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Informacion de Paciente

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento: Genero F M
Estado Civil: OSoltero 0O Casado O Divorciado 0O Separado OViudo 0OCdényuge

Direccién: Ciudad: Estado: _ Cddigo Postal
Teléfono Casa: Teléfono Celular: Teléfono Trabajo:

Correo Electronico:

Ocupacion/Educacién: Direccién:

Medico Primario (Nombre, Direccion y Numero telefonico):

Farmacia (Nombre, Direccién y Numero telefénico)

Informacion de Contacto en caso de Emergencia

Contacto de Emergencia: Relacion Numero:

Contacto de Emergencia: Relacion Numero:

Informacion de Seguro

Seguro Primario:

ID: Grupo:

Seguro Secundario:

ID: Grupo:

Por favor, entregar la tarjeta de seguro y una identificacion con foto cuando haya completado esta forma, tenemos que hacer
una copia para fines de facturacion

La informacidn anterior es verdadera a lo mejor de mi conocimiento. Autorizo a mis beneficios de seguro se pagara directamente
al médico. Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier saldo. También autorizo a Dr. Wilson Dumornay
o compaiiia de seguros para liberar toda la informacion necesaria para procesar mis reclamos.

Firma de Paciente/ Guardian: Fecha:
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Historial del paciente

Hospitalizacidn y cirugias (fecha y el motivo):

Historial médico: (¢Ha tenido alguno de los siguientes?)

oAlcoholismo oAlergias oAnemia

oAsma oSIDA/VIH oProblemas de Espalda
oTransfusién de sangre  oCancer oODiabetes

oDesorden alimenticio  oEpilepsia oGlaucoma

oProblemas de Corazén oHepatitis —A, B, C OPresion Alta
OTrastorno hepatico
oNeumonia

oUlcera Estomacal

oEnfermedad Pulmonar
oPolio
oAbuso de sustancias

oTrastorno renal
oOsteoporosis
aoTrastorno de la piel
oEnfermedad venérea

OTrastorno de Ansiedad
oDesorden sangrante
oDepresion

oGota

oOColesterol Alto

oSarampidn
oOFiebre Reumatica
OTrastorno de la tiroides

Historial Familiar: (¢alguien en su familia ha tenido alguna de las siguientes condiciones?)

oOAlcoholismo DAlergias OAlzheimer
DArtritis oAsma oSIDA/VIH
OTransfusiéon de sangre  oCdancer oODiabetes
oTrastorno genético OGlaucoma OGota

OHepatitis -A, B, C O Presién Alta oColesterol Alto

OTrastorno hepatico OEnfermedad Pulmonar 0 Sarampién

oNeumonia oPolio O Fiebre Reumatica

oUlcera Estomacal o Abuso de sustancias oTrastorno de la tiroides

¢éTiene alguno de los siguientes?
oDolor de cabeza oVision borrosa

oletargo/debilidad
oFatiga

OFiebre de heno

OHalos de vision oHemorragias nasales

oZumbido en los oidos  OGoteo post nasal

OFiebre OPulsacién en los oidos  oONariz que moquea

o Pérdida de peso oPerdida de la audicion  oRonquidos

0 Aumento de peso OPicazdn de oidos

oVértigo oSensibilidad al sonido  oSangrado Oral
oMareo oPlenitud/presién del oidooDolor Oral
oMalestar oDolor de oido oCambios en el sabor

oSudores Nocturnos oDrenaje del oido oMal aliento

oDoble Visidon oCongestidn Nasal oDolor de garganta

oDAnemia

O Problemas de Espalda

O Depresion
DEnfermedad de corazon
OTrastorno de articulacion

o Migrafias
oAtaque de corazén
OTuberculosis

oRonquera

oSalivacidn excesiva
OMasa bucal
oHinchazoén de la lengua
oBoca seca

oDisminucién del sentido del olfato

OCaries dental

oDolor al tragar
oDificultad para tragar
olndigestion

oUlceras

DArtritis

DEnfermedad de Sangre
OProblemas del oido
OEnfermedad de corazén
OTrastorno de articulacién
oMigrafnas

DAtaque de corazén
OTuberculosis

O Trastorno de Ansiedad
o0 Enfermedad de Sangre
O Epilepsia

0 Problemas de Corazon
OOsteoporosis

o Trastorno de la piel

oTos

oDificultad para respirar
oTosiendo sangre
DEstridor

oJadear

OSangria

oCoagulos

oDolor de cuello
oORigidez en el cuello
OMasa en cuello
DAcidez

oAumento de infecciones oDificultad para respirar cuando esta acostado oAumento de las secreciones

Alergias: ¢ Alguna vez le han hecho el examen de alergia? oSi  oNo  éCuando?

¢Alguna vez ha tenido inyecciones para la alergia? oSi  oNo ~ Cuando?

Es alérgico a cualquiera de los siguientes: oCinta Adhesiva DAntibidético oOlLatex woBarbituricos (Pastillas para dormir)  DAspirina
oSulfa OAnestésicos locales  OMariscos/Yodo Tiene otras alergias? (Nombre y Reaccion)

Los factores de estilo de vida: ¢Ha fumado?0Si oONo #de afios__ # Cajetillas/dia___ Fuma ahora? oSi cNo # Cajetillas /dia
Usa drogas recreativas? oSi oONo  tipos? # veces/semanas

Cuanto alcohol bebe por semana? # Bebidas/semanas Cuanta cafeina bebe por dia? # Bebidas/dias

¢éHa tenido la vacuna contra la neumonia 0Si oNo ¢Ha tenido la vacuna contra la gripe 0Si ONo Altura Peso

La medicacion actual: ¢Esta tomando anticoagulantes?oSi oNo ¢Qué medicamentos esta tomando actualmente (Nombre/ Dosis/
Frecuencia):
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POLISA FINANCIERA DEL PACIENTE

Valido en tarjetas de seguro han de ser presentado en el momento del servicio. Es responsabilidad del miembro para
informarnos de cualquier cambio en la informacidon demografica o seguro.

COPAGOS

Todos los co-pagos son debidos en el momento del servicio, a menos que se hayan hecho otros arreglos. Aceptamos
efectivo, cheques y tarjetas de crédito / débito. Hay una cuota de $ 50.00 por cheques

AUTO-PAGO

Cuentas auto-pago se clasifican como pacientes que no tienen cobertura de seguro, o que tienen un plan de seguro que
no participamos con y o beneficios fuera de la red no estdn disponibles. Se espera que los pacientes que se auto-pago
para pagar la visita en su totalidad a tiempo de servicio.

REEMBOLSOS

Si hay un crédito en su cuenta, vamos a utilizar este crédito para todos los saldos futuros. En algunos
casos un reembolso puede ser debido a que a partir de la practica. Si este es el caso, se emitird un
cheque de reembolso. Un cheque no sera emitido en las siguientes circunstancias; saldos de
reclamaciones debidas por el paciente, reclamaciones pendientes con la compafiia de seguros, y las
proximas citas en el calendario.

CASOS DE DIVORSIOS

En el caso de divorcio, la persona que recibe el cuidado es responsable del pago de copagos, coaseguros y no participantes saldos
de seguros. No vamos a facturar a un cényuge divorciado por los servicios del paciente.

CASOS DE CUSTODIA INFANTIL

El padre de la custodia es responsable del pago en el momento del servicio si la cuenta se considera auto-pago, seguros o no
participantes seguros participante. Si el padre sin custodia tiene el seguro en el nifio, la oficina le cobrara a esa compaiiia de
seguros. La prdctica no se involucra con la especifica de divorcio, (es decir, uno de los padres paga el 80% y el otro paga el 20%) Es
la obligacién de los padres de llegar a un acuerdo por si mismas o a través del sistema judicial.

He leido y entendido la politica financiera de la practica y estoy de acuerdo en estar obligado por sus términos.
Firma de Paciente/ Guardian:

Imprimir Nombre: Fecha:
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AVISO DE NORMAS DE PRIVACIDAD AGRADECIMIENTOS
Entiendo que, en el marco del seguro de salud portabilidad y rendicion de cuentas de trabajo de 1996 (HIPAA), tengo ciertos derechos de

privacidad con respecto a mi informacién de salud protegida. Entiendo que esta informacion puede y serd usado para:

e Conducir, planear y dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los multiples proveedores de atencidon médica que puedan estar
involucrados en el tratamiento de forma directa e indirecta.

e obtener el pago de terceros pagadores.
e operaciones de atencion médica normal, como evaluaciones de calidad y certificaciones médico.

He recibido, leido y entendido que aviso o practicas de privacidad que contiene una descripciéon mas completa de los usos y revelaciones de mi
informacion de salud. Entiendo que esta organizacidn tiene el derecho de cambiar su Aviso de Practicas de Privacidad de vez en cuando y que
puedo contactar con esta organizacién en cualquier momento a la direccidén anterior para obtener una copia actualizada del Aviso de practicas
privadas.

Yo entiendo que puedo solicitar por escrito que restrinja el uso y la revelada para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o atencion

médica de mi informacion privada. También entiendo que no estan obligados a aceptar mi solicitud de restriccion, pero si no estd de acuerdo,
entonces estan obligados a cumplir con tales restricciones, pero si no estd de acuerdo, entonces estdn obligados a cumplir con dichas
restricciones.

Firma: Fecha:

DIVULGACION DE INFORMACION PARA PERSONA

Este formulario le permitira designar e individual (s) a quien la consulta del doctor Dumornay puede revelar su informacién de salud protegida.
Esto puede incluir informacion de identificacidn individual en relacién con el tratamiento de salud mental o resultados de la prueba del VIH
como la liberacion de la informacion que requiere su consentimiento escrito por separado.

Si no desea designar un individuo (s) para recibir su informacion de salud protegida, indicar "NINGUNA" a continuacidn:

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento

Por la presente autorizo a la oficina del doctor Wilson Dumornay para divulgar informacién médica protegida a lo siguiente:
1.

Relacién al Paciente: Numero de Teléfono
2.
Relacion al Paciente: Numero de Teléfono

Al firmar abajo reconozco que he tenido la oportunidad de leer y considerar el consentimiento de esta autorizacion y entiendo que mi
informacién de salud protegida puede ser revelada a la persona (s) que aparece arriba. Yo entiendo que la designacion de la persona (s)
enumerada anteriormente no excluye la consulta del doctor Dumornay de revelar mi informacion de salud protegida como se indica por las
practicas de privacidad oficinas Salud.

Yo entiendo que tengo la opcidn de revocar esta autorizacién en cualquier momento y en ese momento me puedo ejecutar una nueva
autorizacién. También entiendo que a menos que sea revocada por escrito completando nuevo formulario de autorizacién, esta autorizacion se
mantendra en efecto hasta que yo decida revocarla.

Firma de Paciente/ Guardian: Fecha:
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AUTORIZACION PARA LA INFORMACION DE SALUD

Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento

Nombre Previo

Solicito y autorizo to liberar informacién de salud del
paciente antes mencionado a:

Name: Dr. Wilson DuMornay

Address: 3536 N Federal Hwy Ste 102

City: Fort Lauderdale State: FL Zip Code 33308

Esta solicitud y autorizacién se aplica a:
O La informacién sanitaria relacionada con las siguientes condiciones de tratamiento, o fechas

o Toda la informacidén de la salud

oOtro:

Definicion: Enfermedad de transmision sexual (ETS), como lo define la ley, RCW 70.24 y siguientes, incluye, herpes simple, el virus

del papiloma humano, verrugas, verrugas genitales, condiloma, clamidia, no especifico uretritis, sifilis, VDRL, chancroide,
linfo granuloma Venereuem, el VIH (Virus de Inmunodeficiencia humana), SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida), y la gonorrea.

Osi Ono Autorizo la divulgacion de los resultados de mi prueba de ETS, VIH / SIDA, ya sean positivas o negativas, a la
persona listados arriba. Yo entiendo que la persona (s) enumerado anteriormente sera notificada de que debo dar
especifica permiso por escrito antes de la divulgacidn de estos resultados de la prueba a nadie.

0si no | authorize the release of any records regarding drug, alcohol, or mental health treatment to the

Persona (s) que aparece arriba.

Firma de Paciente: Fecha Firmado:

ESTA AUTORICAZION SE VENCE NOVENTA DIAS DESPUES DE SER FIRMADO
SI MAS DE 25 PAGINAS POR FAVOR DE ENVIAR POR CORREO.



