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\F Baylor St. Luke’s .
Medical Group.





REGISTRACION - (POR FAVOR USE LETRA DE MOLDE)

	Fecha:
	Nombre de su Doctor Primario:
	Teléfono:

	INFORMACION DEL PACIENTE

	Apellido del Paciente:
	Primer Nombre:
	Segundo Nombre:
	( Sr.

( Sra.
( Srta.
	Estatus Marital (marque uno)
( Soltero/a  ( Casado/a  ( Div  ( Sep  ( Viudo/a

	
	
	

	¿Es su nombre legal?
	Si no, ¿Cual es su nombre legal?
	(Nombre Anterior):
	Fecha de Nacimiento:
	Edad:
	Sexo:

	( Si
	( No
	
	
	           /         /
	
	( M
	( 

F

	Raza:
	Etnicidad:
	Religión:

	Correo Electrónico:
	Idioma:
	Necesita Interprete:    ( Si   ( No

	Dirección:                                                                                     
	Número de Seguro Social:
	# de Casa: (         )

# de Celular: (         )

# del Trabajo:  (         )

¿En cuál numero telefónico quiere recibir recordatorios de sus citas? 

	Apt #                                                                               
	
	

	P.O. Box:
	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:
	

	Estatus de Empleo:   ( Tiempo Completo  ( Medio Tiempo 
	Empleador:
	Teléfono de Empleador:

	( Desempleado  ( Estudiante ( Otro: 
	
	(           )

	Nombre de su Farmacia:
	Teléfono de Farmacia: (          )  

	¿Cómo se entero a cerca de nosotros?:

	INFORMACION DE SU SEGURO MEDICO

	(Por favor dele su tarjeta de seguro medico & identificación a la recepcionista)

	Persona responsable de su cobro:
	Fecha de Nacimiento:
	Dirección (si es diferente a la del paciente):
	Teléfono de Casa: (         )

Teléfono de Celular: (         )



	
	          /          /
	
	

	Ocupación:
	Empleador:
	Domicilio del Empleador:
	Teléfono de Empleador:

	
	
	
	(           )

	PLAN DE SEGURO MEDICO PRIMARIO
Nombre del seguro primario:________________________________​​_______

Nombre de asegurado principal:____________________________________

Seguro Social de asegurado principal:_______________________________

Fecha de Nacimiento:____________________________________________

Numero de Grupo:______________________________________________

Numero de Póliza:_______________________________________________

Co-pago: $ _______________

Relación del paciente con el asegurado:

( Uno mismo            ( Hijo/a            ( Esposo/a           ( Otro
	PLAN DE SEGURO MEDICO SECUNDARIO
Nombre del seguro primario:________________________________​​_______

Nombre de asegurado principal:____________________________________

Seguro Social de asegurado principal:_______________________________

Fecha de Nacimiento:____________________________________________

Numero de Grupo:______________________________________________

Numero de Póliza:_______________________________________________

Relación del paciente con el asegurado:

( Uno mismo            ( Hijo/a            ( Esposo/a           ( Otro


	EN CASO DE EMERGENCIA

	Nombre de amistad o familiar (que no viva con usted):
	Relación con el paciente:
	Teléfono de Casa: (         )

Teléfono de Celular: (         )

Teléfono del Trabajo:  (         )

	
	
	

	La información de arriba es verdadera a lo mejor de mi conocimiento.  Autorizo a mi seguro médico para que mis beneficios sean pagados directamente al médico.  Entiendo que soy responsable financieramente de cualquier balance.  También autorizo que mi seguro medico de cualquier información requerida en el proceso de mis cobros.  Yo acepto el recibo de las pólizas privadas y la las practicas de esta clínica.

	
	
	
	
	

	
	Firma del Paciente/Guardián
	
	Fecha
	

	
	
	
	
	


AUTORIZACIONES Y ASIGNACIONES
Gracias por elegir Baylor St. Lukes Medical Group SugarLand.  Reconocemos que usted tiene una opción en la selección de los proveedores de salud y nos sentimos honrados de que nos haya elegido. Todo nuestro personal está comprometido a ofrecer a nuestros pacientes la más alta calidad de atención posible. Al hacerlo, nos gustaría ofrecerle información respecto a las pólizas de nuestra oficina. Por favor no dude en comunicarse con nuestra oficina en cualquier momento de lunes a viernes durante nuestro horario habitual si tiene preguntas, inquietudes o sugerencias.
Pólizas de la oficina
Nuestros doctores participan con muchos planes de seguros médicos y como una cortesía a nuestros pacientes, enviamos reclamaciones a estas empresas. Pero es su responsabilidad pagar su parte a tiempo y por completo su cuenta.
Registrarse
Por favor esté preparado con los siguientes documentos cuando se registre para cada consulta. Estos documentos serán escaneados y se guardarán como parte de su archivo medico.
• Tarjeta vigente de seguro medico 
• Identificación con foto actual
• Información actualizada de domicilio, números de teléfono, información de contacto, dirección de correo  electrónico, empleador, etc...
Verificación de Beneficios
Intentaremos verificar cobertura y beneficios antes de su consulta. Si no se obtiene una verificación de la cobertura, puede que tenga que pagar en su totalidad o reprogramar su visita para un momento en el cual la verificación se pueda obtener. Esta verificación se utilizará para estimar su responsabilidad financiera; Sin embargo, esta verificación no es una garantía que su seguro medico pagara los servicios recibidos.
Pago de la Responsabilidad del Paciente
El pago estimado de la responsabilidad del paciente es requerida en el momento que se dan los servicios. Este pago incluirá el deducible, co-pagos y cantidades aplicables de co-seguro para cada visita y/o procedimiento. Mientras que nosotros podemos estimar su responsabilidad financiera, es su seguro medico el que hace la determinación final sobre elegibilidad y beneficios. Para su comodidad, aceptamos efectivo, cheques, algunas tarjetas de crédito y tarjetas de débito.
Iniciales del paciente:                   Cheques sin fondos/Declinación de tarjetas de crédito
Se le cobrará una cuota de $25.00 si su pago se regresa por insuficiencia de fondos. Esta tarifa se aplica a los pagos hechos en nuestra recepción, en la oficina de negocios, electrónicamente vía internet, por correo o por teléfono.
Cuenta vencida por falta de pago
En el evento que su cuenta se venza por falta de pago, y si han fracasado todos los esfuerzos para cobrar el pago, su cuenta se puede referir a una agencia de colección.
Servicios adicionales identificados durante el tratamiento
Por favor tenga en cuenta que puedan incurrir cargos adicionales si durante el curso de un examen físico el  médico diagnostica o trata un problema de salud desconocido en el momento que usted se registro.
Iniciales del paciente:                   Servicios no cubiertos
Por favor tenga en cuenta que ciertos procedimientos de oficina o servicios puede que no sean cubiertos, o pueden ser considerados "no son médicamente necesarios", "experimental", "cosméticos" o simplemente "no cubiertos" por su plan de salud. Usted es responsable por el pago de estos servicios. En el caso de que su cuidado médico exceda una limitación de su plan, usted será responsable por el balance. Es su responsabilidad saber los beneficios y limitaciones de su cobertura de atención médica actual. Esta clínica proporcionará atención médicamente necesaria basada en necesidades médicas del paciente, no basadas en la cobertura de su seguro. Esta clínica no es responsable por conocer específicamente sus beneficios y las limitaciones de su cobertura.
Partidos terceros de Seguros Médicos
Nosotros no presentaremos reclamaciones a partidos terceros de seguros a terceros no contratado que involucran accidentes automovilísticos, lesiones accidentales, seguros patrimoniales, etc.. Usted necesitará pagar total en el tiempo de servicio y presentar el reclamo a su compañía de seguros. Una declaración detallada puede obtenerse llamando a nuestra oficina de negocios. Esta declaración le ayudará con reembolso. Es su responsabilidad para presentar reclamaciones en estos casos.
Iniciales del paciente:                   Programación de cita
Tenga en cuenta, como una cortesía, un servicio automatizado llamará al número de teléfono principal enumerado en el archivo para recordarle de su cita y tiempo. Usted debe notificar a la oficina dentro de 24 horas después de su cita si usted es incapaz de mantener su cita. Notificar a la oficina dentro de 24 horas puede ocasionar un $25,00 evaluó a su cuenta. Fracaso repetido de llamar y cancelar su cita sin el aviso adecuado de 24 horas, puede ocasionar su destitución como paciente de la práctica.

Formularios médicos Letras
Estamos encantados de ayudarle completando formularios y generar cartas médicas para usted por su requerimiento. La cuota por este servicio varía dependiendo de la forma o la carta, pero la mayoría no exceda $25,00 por forma. Pago se recoge cuando usted recoger los documentos. Por favor permita 10 días hábiles.
Iniciales del paciente:                   Registros médicos
Las solicitudes de sus registros médicos deben ser por escrito mediante un formulario de autorización especial. Liberación de registros se administra a través de un proveedor externo. El costo es $25,00 el 1er 20 páginas y $.50 por cada página adicional. Tendrá que pagar el vendedor fuera por estas copias.

Horario de oficina
Mientras times cita varían para cada proveedor, nuestro personal de oficina está normalmente disponible por teléfono el Lunes a Jueves 8:00a.m. a 4:00p.m. y el Viernes 8:00a a medio dia 12:00. Debido a nuestros proveedores y asistentes medicas son mayoría tiende a menudo a los pacientes, es normalmente necesario para que usted deje un mensaje. Así que le podemos ayudar de una manera y tiempo adecuado, por favor deje la información pertinente para incluir el motivo de su llamada y el mejor número llamar. Tenemos un servicio de contestador para recibir sus llamadas antes y después de nuestras horas de oficina regulares.
• Emergencia necesita – siempre llame al 911 para obtener ayuda.
• Prescripción rutinaria recargas – póngase en contacto con su farmacia primero para iniciar la solicitud de recarga y la farmacia enviará la autorización a la oficina para su aprobación. Recargas de rutinarios serán aprobados durante la oficina habitual horas solamente. Las solicitudes de narcóticos o sustancias controladas deberán ser solicitadas a través de la clínica de personal de enfermería.
Iniciales del paciente:                   Autorización para divulgar información
Por la presente autorizo el grupo médico de tierra para: (1) liberar cualquier información necesaria para compañías de seguros con respecto a mi enfermedad y tratamientos; (2) las reclamaciones de seguros proceso generadas en el curso de un examen o tratamiento; y (3) permiten una fotocopia de mi firma para ser utilizado para procesar las reclamaciones de seguros para el período de su vida. Esta orden se mantendrá en efecto hasta revocada por escrito.
Asignación de beneficios
Por la presente asignar todos los beneficios médicos, que incluyen médicos mayores beneficios a los que tengo derecho. Por la presente autorizo y dirigir la compañía de seguro, incluyendo Medicare, Medicaid, seguro privado y cualquier otra salud / plan médico, emitir cheques de pago directamente al grupo médico de tierra para los servicios médicos prestados a mí o mis dependientes independientemente de mis beneficios de seguros es cualquiera. Entiendo que soy responsable por cualquier monto no cubierto por el seguro.
Iniciales del paciente:                   Responsabilidad financiera
Reconozco han solicitado servicios médicos del grupo médico Sugar Land, en nombre de mi y/o mis dependientes y entiende que al hacer esta petición se convierten en completamente financieramente responsable por cualquier y todos los cargos incurridos en el curso del tratamiento autorizado.
Iniciales del paciente:                   Estoy de acuerdo en pagar el grupo médico de tierra por todos los servicios y productos administrados. Yo entiendo y reconozco que cualquier dinero recogido antes de los servicios de fecha es prestado o productos son administrados, será aplicado como un depósito hacia cargos totales evaluado por los servicios prestados. El depósito no se considerará pago en su totalidad. Si participar en un plan de atención administrada, como un HMO o una PPO, me comprometo a pagar por los servicios o productos administrados que no están cubiertos bajo el plan, no fueron certificados por el plan como médicamente necesarios, fueron negadas por el plan como resultado de información paciente imprecisa, incompleta o prematura ofrecido por mí a la clínica y cargos fuera de la red.
Además, entiendo que honorarios son debidas y pagadera en la fecha los servicios son prestados y se compromete a pagar todos los cargos incurridos en su totalidad inmediatamente después de la presentación de la declaración correspondiente. Una fotocopia de esta tarea es ser considerada tan válida como la original.
(Guarde las superiores copias para sus archivos y volver a la página de firma a la recepción)

Autorización y reconocimiento de asignación
Mi firma certifica que e leído y entendido el contenido anterior de este documento.
_________________________


____________________________ 
Nombre del paciente




Fecha de nacimiento
_________________________


____________________________ 
Firma 







Fecha
RECONOCIMIENTO DE REVISIÓN DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD
He revisado aviso de prácticas del esta oficina de privacidad, que explica cómo mi información médica a utilizarse y divulgarse. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este documento

_________________________


____________________________ 
Firma







Fecha
_________________________


____________________________ 
Relación (si no es el paciente)


Testigo del Grupo de BSLMG
FORMULARIO PARA DELEGAR AUTORIZACIÓN 

Yo/Nosotros en calidad de padre(s) de familia, curador(es) tutor(es) legal(es) del menor de edad anteriormente mencionado, por este medio nombramos a los individuos mencionados en orden de aparición a actuar en mi/nuestro nombre para consentir a los tratamientos y/o procedimientos especificados anteriormente cuando yo/nosotros no esté (emos) razonablemente disponible(s) para otorgar dicho consentimiento. Si Yo opto dar por terminada esta delegación de autoridad, Yo deberé comunicárselo a mi clínica. 
	Nombre del individuo
	Relacion al Paciente

	
	

	
	

	
	

	
	


Iniciales
 ________ Yo/Nosotros entiendo (demos) que en la eventualidad que Yo/nosotros no este/estemos disponibles para otorgar consentimiento en nombre de mi, el consentimiento del individuo anteriormente identificado, a quien Yo/nosotros hemos otorgado autoridad para que puedas también otorgar consentimiento en nombre de mi, será considerado suficiente para los tratamientos y/o procedimientos médicos anteriormente especificados.
 ________ Yo/Nosotros indemnizaremos y no responsabilizaremos, de todo gasto o reclamo de cualquier naturaleza, a toda entidad que provea o que cause a que se provea examinación, tratamiento o atención medica de hospital bajo esta Delegación de Consentimiento (excepto hasta donde dicha entidad sea negligente al respecto). Yo entiendo que soy responsable del pago de todos los cobros resultantes de la atención médica proporcionada por BSLMG, incluyendo aquellos montos no cubiertos por la póliza de mi seguro de salud. Al firmar a continuación, Yo reconozco haber leído, entendido y Accedo a esta Delegación de Consentimiento. 
__________________________________________________
 __________________ 
Padre de familia/Curador/Tutor Legal 




 Fecha 
__________________________________________________ 
__________________ Padre/Curador/Tutor Legal 





 Fecha: 
__________________________________________________
 __________________ 
Testigo (Firma y Nombre en Letra de Molde) 



Fecha: (Si el documento es firmado por el Padre de Familia/Curador/Tutor Legal en una Clínica de BSLMG, un testigo debera firmar)
Nueva Toma de Paciente

Información del paciente

Nombre del paciente: _____________________________  
Fecha:  __________________

Fecha de nacimiento:  ____________________
Estado civil:  ____________________

Dirección:_____________________________________________________________________

Teléfono:


Podemos dejar un mensaje                   Si

Casa:  ____________________________       _______

Trabajo: __________________________       _______

      


Móvil:  ___________________________        _______

Esposo/Compañero:  ________________________
Teléfono:  __________________
Doctor de Cabezera:  _____________________________________________________
Dirección:_______________________________________________________________

Ginecólogo anterior:  _____________________________________________________

Dirección:  ______________________________________________________________

Nombre de contacto encaso de emergencia:  _______________________

  Relación:  ________________

Nombre de Farmacia:  _______________Teléfono:  _____________________ 
  Fax:  _________________________

Quién lo refirió a nosotros/Cómo se entero de nosotros: _________________________

Razón de visita:  _________________________________________________________

Historia Femenina

Antecedentes medicos- Ha tenido alguno de los siguientes

Sí



Detalles y Fechas de diagnóstico si se conocen

___
Alta presión sanguine:  ______________________________________________

___
Condisiones del corazón:  ____________________________________________

___
Diabetes:  _________________________________________________________

___
Asma o enfernedades pulmonarias:  ____________________________________
___
Enfermedad de estomago o intestinal:  _________________________________

___
Enfermedes del riñón: _______________________________________________

___
Enfermedes del hígado:______________________________________________

___
Anemia  __________________________________________________________


___
Enfermedad de pecho  _______________________________________________


___
El lupus o la enfermedad autoimunologicas  ______________________________


___
Enfermedad de tiroides  ______________________________________________


___
Convulsiones o historial epilepticos  ____________________________________


___
Problemas neurológicos  _____________________________________________


___
Cáncer  ___________________________________________________________


___
Historia de trauma/accidente automovilistico  ____________________________


___
Coágulos de sangre  ________________________________________________


___
Depresión/ansiedad  ________________________________________________


___
Esquizofrenia  ______________________________________________________


___
Desorden bipolar  ___________________________________________________


___
Varicela  __________________________________________________________


___
Otro  _____________________________________________________________

Historial de cirugías anteriores
Año


Tipo de cirugía
______

______________________________________________________
______

______________________________________________________
______

______________________________________________________
______

______________________________________________________
Además de embarazo y estas cirugías, a estada hospitalizada por cualquier otra razón
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Información de embarazo anteriores (incluyen abortos involuntarios, abortos, embarazos ectópicos, etc.)

	Fecha
	Cuántas semanas al nacer
	Vaginal o cesarea
	Peso del bebé
	El sexo del bebé 
	Tiempo (meses para concebir)
	Tratamiento de fertilidad (En caso afirmativo describa)
	Otros comentarios

	1.


	
	
	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	
	
	

	4.


	
	
	
	
	
	
	

	5.


	
	
	
	
	
	
	


Medicamentos y dosis actuales-Por favor liste cualquier medicamento que esté tomando

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________


Toma algun suplementos o hierbas medicinales (en caso afirmativo, indique):

_______________________________________________________________________

Alergias-Por favor indique cualquier alergia a medicamentos, látex, otro:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Historia de familia- alguien en su familia tiene el siguiente



Relación             
Cáncer de mama  ________________________________________
____________

Cáncer de ovarios  _______________________________________
____________

Concer de colon  ________________________________________
____________

Alta presión sanguínea  ___________________________________
____________

Diabetes  ______________________________________________
____________

Otro  __________________________________________________
____________


Historial social: Círculo y describa
Alcohol
Si
No

Bebidas por semana:  _________________________
Fumar

Si
No

Paquetes por día:  ____________________________


Drogas recreativas (círculo):
Heroína    Cocaína    Marijuana    Metanfetaminas    Narcóticos    Pastillas para dormir


Cafeína
Si
No

Tazas al día:  _____________________


Ocupación:  _________________________________________
Casado durante cuánto tiempo:  ____________________________________________
Cuánto tiempo has estado tratando de concebir (i.e. relaciones sexuales sin utilizar métodos anticonceptivos)  _______________________________________________________________
Tipo de ejercicio:  ________________
Frecuencia de ejercicio:  __________________
Alguna vez ha tenido un trastorno alimentisio:  Si
No

Describir:  __________________


Revisión de síntomas (comprobar cualquiera de los siguientes síntomas si actualmente está teniendo ellos)
General:

_____Pérdida de peso

_____Aumento de peso






_____Fatiga



_____Sudores nocturnos






_____Desmayo


_____Hinchazón



_____Mareo

Piel


_____Erupción

_____El crecimiento del cabello molestos:




_____Perdida de cabello
_____Comezón
_____Piel seca


HEENT:

_____Cambios en la visión

_____Cambios en la audición



_____Dificultad para tragar
_____Dolores de cabeza



_____Hemorragias nasales

_____Dolor de cuello

Pecho:


_____Nuevos bultos


_____Secreción del pezón
Gastrointestinal:
_____Náusea



_____Vómitos







_____Estreñimiento


_____Diarrea








_____Disminucion del apetito
_____Heces con sangre

Pecho:


_____Falta de aliento

_____Soplos

Cardiovascular:
_____Tos 



_____Dolor de pecho






_____Palpitaciones del corazón

Genitourinario: 
_____Dolor al orinar

_____Necesidad frecuente de orinar en la noche


_____Sangre en la orina

_____Periodo irregular






_____flujo vaginal


_____picor vaginal







_____Dolor durante el coito
_____sangrado vaginal anormal


Extremidades:    
_____Dolor en las articulaciones o músculos

Neurológico:
   
_____Convulsiones
_____Depresión

Historia ginecológica
Historia menstrual
Edad en la que comenzaron los períodos menstruales:  _______  

Primer dia de el ultimo periodo menstrual: _____
Cuántos días de sangrado:  ___________
cuánto tiempo es el ciclo en total (gama de día) _______más corto a  ________más larga

Sangrado anormal
Usted tiene sangrado entre períodos menstruales:
Si
No


Menstruaciones abundantes:



Si
No  

Cuántos días de manchas marrones en su caso. Tiene al final de su flujo de sangre: _______________________________________________________________________
Cuántos días de sangrando muy ligero tiene antes del primer día pesado de su flujo de: _______________________________________________________________________
Has graficado sus ciclos menstruales:
Si
No
Qué sistema: _______________________________________________________________________

Dolor
Tiene períodos dolorosos o calambres:
Leve

Moderar
Grave
Tiene dolor pélvico en otros momentos en el ciclo:

Si
No
Tiene dolor intestinal o problemas durante el período:

Si
No
Tiene dolor durante las relaciones sexuales:


Si
No
Tiene dolor de espalda baja durante períodos:


Si
No

Los síntomas premenstruales
Qué tan grave son los síntomas del síndrome premenstrual:  
Ninguna    
Leve   

 Moderar    
Grave


Por favor verifique en cualquiera de los siguientes síntomas si se les nota 3 días antes de su período:  
___Irritabilidad

___Sensibilidad en los senos




___hinchazón

___aumento de peso

  

___Sal o antojos dulces
___Llorar con facilidad





___Depresión

___dolor de cabeza






___Fatiga


___Insomnio







___Otro:__________

Otros síntomas


Tiene poca energía o fatiga persistente

Si
No
Tiene dificultad para dormir


Si
No
Tienes bajo estado de ánimo persistente

Si
No

Ansiedad excesiva




Si
No

Síntomas de ovarios poliquísticos


Tiene el crecimiento del cabello no deseado o excesivo
Si
No

Acné
Si
No
Tiene sobrepeso
Si
No


Menstruaciones irregulares o poco frecuentes
Si
No

Alguna vez ha tenido una infección de transmitida sexualmante
Si
No
Diagnóstico (círculo):
HPV
Clamidia
Gonorrea
Sífilis
HIV
Hepatitis



Verrugas genitales
Enfermedad inflamatoria pélvica



Tricomonas
Otro:  ______________________________________

Historia de la planificación familiar
1.  Ninguna

Desde  _____________________(Fecha)

2.  Abstinencia
Desde  _____________________(Fecha)

3.  Píldora anticonceptiva oral    Nombre:  ___________  Hasta que  _________(Fecha)




       Número total de polillas  _________________


4.  Condones
    Desde ____________(Fecha) 
Número total por mes  _____________

5.  Planificación familiar natural     Desde _____(Fecha)  Número total por mes  ______

6.  Provera Depo
Desde _________(Fecha) 
Número total por mes  _________

7.  Dispositivo intrauterino  Desde _______(Fecha) 
Número total por mes  _______
8.  Otro:  ___________ Desde  __________(Fecha)  Número total por mes  _________

Actualmente sexualmente activo

Si
No


Ha sido alguna vez sexualmente activos
Si
No

Información de la prueba de Papanicolaou


Reciente papanicolaou  ________________
Resultado  _______________________


Alguna vez ha tenido un resultado anormal
Si
No
Detalles:__________________________________________________________
Tratamiento previo de Papanicolaou anormal  __________________________________

Información de mamograma


Fecha de mamografía reciente  ____________
Resultado  _______________________


Alguna vez ha tenido un resultado anormal  Si
No

Detalles:__________________________________________________________


Información de colon


Alguna vez has tenido (círculo):  
Colonoscopia
  
Sigmoidoscopia  

Análisis de sangre heces
Fecha:  ___________________

Densidad osea:  Cuándo fue su última prueba  ________
Resultado  ____________

Investigaciones anteriores (marque todo lo que corresponda)


Pruebas



Detalles


_____  Pruebas de laboratorio hormona:  _____________________________________


_____  Ultrasonido:  ______________________________________________________

_____  HSG:  ____________________________________________________________

_____  BBT:  ____________________________________________________________

_____  Husterectomy:  ____________________________________________________

_____  Biopsia endometrial:  _______________________________________________

_____  MRI:  ____________________________________________________________

_____  Orina pruebas kit lh:  _______________________________________________

_____
Otro  ____________________________________________________________​

Tratamiento de infertilidad anterior


Ciclos de IVF:  __________
Ciclos de inseminación:  __________


Ciclos totales de inducción de la ovulación:  

Medicamentos orales  ______________
Medicamentos inyectables  _________

HISTORIA MASCULINA  (Si es aplicable para los pacientes que intentan concebir)
Antecedentes médicos-  Alguna vez has tenido alguna de las siguientes

Si





Detalles/ Fecha de diagnóstico si se conocen

___
Alta presión sanguínea  
___________________________________________

___
Enfermedad del corazón
___________________________________________

___
Diabetes
______________________________________________________

___
Asma o enfermedad pulmonar_________________________________________

___
Enfermedad de estomago intestinal_____________________________________

___
Enfermedad del riñón

______________________________________

___
Enfermedad del hígado
___________________________________________

___
Anemia
______________________________________________________

___
El lupus o la enfermedad autoinmune___________________________________

___
Enfermedad de tiroides
___________________________________________

___
Convulsiones o epilepsia historia_______________________________________

___
Problemas neurológicos
___________________________________________

___
Cáncer

_________________________________________________

___
Historia de trauma/accidente automovilístico______________________________

___
Coágulos de sangre

___________________________________________

___
Depresión o ansiedad

______________________________________

___
Esquizofrenia o trastorno bipolar_______________________________________

___
Varicela
______________________________________________________

___
Otro
____________________________________________________________

Historia de cirugías pasada-Por favor enumere alguna cirugía que haya tenido
Año



Tipo de cirugía

________

______________________________________________________

________

______________________________________________________

Historia masculina  (Si es aplicable para los pacientes que intentan concebir)

Además de estas cirugías, alguna vez ha sido hospitalizado por cualquier otra razón

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Alguna vez has tenido una infección de transmisión sexual

Si

No

Diagnóstico (círculo):
HPV
Clamidia
Gonorrea
Sífilis
HIV
Hepatitis

Verrugas genitals
Tricomonas
Otro

Medicamentos y dosis actuales-Por favor liste cualquier medicamento que esté tomando

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Toma alguna suplementos o hierbas medicinales-En caso afirmativo, indique:

_______________________________________________________________________

Alergias favor haga una lista de cualquier alergia a medicamentos / latex / otro

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

La historia social (círculo y describa)

Alcohol
Si
No
Bebidas por semana:  _______________________________

De fumar
Si
No
Paquetes por día:  __________________________________

# De años de fumar:  ____________________________________

Drogas recreativas (círculo):

Heroína     Cocaína
Marijuana
Metanfetaminas
Narcóticos
pastillas para dormir

Cafeína:
Si
No
Tazas al día:  _________________________________

Ocupación:  _____________________________________________________________

Tipo de ejercicio:  ___________________
Frecuencia del ejercicio:  ____________

Investigaciones anteriores (marque todo lo que corresponda)

Pruebas




Detalles

_____
  Pruebas de laboratorio hormonea_____________________________________

_____
Análisis de líquido seminal

______________________________________
Pruebas De La Violencia Contra La Mujer
1    En general, como describiria usted se relación con su pareja?

· Mucha tensión


· Alguna tensión



· Sin tensión 


2.     Usted y su pareja resuelven sus discusiones (argumentos) con…

· Mucha difcultad

· Alguna difcultad

· Sin difcultad

3.     Al terminar las discusiones usted se siente decalda o mal con usted misma?

· Muchas veces

· A veces

· Nunca

4.     Las discusiones terminan en golpes, patadas, o empujones?

· Muchas veces

·  A veces

· Nunca

5.    Siente miedo de lo que su pareja diga o haga?

· Muchas veces

· A veces

· Nunca

6.     Su pareja ha abusado de usted fÌsicamente?

· Muchas veces

· A veces

· Nunca

7.    Su pareja ha abusado de usted emocionalmente?

· Nunca

8.    Su pareja ha abusado de usted sexualmente?

· Muchas veces

· A Veces

· Nunca

Caritas Women’s Care

Sharing/Switching between Physicians

We understand choosing the right gynecologist/obstetrician is a difficult choice to make.  It is with that understanding that we have this office policy in place: we do not allow switching or sharing of patients between our physicians.

The policy is set in place to keep the flow of continuity of care.  Continuity of care is important in building the relationship between physician and patient.  It builds trust, allows the physician to anticipate the needs of the patient, and enables the physician to effectively treat the patient since they know their history and have built rapport.

The only exception to the policy is if your physician is out of the office, you will be able to see one of their colleagues in the event of an emergency or if you’re pregnant so it does not disrupt your prenatal care.

We appreciate your understanding.

Physician of choice _________________________________  

By signing below, you are acknowledging you have read this document in its entirety.

	Patient Signature:                                                              
	DOB:




Date:​​​​​​​​​​​​________________________________
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