Informacion de Paciente

Nombre de Paciente:

Total Healthcare

Office Number - (276)647-5133
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

United States

Sexo: Masculino o Femenino

Numero de Telefono:

Fecha de Nacimiento:

Correo Electronico:

Numero de Seguro Social:

Direccion:

Estado Civil:

Hispano o Latino:

Etnicidad:

Orientacion Sexual:

Identidad de Género:

Raza:

Farmacia:

Idioma:




Contacto de Emergencia

Nombre:

Total Healthcare

Office Number - (276)647-5133
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

United States

Relacion:

Numero de Teléfono:

Discutir Informacion Medica

Nombre/Relacion/Telefono:

Nombre/Relacion/Telefono:

Nombre/Relacion/Telefono:

Responsabilidad financiera
[J Paciente
[J Contacto de emergencia
[J Otro:

Método de Pago
[J Sin seguro médico (responsabilidad de paciente)

[J Seguro médico



Total Healthcare

Office Number - (276)647-5133
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

United States

** Cualquier medicamento adicional puede escribirlo en la parte de atras.
Le pedimos que traiga todos sus medicamentos a la hora de la visita. **

Medicamento Dosis Instrucciones  Razén por tomar




Total Healthcare

Office Number - (276)647-5133
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

United States

CONSENTIMIENTO DE EVALUACION Y TRATAMIENTO:

Autorizo a Total HealthCare, PLLC, a realizar y doy mi consentimiento para tal tratamiento
médico y examenes relacionados con mi lesién/enfermedad o examen fisico segun lo considere
necesario el proveedor de atencién médica. Entiendo que tengo derecho a rechazar cualquier
procedimiento o tratamiento, y tengo derecho a discutir todos los tratamientos médicos con mi
proveedor de atencion meédica.

SIN GARANTIA:
Soy consciente de que la practica de la medicina no es una ciencia exacta y reconozco que no
se han dado garantias en cuanto al resultado de ningun procedimiento, tratamiento o examen.

____MANEJO DE DOLOR CRONICO:

Entiendo que me comprometeré con el proveedor de atencién médica de Total HealthCare,
PLLC para determinar un plan para el manejo de cualquier dolor cronico. El proveedor de
atencion médica no recetara ningun medicamento para el dolor crénico a largo plazo a menos
que se considere médicamente necesario. Estoy de acuerdo con otras formas de tratamiento
recomendadas por Total HealthCare trabajando en conjunto con otros proveedores.

____CONSENTIMIENTO CONSIDERADO PARA ANALISIS DE SANGRE:

Entiendo que, segun la ley de Virginia, si un proveedor de atencién médica, una persona
empleada, bajo la direccién o el control de un proveedor de atencién médica, se expone
directamente a fluidos corporales de un paciente que pueden transmitir virus que causan el VIH
o la hepatitis B o C, se considerara que el paciente ha dado su consentimiento para la prueba
de VIH y hepatitis B y C, y para la divulgacion de los resultados de dicha prueba a la persona
que estuvo expuesta. (La exposicion podria ocurrir debido a un pinchazo accidental con una
aguja). Los pacientes que obtengan un resultado positivo tendran la oportunidad de divulgar
personalmente los resultados de la prueba y recibir el asesoramiento adecuado.

CESION Y PROMESA DE PAGO:

En contraprestacion por los servicios médicos que se me brindaran a pedido mio, cedo a la
clinica, en la medida necesaria para satisfacer cualquier deuda pendiente, el derecho a recibir
todas las sumas pagaderas por mi 0 en mi nombre segun los términos de cualquier contrato de
salud. o poliza de responsabilidad u otro acuerdo, o plan con un tercero que prevé el pago de
servicios médicos o de atencion médica, o pdliza de seguro, o de conformidad con cualquier
acuerdo o juicio que surja de o esté relacionado con cualquier incidente que haya causado la
admision o el tratamiento médico . Entiendo que debo y acepto incondicionalmente pagar a la
clinica el monto total cobrado por los servicios prestados a mi o a mi hijo que no sean pagados
en mi nombre por un tercero, dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en que se prestaron
los servicios médicos. Ademas, aceptd pagar los honorarios razonables de los abogados y los
costos de cobro si mi cuenta se coloca para el cobro.



Total Healthcare

Office Number - (276)647-5133
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

United States

_____LIBERACION DE INFORMACION:

Autorizo a la clinica a divulgar toda la informacion médica y de facturacion del paciente a
cualquier proveedor involucrado en mi tratamiento; a cualquier centro de atencion médica al
que yo/el paciente sea dado de alta o transferido para recibir tratamiento; a afiliados de Total
HealthCare, PLLC, con fines de tratamiento, facturacion, evaluaciéon de calidad, cobro o
defensa de litigios o litigios anticipados; ya cualquier compafiia de seguros, organizacion de
revision u otra entidad, que sea directa o indirectamente responsable del pago o revisién de los
servicios prestados por la clinica. Doy mi consentimiento para usar y divulgar mi informaciéon de
salud protegida para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago u atenciéon médica por
parte de los afiliados de Total Healthcare, PLLC.

Total HealthCare, PLLC, esta obligado por ley a informar a una agencia o individuo apropiado
en los casos en que el proveedor crea que usted u otra persona esta en riesgo de dafio o en
casos de abuso de nifios, ancianos o discapacitados mentales; ademas, Total HealthCare,
PLLC, debe cumplir con una citacién u orden judicial para proporcionar registros médicos.

_____AUTORIZACION Y ASIGNACION DE FIRMA DE POR VIDA DE MEDICARE:

Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare/Medicaid se realice en mi
nombre o en el del paciente por cualquier servicio prestado por o en la clinica, incluidos los
servicios del proveedor. Autorizo a cualquier titular de informacion médica o de otro tipo sobre
mi a divulgar a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, el Departamento de Servicios
de Asistencia Médica de Virginia y sus agentes, cualquier informacioén necesaria para
determinar estos beneficios o beneficios para servicios relacionados. Asigno los beneficios
pagaderos por el proveedor y otros servicios médicos al proveedor u organizacion para
presentar un reclamo a Medicare y/o Medicaid para el pago. Entiendo que yo/el paciente somos
responsables de cualquier deducible, copago y cualquier porcentaje aplicable de los cargos
restantes.

_____VALORES:

Entiendo que Total HealthCare, PLLC, no sera responsable de ningun objeto de valor u otra
propiedad personal que se deje desatendida en la clinica. En consecuencia, asumo el riesgo de
pérdida o robo de cualquier propiedad personal no depositada en la clinica para su custodia y
acepto eximir a Total HealthCare, PLLC de toda responsabilidad que pueda resultar de la
pérdida de dicha propiedad personal.

CERTIFICACION Y RECONOCIMIENTO:
Al firmar este formulario, certifico que toda la informacion anterior y toda la informacion
proporcionada por mi como parte del proceso de admision/registro es correcta.

Firmar Fecha
[ Soy madre o padre/tutor legal del paciente




Total Healthcare

Office Number - (276)647-5133
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

United States

FUNCIONARIO DE PRIVACIDAD DE TOTAL HEALTHCARE, PLLC
2202 Daniels Creek Rd

Collinsville, VA 24078
(p) 276-647-5133
(f) 276-647-5135

FECHA EFECTIVA: Octubre 5, 2020
Ultima actualizacion: 10/05/2020

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE

Nuestro Aviso de practicas de privacidad (Aviso) proporciona informacion sobre cémo podemos
usar y divulgar su informacion de salud protegida. El Aviso contiene una seccion de Derechos
del paciente que describe sus derechos segun la ley. Tiene derecho a recibir y revisar nuestro
Aviso antes de firmar este reconocimiento. Segun lo dispuesto en nuestro Aviso, los términos
de nuestro Aviso pueden cambiar. Si cambiamos nuestro Aviso, puede obtener una copia
revisada comunicandose con nuestra oficina o recibira un nuevo aviso la préxima vez que lo
atiendan en nuestra oficina.

La practica proporciona este formulario para cumplir con la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de la Informacion de Salud de 1996 (HIPAA).

Al firmar este formulario, usted reconoce que ha sido informado de nuestros usos y
divulgaciones de su informacién de salud protegida para todos los fines establecidos en nuestro
Aviso.

Al firmar este formulario, también reconoce que se le ha proporcionado una copia de nuestro

Aviso, que comprende el contenido de nuestro Aviso y como se aplica a usted, y que todas sus
preguntas sobre el contenido de su Aviso han sido respondidas.

X

[CJ Soy madre o padre/tutor legal del paciente



Total Healthcare

Office Number - (276)647-5133
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

United States

Acuerdo De Cita De Cancelacion/Ausencia

Yo, , SOy consciente y acepto que si no puedo
asistir a mi cita con Total HealthCare, notificaré a la oficina 24 horas antes de la cita
programada. Total HealthCare entiende que es posible que no siempre sea posible y, como
resultado, Total HealthCare permitira (3) citas perdidas en un periodo de 6 meses antes de que
se considere el despido de la practica.

[J Entiendo que no proporcionar un aviso de 24 horas puede impedir que otros pacientes
reciban la atencion que necesitan de manera oportuna.

[J Entiendo que se espera que llegue 10 minutos antes de mi cita programada para evitar
demoras en la atencion.

Firma del Padre/Parte Responsable Fecha



Total Healthcare

Office Number - (276)647-5133
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

United States

Autorizacion Para Divulgar Registros Médicos

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Telefono:
— Autorizo a: — Autorizo a Total HealthCare a

divulgar mi informacion médica a:

Nombre:

(nombre del doctor/clinica)
Telefono: Fax:
a para divulgar mi informacion/record médico a: Direccion:

Numero: Fax:
Total Healthcare
2202 Daniels Creek Rd.
Collinsville, VA 24078

P: (276) 647-5133 eFax: 276-647-5135

Autorizo la divulgacion de la siguiente informacion especifica (incluir fechas de
servicio):

Mi propésito/uso de la informacion es para:
[J Uso Personal
[J Continuacién de atencion medica
[J Transferencia de atencién médica
[J Revision de PCP

Entiendo que, a menos que marque a
continuacion, no se divulgara
informacion sobre alcohol/abuso de
sustancias, VIH/SIDA o salud mental.

[  Si, divulgue estos registros.

Firma: Fecha:

Firma: Fecha:
(Si el paciente no puede firmar, la firma del paciente
Tutor legal o representante personal del patrimonio del paciente)




Historial médico completo de nuevo paciente

Por favor, complete el formulario lo mejor que pueda.

Craneo

(O traumatismo

Vista (ojos)

O Ceguera

[J Cataratas

(J Glaucoma

[J Usa lentes/lentes de contacto

Audiologia
[0 Audifonos (aparato del oido

Nariz/Senos paranasales

[ Rinitis alérgica: el sistema inmunolégico
reacciona a un alérgeno como si fuera
dafiino.

[J Infecciones de los senos paranasales:
ocurren cuando se acumula liquido en
las bolsas llenas de aire de la cara (senos
paranasales).

Boca/Garganta/Dientes

O Dentadura postiza

Cardiovascular

[J Aneurisma: una protuberancia o
abultamiento anormal en la pared de un
vaso sanguineo.

[J Angina: Tipo de dolor en el pecho
causado por una reduccion del flujo
sanguineo.

O TVP: Trombosis venosa profunda (es
una afeccion médica que ocurre cuando
se forma un coagulo de sangre en una
vena profunda).

[ Disritmia: latidos inadecuados del
corazén, demasiado rapidos o
demasiado lentos.

[ HTA (presion arterial alta)

Total HealthCare
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

(J Murmullos, silbido, soplo del corazon
(J Infarto de miocardio-ataque cardiaco.
[J Otras enfermedades del corazon

Respiratorio

O Asma

O Bronquitis

(0 EPOC - Bronquitis/Enfisema

[ Pleuritis: inflamacioén de los tejidos que
recubren los pulmones y la cavidad
toracica.

[J Neumonia

Gastrointestinal

[J Cirrosis

0 ERGE (reflujo 4cido)

[J Enfermedad de la vesicula biliar
[J Acidez

[(J Hemorroides

[ Hepatitis

(J hernia de hiato

[J Ictericia (ojos amarillos)

O Ulcera

Genitourinario

(J Hernia

[J Incontinencia-Pérdida del control de la
vejiga.

[ Nefrolitiasis-calculo renal (piedras)

[J Otra enfermedad renal

[(J ETS-enfermedad de transmision sexual.

[J ITU(s)-infecciones del tracto urinario.

Miisculo Esquelético

[ Artritis

[J Gota: Forma comun de artritis
inflamatoria que es muy dolorosa.

[ La esclerosis multiple (EM) causa dafios
a las fibras nerviosas del sistema
nervioso central.



Historial médico completo de nuevo paciente

Total HealthCare
2202 Daniels Creek Rd

Por favor, complete el formulario lo mejor que pueda. Collinsville, VA 24078

Piel/dermatologico

[J Dermatitis: Inflamacién de la piel que
puede provocar ampollas, supuracion,
costras o descamacion

[0 Lunar(es)

O Otras afecciones de la piel

[ Psoriasis: manchas de piel gruesa y roja
y escamas plateadas.

Neuroldgico

O Epilepsia: un trastorno en el que se
altera la actividad celular del cerebro y
provoca convulsiones.

O Convulsiones: una explosion repentina e
incontrolada de actividad eléctrica en el
cerebro.

Dolores de cabeza intensos, migrafias

oo

Accidente cerebrovascular: ocurre
cuando algo bloquea el suministro de
sangre a una parte del cerebro o cuando
un vaso sanguineo en el cerebro se
rompe.

[0 AIT-Ataque isquémico transitorio: un
accidente cerebrovascular que dura s6lo
unos minutos.

Psiquiatrico

[ Trastorno bipolar

[J Depresion

[J Alucinaciones, delirios
(J ideacion suicida

[J Intentos de suicidio

Otro:

[J Ansiedad
[J Trastorno de panico

Endocrino

[ Bocio: crecimiento irregular de la
glandula tiroides.

[ Hiperlipidemia: la sangre tiene
demasiados lipidos o grasas, como
colesterol y triglicéridos.

(O Hipotiroidismo: ocurre cuando la
glandula tiroides no produce suficiente
hormona tiroidea.

[0 Enfermedad de la tiroides: una variedad
de trastornos que pueden provocar que
la glandula produzca muy poca hormona
tiroidea o demasiada.

(O Tiroiditis: Hinchazén de la glandula
tiroides.

(J DM tipo I-Diabetes tipo I.

[0 DM tipo II -Diabetes tipo 1.

Hemo/Onc

[J Anemia
(J Cancer

Enfermedad infecciosa

O VIH
(O Tuberculosis (enfermedad)
[J Tuberculosis (exposicion)




Historial médico completo de nuevo paciente

Por favor, complete el formulario lo mejor que pueda.

Total HealthCare
2202 Daniels Creek Rd
Collinsville, VA 24078

Antecedentes Quirdrgicos

Cirugias Comunes

O
(]

O00 0000000

00000

Other:

Reparacién de aneurisma

Apendectomia

cirugia de espalda

Cirugia bariatrica/bypass gastrico
Ligadura de trompas bilateral

Reseccidn de mama/mastectomia

CABG (Derivacidon Aortocoronaria)
Endarterectomia carotidea/canula, estent
Cirugia de liberacién del tunel carpiano

Cirugia de cataratas/cristalino
cesarea

Colecistectomia/cirugia del conducto
biliar

Dilatacién y legrado

Cirugia de hemorroides

Artroplastia de cadera

Reemplazo de cadera

Histerectomia

O

O

I I I I I I O A

Reparacion de hernia inguinal
Artroplastia de rodilla

LASIK

Laminectomia

cirugia nasal

ACTP/ICP
Marcapasos/desfibrilador
cirugia de prostata
Prostatectomia

Cirugia del manguito rotador

Cirugia de senos nasales
Escision del cancer de piel

Fusion espinal

HAT-SOB

RTUP
Amigdalectomia/Adenoidectomia

Vasectomia

Medication Drug Allergies:

Reaction:




Historial médico completo de nuevo paciente

Total HealthCare
2202 Daniels Creek Rd

Por favor, complete el formulario lo mejor que pueda. Collinsville, VA 24078

Historial social:

Tabaco
[0 Fumador cotidiano actual
0 Fumador actual algin dia
[J Ex fumador(a)
[0 Fumador que fuma mucho
[J Fumador ligero
0 Nunca fume
[J Fumador, estado actual desconocido

[J Desconocido si alguna vez fumé

Alcohol
[J No bebo
[0 Beber diariamente
[J Beber con frecuencia
[J Antecedentes de alcoholismo

[J Beber ocasionalmente

Abuso de drogas
[J IVDU (Uso de drogas intravenosas)
[0 Consumo de drogas ilicitas

[J No comsumo drogas ilicitas

Cardiovascular

[J Como comidas saludables
O Ejercicio regular

[0 Tomo aspirina diariamente

Seguridad

[0 Detector de humo doméstico
[ Mantener armas de fuego en casa

[ Uso cinturones de seguridad

Actividad sexual

[0 Exposicién a las ITS

[0 Encuentros homosexuales
[J No sexualmente activo(a)
[J Practicas de sexo seguro

[0 Sexualmente activo(a)

Género de nacimiento

(J Masculino
[(J Femenina

(O Indiferenciado



Historial médico completo de nuevo paciente

Total HealthCare

2202 Daniels Creek Rd

Por favor, complete el formulario lo mejor que pueda. Collinsville, VA 24078

Marque todo lo que corresponda y con detalle.
Historial familiar
Condicion médica Madre Padre Abuela Abuelo Abuela Abuelo
Materna Materno Paterna Paterno
Viva Vivo Viva Vivo Viva Vivo

Fallecida | Fallecido Fallecida Fallecido Fallecida Fallecido

Edad Edad Edad Edad Edad Edad

Ningun problema

Diabetes

Hipertension

Colesterol alto

Asma

EPOC-Bronquitis

Cancer de mama

Cancer de colon

Cancer de prostata

Cancer de utero

Otro cancer

enfermedad de
alzheimer

Trastorno hemorragico

Artritis

Infarto de miocardio

Enfermedad mental

Ataque

Otro




