Herpes O No O Si, afno:
Gardasil (VPH) d No O Si, ano: Tétanos d No O Si, ano:
Neumonia U No 0O Prevnar 13, ano: 4 Prevnar 20, ano: 4 Prevnar 23, afo:
Otro:
HISTORIA CLINICA PERSONAL Y FAMILIAR
Cologue una marca de verificacion en la columna correspondiente si USTED o alguno de sus FAMILIARES INMEDIATOS
(padres, hijos, hermanos o hermanas) actualmente tiene o ha tenido alguna de estas afecciones:
AFECCIONES
SIDA 4 Usted U Padre Hepatitis (de ser asi, U Usted U Padre
U Hermanos U Madre ide qué tipo: A, B, C, otro?) Ud Hermanos O Madre
Adiccion al alcohol u otros 4 Usted 4 Padre S : U Usted U Padre
problemas con el alcohol U Hermanos U Madre Presion arterial alta U Hermanos O Madre
Cualquier otro cancer, O Usted Q Padre Colesterol alto O Usted d Padre
linfoma, leucemia, etc. U Hermanos U Madre Ud Hermanos QO Madre
Asma, enfermedad pulmonar |1 Usted 4 Padre VIH positivo U Usted U Padre
obstructiva crénica o enfisema |d Hermanos O Madre P U Hermanos QO Madre
Trastorno por déficit de
S . L U Usted U Padre . U Usted U Padre
?'It'%rfll-cl))n e hiperactividad O Hermanos 0 Madre Terapia de reemplazo hormonal O Hermanos 0O Madre
. 4 Usted 4 Padre e U Usted U Padre
Trastorno bipolar O Hermanos O Madre Insuficiencia renal O Hermanos 0 Madre
- U Usted U Padre . 4 Usted U Padre
Sangrado o hemofilia Q Hermanos O Madre Calculos renales O Hermanos 0 Madre
Ulceras sangrantes o ulceras |1 Usted 4 Padre Niveles bajos o altos U Usted U Padre
estomacales 4 Hermanos 0 Madre de tiroides d Hermanos U Madre
. U Usted U Padre L U Usted U Padre
Coagulos de sangre U Hermanos U Madre Migraas U Hermanos O Madre
. 4 Usted 4 Padre . 4 Usted U Padre
Cancer de mama U Hermanos U Madre Obesidad Ud Hermanos QO Madre
. . 4 Usted 4 Padre . . U Usted U Padre
Cancer de cuello uterino O Hermanos O Madre Cancer de ovario O Hermanos 0 Madre
Dependencia quimica o abuso | Usted U Padre - R U Usted U Padre
de sustancias 4 Hermanos 0 Madre Rifiones poliquisticos d Hermanos U Madre
Colitis 0 enfermedad intestinal |4 Usted Q4 Padre Prueba positiva para sifilis/infeccion | O Usted U Padre
inflamatoria U Hermanos U Madre de transmision sexual U Hermanos O Madre
. 4 Usted U Padre . . U Usted U Padre
Cancer de colon U Hermanos U Madre Cancer de prostata U Hermanos O Madre
. 4 Usted Q4 Padre Artritis reumatoide U Usted U Padre
Polipos de colon 4 Hermanos 0 Madre o lupus d Hermanos U Madre
Depresion que requiere U Usted U Padre Esquizofrenia U Usted U Padre
terapia o tratamiento U Hermanos U Madre q U Hermanos O Madre
Diabetes U Usted 4 Padre Cancer de piel U Usted U Padre
4 Hermanos O Madre (cualquier tipo) d Hermanos U Madre
Epilepsia o trastorno U Usted 4 Padre = U Usted 4 Padre
convulsivo U Hermanos U Madre Apnea del suefio U Hermanos O Madre
U Usted 4 Padre . U Usted U Padre
ERGE U Hermanos U Madre Tuberculosis Ud Hermanos QO Madre
Ataque cardiaco, cirugia
Qused o Bhede | Gedemasoncoronora | Jused | Pede
o colocacién de stent
Otras afecciones no mencionadas anteriormente:
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, PETERSON
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE NUEVO HEALTH

NOMBRE DEL PACIENTE (COMPLETO): FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DE HOY:

SU HOGAR Y SUS SISTEMAS SOCIALES

¢, Bebe alcohol? d No O Si, especifique: Bebidas por semana:
¢,Consume tabaco actualmente? d No O Si, especifique: Cantidad por dia:
¢,Consumio tabaco anteriormente? 4 No O Si, afio en que lo abandoné: Afos fumando:
¢Alguna vez ha consumido drogas ilicitas? d No O Si, especifique: Ultima vez consumio:

¢, Cual es el nivel de educaciéon mas alto que alcanz6?
¢,Cual es su ocupacion actual?
Estado civil: O Casado 4 Soltero U4 Divorciado U Separado 4 Viudo QO Pareja de hecho

¢ Es sexualmente activo? dNo QSi | Parejas en el tltimo afio:
¢Es capaz de cuidar de usted mismo? dNo QASi

¢;Tiene un testamento vital? dNo QS

¢ Tiene un documento de directivas UNo QSi

anticipadas?

¢ Tiene un poder notarial para la atencion dNo QASi

médica?

i Tiene una dieta especifica? d No O Si, especifique:

¢, Cual es su nivel de ejercicio? 4 Ninguno O Ocasional O Moderado U Fuerte

¢, Qué clase de ejercicio realiza?
¢,Con qué frecuencia realiza este ejercicio?

s Tiene alguna preferencia religiosa? U4 No O Si, especifique:
R A OSPITALIZACIO

CIRUGIA QUIEN/CENTRO ANO CIRUGIA QUIEN/CENTRO | ANO
d Apendicectomia O Histerectomia
Q Cataratas QO Extirpacion de ovarios
O Vesicula biliar Q Columna vertebral/cuello
d Corazén Q Ligadura de trompas
U Hernia (¢,de qué tipo?) O Vasectomia
d Cadera o rodilla a Otro

Hospitalizaciones no relacionadas con las cirugias anteriores:

A O DE LA SALUD
EVALUACIONES

Examen de la vista d No QSi, ano: Densidad 6sea (exploracién Dexa) | d No O Si, afio:

Colonoscopia U No U Si, afio: Mamografia U No U Si, afo:

Prueba de Papanicolaou | d No Q Si, ano: Examen de prostata O No 0 Si, afo:
MEDICOS Y ESPECIALISTAS

Indique cualquier otro médico a continuacién
es decir, médico general, ginecologo, dermatoélogo, ortopedista, urélogo, psiquiatra, etc.
NOMBRE DEL MEDICO ESPECIALIDAD AFECCIONES TRATADAS
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Autorizacion para usar o divulgar registros médicos HEALTH
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:
Direccion del paciente: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Persona o entidad autorizada a DIVULGAR INFORMACION: Persona o entidad autorizada a RECIBIR INFORMACION:

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Ciudad, estado, codigo postal: Ciudad, estado, cédigo postal:
NUmero de teléfono: NUmero de teléfono:

NUmero de fax: Ndmero de fax:

Informacién especifica que se divulgara:
Q Registro médico desde el (inserte la fecha) hasta el (inserte la fecha)

O Registro médico COMPLETO, INCLUIDOS antecedentes del paciente, notas del consultorio (excepto las notas de
psicoterapiay los casos que no se incluyen a continuacion), resultados de pruebas, estudios de radiologia, remisiones,
consultas y registros recibidos de otros proveedores.

Q Otros registros médicos (especifique):

Incluya (Indiquelo marcando Y poniendo sus iniciales): Motivo de la divulgacién de la informacién (marque todas las que
correspondan):

a Registros de abuso de drogas/alcohol/sustancias

a Registros de salud mental (excepto notas de Q Continuacién de la atencién médica

psicoterapia) Q Uso personal

a Informacion sobre el VIH/SIDA (incluidas las Q Propositos legales

pruebas y/o resultados del VIH/SIDA) Q Propdsitos de seguro

a Informacion genética Q Otros (especifique):

Esta autorizacién tendra vigencia hasta 12 meses después de la fecha de la firma o en la siguiente fecha especificada:
Mes: Dia: Afio:

Derecho a revocacién: Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento escribiendo al proveedor
de atenciéon médica o a la entidad de atencidén médica mencionada anteriormente. Entiendo que puedo revocar esta
autorizacion, excepto en la medida en que ya se hayan tomado medidas basadas en esta autorizacion.

Mi firma indica que he lefido y acepto los usos y la divulgacion de la informacion tal como se describe. Entiendo que negarme a
firmar este formulario no impide la divulgacién de la informacién médica que se haya producido antes de la revocacion o que esté
permitida por la ley sin mi autorizacién o permiso especifico. Entiendo que la informacién divulgada en virtud de esta autorizacion
puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y puede dejar de estar protegida por las leyes de privacidad
federales o estatales.

Firma del paciente/representante legalmente autorizado Relacién con el paciente Fecha de hoy

Se requiere la firma de una persona menor de edad para la divulgacion de ciertos tipos de informacion, incluida, por ejemplo, la
divulgacién de informacion relacionada con ciertos tipos de atencién reproductiva, enfermedades de transmision sexual y
tratamiento de abuso de drogas, alcohol o sustancias y salud mental (Consulte, por ejemplo, Tex. Fam. Code § 32.003).

Firma del paciente menor de edad Nombre del paciente en Fecha de hoy
letra de imprenta

Firma del testigo Nombre del testigo en letra Fecha de hoy
de imprenta
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