Ocala Family Medical Center, Inc.

Como supiste de nosotros? O Familia O Amigo [ Directorio telefénico O Anuncios [ Internet O Otra:

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES

Paciente ultimo nombrel: Nombre: Inicial: PT#
Direccion de correo: Apt # Edad: Género:
Ciudad, Estado, codigo postal: Fecha de nacimiento:
Empleador o escuela: Estado de empleo: Movil #:

SSN# Marital: Casa #:

Carrera: Etnicidad: Trabajo #:

Idioma: Correo electrénico:

**** Informacion de contacto del paciente ****

0 Consentimiento para dejar mensaje con informacion detallada
0 Consentimiento para dejar el mensaje con el niumero de devoluciéon de llamada,
extension y nombre solamente

Deseo ser contactado de la siguiente manera:
(apliqgue el numero 1-4 que indica el método de contacto preferido)

Casa: [ Trabajo: [] Movil: [ 1 Portal del Paciente

HIPAA Consentimiento para divulgar informaciéon de salud protegida (PHI) a la(s) siguiente(s) persona(s):
(es decir, recoger sus recetas, divulgar registros médicos, discutir informacion de facturacion / clinica)

Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

HIPAA Consentimiento para divulgar informacion médica protegida (PHI) a los registros de pacientes

Consentimiento para presentar PHI a registros de pacientes 7 Si [ No
(es decir, especialistas, hospitales, registros de aseguradoras, registros de inmunizacion,
registros de cancer)

Informacién de contacto de emergencia / Testamento vital

Nombre de emergencia: Teléfono de emergencia: Relacion:

¢Tienes un testamento en vida? Si ] No [J En caso afirmativo, copia provista: Si [l No [I
Seguro Primario

Nombre del plan / pdéliza: Fecha efectiva:

Identificacion de miembro:

Seguro Secundario

Nombre del plan / pdéliza: Fecha efectiva:

Identificacion de miembro:

Entiendo y acepto: Autorizo el tratamiento y seré responsable del pago de todos los cargos incurridos en mi nombre o en el de mi
familiar.

Autorizo el pago de beneficios médicos a: OCALA FAMILY MEDICAL CENTER, INC.

Firma: Fecha:

Revised: 07/18/2019




OIrMC 2230 SW 19t Ave Rd

OCALA FAMILY

IEnmEIEEnP” Ocala, FL 34471
Phone: (352) 237-4133
Fax: (352) 873-4581

Citas Perdidas

A menos que cancele 24 horas de anticipacidn, nuestra péliza es cobrar por citas perdidas al costo de una visita de
oficina normal. Ayadenos a servirle mejor por mantener sus citas programadas.

Pacientes Menores

El adulto que acompafia a un menor de edad los padres o tutores del menor son responsables del pago total de los
servicios prestados. Tratamiento no de emergencia, se denegara a los menores no acompafiados de un adulto a menos
que los cargos sean pre-autorizados para un plan de crédito, American Express, tarjeta de crédito Discover, Visa o
MasterCard o pago en efectivo o cheque en el momento del servicio.

Consentimiento Para tratamiento/Autorizacién

Yo, aqui hoy, doy consentimiento a Ocala Family Medical Center, Inc. que provee cualquier tratamiento necesario para
el paciente quien soy responsable. Entiendo que mi rechazo de este tipo de tratamiento debe ser verificado por mi
firma.

Autorizo la liberacién de registros médicos y otra informacion, seglin sea necesario para el pago de los servicios
prestados debidas por seguro o de tercer fuente, en relacién con el tratamiento de
(nombre del paciente). Ademds autorizo pago directamente a Ocala familia Medical Center, Inc. de los beneficios que de
lo contrario son pagaderos a mi.

Yo, , siendo el tutor legal de (nombre del paciente)

autorizo el tratamiento médico de dicho paciente por el personal de Ocala Family Medical
Center, Inc. En caso de que no estoy disponible, autorizo la liberacién de registros médicos o financieros para
informacién a:

He leido y comprendo plenamente el contenido de todas las paginas de esta informacion al paciente y formulario de
publicacién médica. He leido y entiendo la péliza financiera y de acuerdo a ella.

Firma del paciente Firma de la persona responsable Fecha
(Si procede)

Imprimir el nombre del paciente Imprimir nombre de la persona Fecha
responsable (Si procede)

Forma de pago: Efectivo Cheque Tarjeta de Seguro

Nota: Tarifa minima por cheques sin fondo $25



Nombre:

Fecha: Fecha de nacimiento

;Usted ha experimentado recientemente cualquiera de los siguientes? No marque "si" o "". Si no esta seguro, deje en blanco.

GENERAL
Cambio de peso Sio No O
Escalofrios Sio No O
Fiebre Sio No O
Sudores nocturnos Si o No O
Sentirse cansado o mal SiO No O
Dolor generalizado Sio No O
Hinchazon generalizada (edema) Sio No O
Dolores de cuerpo SioNo O
CABEZA
Dolor de cabeza Si o No O
Dolor facial Sio No O
Dolor sinuosa Si o No O
Presién sinuosa Si ONo O
CUELLO
Dolor de cuello Sio No O
Rigidez de cuello Sio No O
Bulto o inflamacién en el cuello Si o No O
Glandulas inflamadas en el cuello SiONo O
0JO
Problemas de vision y visién Si 0 No O
Sensibilidad alaluz SioNo DO
Dolor ocular Sio No O
Picazén de los ojos SicoNoO
Ojos secos SioNo O
Riego/descarga de ojos Sio No O
OIDOS, nariz v garganta
Dolorde oido SioNooO
Pérdida de la audicion Si o No O
Zumbidos en los oidos Sio No O
Orejas se sienten llenos o tapado Sio No O
Descarga de los o idos Sio No O
Secrecion nasal Sio No O
Hemorragias nasales Si 0 No O
Drenaje post-nasal Si o No O
Picazén de lanariz SiaoNo O
Ronquera Sio NoO
Asfixia SioNo DO
Dolor de garganta SiONo O
Problemas de dientes Si ONo O
Dolor de la mandibular Si 0 No O
Encias adoloridas Sio No O
CARDIOVASCULAR
Dolor en el pecho o presién Si 0 No O
Problemas de vena SiO No O
Palpitaciones SiTONo O
Fria y azulada manos o pies Si0 No O
Hinchazon de tobillos Si o No O

GASTROINTESTINAL
Cambio en el apetito Sio No O
Dificultad para tragar Sio No O
Acidez estomacal SioO No O
Nauseas SioNo O
Voémitos SioNoDO
Dolor abdominal Sio No O
Diarrea SioNoO
Estrefiimiento Si ONo O
Hinchazén SioNoDO
PULMONAR
Dificultad para respirar/corto de respiraciéon Si 0 No O
Tos SioNoO
Sangre en la flema/esputo Si 0O No O
Congestion de pecho SioNo O
Sibilancia Sio No O
Dificultad para respirar mientras acostado SiO No O
GENITOURINARIO
Dolor al orinar Sio No O
Dolor en flanco Si o No O
Sangre en la orina SioNo O
Regate o incontinencia de orina Si O No O
PIEL
Picazoén en la piel Si ONo O
Pielseca SioNoO
Cambios en la piel SioNoO
Cambios en las uflas Si 0O No O
MUSCULOESQUELKETICOS
Dolor en las articulaciones Si O No O
Rigidez conjunta/articulacién Sio No O
Dolores musculares Si o No O
Calambres musculares Sio No O
Espasmos musculares Si O No O
Dolor de espalda Sio No O
SISTEMA ENDOCRINO
Sudoracion excesiva Sio No O
Sed excesiva SioNo O
Problemas sexuales Si O No O
Sensibilidad al frio, calor SioNo O
Cambios en el cabello Si o No O
NEURO-PSYCH
Mareos y vértigo Sio No O
Desmayos SioNonO
Mareo SioNoO
Pérdida de la memoria Sio No O
Problemas del habia Si o No O
Problemas de equilibrio Sio No O
Problemas de suefio Sio NoDO
Ansiedad Sio NoO
Depresion Sio No O



Nombre Fecha de nacimiento Fecha

Historial Médico
(Ha tenido cualquiera de los siguientes?
En caso afirmativo, por favor, marque la casilla.
O Artritis
O Asma
o Desangramiento
o Trastorno de Coagulacién/Anormal de Préstata
o Cancer
Tipo
o Varicela
o Desorden de vesicula
o Problemas con los rifiones/Trastorno de rifion
Tipo
Diabetes
Diverticulos
Glaucoma
Gota
Hernia de hiato
Hipertension
Ictericia
Enfermedad Hepatica
Tipo
O Sarampién
0 Enfermedad Mental
Tipo
o Paperas
o Ataque Cardiaco
Cuando?
o Ulcera Péptica
o Polio
o Enfermedad Pulmonar
Tipo
o Fiebre Reumatica
o Escarlatina
o Convulsiones
0 Infarto Trazo/Derrame Cerebral Vascular
Cuando?
o Flebitis
o Problemas de tiroides
Explicar
o Transfusiones
Cuando?

O0O0OO0OoOoO0Ooao

Historial Social
Uso del alcohol? o Si o No
Tipo
# de bebidas por dia
# de veces por semana
Consumo de Tabaco? (ahora o nunca) o Si o No
Tipo
Cantidad por dia:
# de afios utilizada
Tazas de cafeina por dia:
Cualquier uso ilegal de drogas:
Cualquier discapacidad fisica:

Cirugias y Operaciones:
Tenido que ser operado en cualquiera de las siguientes
areas?
Fecha de la cirugia
Adenoides
Apéndice
Espalda
Busto/senos
Cataratas
Cesarea
Colecistectomia
Colon
Bypass géstrico
Reparacion de hernia
Histerectomia o Total
o Parcial
Remplazamiento de conjuntivas
Amigdalas
Ligadura de trompas
Vaso
Vasectomia

O0O0OO0ODoOooooDoaoao

O000ao

o Otros (sirvase a explicar)




Inmunizaciones
Fecha de recibida

Tétanos
Hepatitis A
Hepatitis B
Influenza
Neumonia

Otros

Historia de familia
Cualquier pariente consanguineo ha tenido alguno de los
siguientes? Relacidn

Alcoholismo

Anemia

Asma

Problemas de sangrado
Cancer

Insuficiencia Cardiaca
Problemas de colon
EPOC (enfermedad pulmonar
obstructivo cronica)
Diabetes

Muerte Temprana

Gota

Enfermedad del corazén
Colesterinemia
Hipertension arterial
Trastorno del rifién
Leucemia

Problemas mentales
Migraiias

Osteoporosis
Convulsiones
Trazo/Ataque fulminante
Abuso de substancias
Suicidios

Problemas de timidez
Tuberculosis

O00000oao

O0O0OO0DD0DO0ODO0ODo0DOoOO0OOo0DO0OoOoOoaoao

o Otros (explique)

OB/GYN
Edad de primera menstruacién:
Ultimo periodo Menstrual:
Tipo de anticoncepcidn:
Sexualmente activos?
Numero de nacimientos:
Numero de abortos (planificado):

Medicamentos Actuales

Alergias




O MO th
OCATLA FAMILY 2230 SW 19™ Avenue Road
o MECICAL CENTER o Ocala, FL 34471
Phone: (352) 237-4133
Fax: (352) 873-4581

Paciente consentimiento para el uso y divulgacion de informacion de salud protegida (PHI)

Yo, ___, entiendo que como parte de mi salud, Ocala Family Medical Center origina y mantiene el papel o registros electronicos
gue describen mi historial médico, sintomas, resultados de examen y prueba, diagndstico, tratamiento y cualquier plan para futuro
cuidado o tratamiento. Entiendo que esta informacién sirve como:

Base para la planeacidn de mi cuidado y tratamiento,

Un medio de comunicacidn entre muchos profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado,

Una fuente de informacién para la aplicacion de mi diagnéstico y quirdrgico informacion para mi proyecto de ley,
Un medio por el cual un tercero pagador pueda verificar que efectivamente se prestaron los servicios facturados, y
Una herramienta para operaciones rutinarias de cuidado de la salud como la evaluacién de la calidad y revisar la
competencia de los profesionales de la salud.

Tengo el derecho a revisar el aviso de practicas de privacidad antes de firmar este consentimiento. Entiendo que tengo los
siguientes derechos y privilegios:

o Derecho a oponerse al uso de mi informacién médica para propositos de directorio, y

e El derecho a solicitar restricciones en cuanto a como mi informacion de salud puede ser usada o divulgada para llevar a
cabo operaciones de pago o atencién médica de tratamiento.

e Si eligen para no permitir que un miembro del personal del centro de médico de familia Ocala tener acceso a mis
registros debo notificar Ocala Family Medical Center por escrito. La solicitud se dirigira por un miembro de la gerencia
o al oficial de privacidad. Seran contactado si se requiere informacion adicional.

Entiendo que Ocala Family Medical Center no esta obligado a aceptar la restriccion solicitada. Entiendo que puedo revocar este
consentimiento en la escritura, excepto en la medida en que la organizacion ya ha tomado medidas en dependencia al respecto.
También entiendo que al negarse a firmar este consentimiento o revocar este consentimiento, esta organizacién no me tratan en la
medida permitida por la seccion 164-506 del cddigo de regulaciones federales.

Entiendo que Ocala Family Medical Center se reserva el derecho a modificar su aviso y précticas y previo a la implementacion, de
acuerdo con la seccion 164-520 del cédigo de regulaciones federales. Ocala Family Medical Center cambiar su aviso, enviara una
copia de cualquier notificacidn revisada a la direccion que he proporcionado.

Entiendo que como parte del tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la salud de la organizacion, puede ser necesario
revelar mi informacién de salud protegida (PHI) a otra entidad, y doy mi consentimiento para tal divulgacion de éstos permite
usos, incluyendo la divulgacién via fax.

Autorizo a mi médico para utilizar un sistema automatizado de teléfono o correo electronico y usar mi nombre, direccion y
namero de teléfono; el nombre de mi médico tratante programada; y el tiempo y el lugar de mi cita programada, para el propdsito
limitado de ponerse en contacto conmigo para Notificarme de una cita pendiente u otras comunicaciones relacionadas con salud.
También autorizo a mi médico a revelar a terceros que contestar que mi teléfono limitada informacion de salud protegida (PHI)
con respecto a la espera de citas y dejar un mensaje de aviso en mi sistema de correo de voz o responder a maquina.

Comprender y aceptar los términos de esta autorizacion.

Firma del nombre Tutor Legal o paciente Paciente el nombre

Escriba el nombre del Tutor Legal o paciente Fecha



MC 2230 SW 19t Ave Rd
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NOTIFICACION DE PROVEEDORES ALTERNATIVOS DE SERVICIOS DE IMAGENES DE DIAGNOSTICO

Estimado paciente:

Durante su visita al consultorio el proveedor podra recomendar ciertos servicios de Imagenes
Diagnéstico (es decir, CT o MRI) como parte de su curso de tratamiento.

Conformidad con la seccion 6003 de la proteccion del paciente y la ley de Asistencia Asequible, Ocala
Family Medical Center queda dar aviso a usted que usted puede obtener los servicios de
Diagnostico per imagenes de otro proveedor que no sea Ocala Family Medical Center si asi lo desea.

La siguiente es una lista de proveedores que ofrecen este tipo de servicio de diagndstico de imégenes

dentro de un
radio de veinte cinco kildbmetros (25 millas) de esta ubicacién:

* Munroe Regional Medical Center, 1500 SW 1st Avenue, Ocala, FL 34471 352.351.7200
e Ocala Regional Medical Center, 1431 SW 1st Avenue, Ocala, FL 34471 352.401.1000

» West Marion Community Hospital, 4600 SW 46w corte, Ocala, FL 34474 352.291.3000
e TimberRidge Imaging Center, 9521 SW HWY 200, Ocala, FL 34481 352.671.4300

e Advanced Imaging, 8150 SW HWY 200, Ocala, FL 34481 352.854.2020

Si elige no utilizar uno de los proveedores alternativos antes mencionados, Ocala Family Medical Center se
complace en ofrecer sus servicios de diagndstico por imagen aqui en esta ubicacidn.

Por favor reconozca el recibo de esta notificacion firmando a continuacion.

Firma

Nombre impreso

Fecha






