" Infinity Family Clinic

ALWAYS BY YOUR SIDE

Informacion General del Paciente (favor completar)

Nombre . __Fecha de Nac Sex: _ M__F
Social sec # : Estado Civil: Soltero Casado Divorciado ___ Viudo____
Direccién Primaria

Ciudad Estado Zip

Telefono Casa __Teléfono Trabajo Teléfono
Celular Contacto de Emergencia

Parentesco Contacto Teléfono Contacto Emergencia

E-mail . Autoriza notificaciones via E-mail?; Y_ N
Farmacia . - Teléfono Fax __

Estatus Laboral: Empleado ____Desempleado Retirado ____ Estudiante

Nombre Empleador Ocupacion

Consentimiento para Mensajes Telefénicos al Paciente

Es parte de nuestras politicas el notificarle los resultados de laboratorio ordenados por nuestra oficina, de
igual manera, el llamarlo para confirmar sus citas. Sus iniciales dejan constancia de que ud nos autoriza a:
Dejar un mensaje detallado en su buzén de voz/contestadora/celular SI NO

(cologue sus iniciales en cualquiera de los casos SI o NO)
Dejar un mensaje detallado con la persona que atiende el teléfono SI NO

(coloque sus iniciales en cualquiera de los casos SI o NO)
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Acerca de Compartir su Informacién Medica

Autorizo a los médicos y al personal de Infinity Family Clinic a compartir / discutir mi condicién médica

con los siguientes individuos:

7 Nombre Parentesco
Nombre Parentesco.

: Nombre . Parentesco
Aseguranza Primaria
Nombre Aseguradora Nombre Titular
Aseguranza Ib# Grupo #
SSN . Fecha de Nacimiento

Parentesco con Titular de 1a Poliza

Aseguranza Secundaria

Nombre Aseguradora Nombre Titular
Aseguranza ID# _ . _ Grupo #

SSN __ Fecha de Nacimiento

Parentesco con Titular de la Poliza
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Autorizacion del Paciente para el servicio ePRESCRIBE

ePrescribing es un servicio que permite a los médiecos de nuestra oficina de enviar electrénicamente sus
prescripciones directamente a la farmacia de su preferencia de manera segura, legible y sin errores.
ePrescribing reduce significativamente los errores y mejora la seguridad del paciente, Entendiendo todo
lo anteriormente descrito, Yo autorizo a los médicos y al personal de Infinity Family Clinic, a suscribirme

al-Programa.

Firma del Paciente Fecha,

Autorizacion del Paciente para BENEFICIOS de FARMACIA

Autorizo a los médicos y al personal de Infinity Family Clinic a solicitar y obtener mi historial de
prescripciones médicas de otros proveedores médicos, del director de beneficios de farmacia y/o de

cualgquier otra farmacia para propésitos de tratamiento

Firma del Paciente . . Fecha

Autorizacion del Paciente para PACIENTES con MEDICARE
Autorizo a los médicos y al personal de Infinity Family Clinic a entregar a la Administracién del Seguro

Social, Administrador Financiero de Cuidados de Salud, o a sus intermediarios, cualquier informacién
necesaria para este o cualquier reclamo de Medicare. De igual manera permito que se use una copia de
esta Autorizacién en lugar del original y solicito el pago de los beneficios del seguro médico para mi o para
la parte que pueda hacer que la informacién de pago de Medicare se transfiera automaticamente a mi
asegurador suplementario. Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier servicio que
Medicare considere no cubierto.

Firma del Paciente Fecha
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Autorizacion del Paciente para Aseguranza PPO o HMO

Autorizo a los médicos y al personal de Infinity Family Clinic a entregar a mi aseguradora o a sus
representantes cualquier informacién, incluyendo el diagnéstico y los registros de cualquier tratamiento o
consulta que se me haya realizado durante cuidados médicos o quirdrgicos. Autorizo y solicito a la
aseguradora arriba mencionada a realizar directamente los pagos a Infinity Family Clinic el monto
adeudado por eoncepto de los cuidados médicos o quirfrgicos recibidos. Entiendo que soy

financieramente responsable por c¢ualquier servicio recibido no cubierto por la Aseguradora.

Firma del Paciente Fecha

Paciente

Autorizacion para TODOS LOS PACIENTES

Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier servicio recibido en Infinity Family Clinic,
Asi mismo, entiendo que cualquier reembolso derivado de los servicios recibidos seré realizado a Ja tarjeta
donde inicialmente fueron realizados los eargos. Por otro lado, entiendo que cualguier saldo que no sea
pagado por mi puede ser enviado a una agencia recolectora. En ese sentido, entiendo que seré
financieramente responsable por todos los costos o gastos de la agencia recolectora durante el proceso de

cobro de mi deuda. Finalmente autorizo a mi médico y a Infinity Family Clinie a realizar fotografiag para

fines de documentacidén médicas.

.

Firma del Paciente _ _ _ Fecha

Acomodaciones Especiales

Si un paciente requiere de alguna acomodacién especial para su cita, el individuo o su representante
debera notificar a Infinity Family Clinic de la necesidad de acomodacién con una semana de antelacién a
la primera cita del paciente. Las citas subsecuentes también requerirdn de una notificacién con una
semana de antelacién. De acuerdo a American with Disabilities Act, “los proveedores son responsables y

cubrirén los costos para proveer ayuda razonable y no podran transferir dichos costos al paciente o a su

aseguradora. Sin embargo, si un paciente que ha solicitado alguna acomodacién especial no informa con
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al menos 24 horas de anticipacién de la cancelacién del servieio, o no se presenta a su cita, sera entonces
responsable por los todos gastos incurridos por Infinity Family Clinie.

Firma del Paciente - . - Fecha__

CONOCIMIENTO DE RECEPCION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD 5

Aviso a los pacientes: Estamos obligados a entregarle una Notificacién de nuestras Politicas de Privacidad
lag cuales indican de qué manera podemos usar o compartir su informacion médica. Por favor firme esta |
forma como reconocimiento de que ha recibido esta notificacién. Usted puede negarse a firmar esta forma

si es su deseo.

Reconozco que he recibido una copia de la Notificacién de las practicas de privacidad de Infinty Family

Clinic.

Firma del Paciente Feeha

CONOCIMIENTO DE LAS POLITICAS DE INFINITY FAMILY CLINIC

Infinity Family Clinic requiere de 5 dias habiles para recibir la mayorfa de los resultados de laboratorio e
iméagenes. 5 dias hébiles permitira a los doctores y al personal médico de Infinity Family Clinic de revisar,

completary-cuando-seaposible;, publicar-susresultados-enel portal del paciente:

Infinity Family Clinic remitira lag referencias medicas necesarias dentro de los 5 dias habiles posteriores a
su visita. Esto permitird al personal de Infinity Family Clinic de obtener las autorizaciones necesarias y de
enviar las referencias con la documentacién requerida.,

Reconozco que he lefdo y entendido las politicas de Infinity Family Clinic.

Firma del Paciente Fecha

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA RECIBIR TRATAMIENTO

Por medio de la presente, doy mi consentimiento a Infinity Family Clinic y autorizo a su personal a
proveer tratamiento médico. Entiendo gque Infinity Family Clinic explicara mi condiciém, preveera los

riesgos y métodos de tratamiento para mi condicién antes de que dicho tratamiento sea suministrado.
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Autorizo a Infinity Family Clinic a realizar cualquier tratamiento adicional o diferente que se piense sea
necesario en caso de una situacién de emergencia y de que alguna condicién no previamente conocida sea

descubierta.

He leido cuidadosamente y entiendo completamente este Formulario de Consentimiento de Tratamiento.
He tenido la oportunidad de diseutir mi condicién y el procedimiento arriba meneionado con el proveedor
de cuidados médicos, Todas mis inquietudes han sido adecuadamente respondidas.

Firma del Paciente Fecha

C laci liti

Nuestra politica se indica a continuacién:

- No cancelacion/No Shows dentro de las 24 horas de notificacién: $30.00

Los pacientes que no se presenten a su cita médica gin llamar para cancelar su cita o procedimiento
serd considerado como NO SHOW. Pacientes que acumulen més de 3 No-Show en un periodo de
doce meses podran ser dados de baja de la préctica y por tanto no serén agendados para futuras citas,
Los cargos por Cancelaciones y No Show son exclusiva responsabilidad del paciente y deberan ser
pagados completamente antes de la proxima cita agendada.

Entendemos que pueden surgir circunstancias inévitables que puedan hacer cancelar una cita en las 24
horas antes, En esta situacion, los cargos pueden ser exonerados solo bajo la autorizacién de la gerencia.

Nuestra practica cree firmemente en que las buenas relaciones paciente/doctores estin basadas en el
entendimiento y la buena comunicacién. Preguntas acerca de las cancelaciones y cargos por No Show

deben ser dirigidas directamente al Office Manager.

Reconozeo que he lefdo y entiendo las politicas de cancelacion Infinity Family Clinic.

Firma del Paciente . , _ Fecha
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Estimado paciente,

En un esfuerzo por satisfacer las crecientes demandas de las compaiifas de seguros y mantenernos en
cumplimiento con Medicare, en Infinity Family Clinic, PLLC estamos pidiendo que nuestros pacientes sigan el
protocolo necesario para cumplir con sus pautas. Selicitamos a todos los pacientes:

*) ldentificacitn y seguro: proporcidnenos su identificacion actual y, si tiene Seguro, necesitamos s
' tarjeta de seguro para garantizar ima fachuracion eficiente.

*}Pacientes con seguro: dibujamos lahoratorios en la oficina como cortesia a los pacientes y enviamos
esos laboratorios a Quest Diagnostics. Asegirese de que su seguro esté siempre al dia con Infinity
Family Clinic, PLLC. El seguro proporcionado es lo que se enviara a Quest, quien lnego facturara el
seguro. Si encuentra un problema con la facturacion, consulte a su compaiiia de seguros para
obtener cobertura de laboratorio. A todos los pacientes sin seguro se les cobrar directamente
desde la oficina.

*) Medicamentos- Necesitamos una lista de todos sus medicamentos. Por faver, proporcionenos una
lista de todos los medicamentos que esta tomando, incluyendo de cualquier especialista.

*) Recargas: no podemos volver a surtir los medicamentos antes de que lo vean en Infinity Family
Clinic, PLLC. Las recargas de medicamentos se basan en la discrecién de NP y varian con cada
individuo.

*) Visita anual: nuestros pacientes deben tener una visita anual / fisica / de bienestar cada aiio. Esto

generalmente es obligatorio por su compaiiia de seguros. Cualquier paciente que no cumpla con
esta visita tan importante estara sueto a no ser visto por nuestra practica o sanciones por parte de
su compaiiia de seguros. Esto es separado y diferente de una cita de seguimiento.

*) Especialista- Necesitamos saber si ha visto a m especialista, si es asi, necesitamos sus registros. Por
favor, proporcidnenos sus nombres e informacion.

Esperamos que entienda que estas pautas se establecieron para ayudar a nuestros proveedores y a la oficina a
coordinar la mejor atencion médica posible para nuestros pacientes.

Gracias por elegir Infinity Family Clinic, PLLC

Firma del Paciente: Fecha:



Infinity Family Clinic

ALWAYS BY YOUR SIDE

CUESTIONARIO PARA PACIENTES

Preguntas de deteccién de riesgo de caidas

1. éHa tenido dos o mas caidas en los Gltimos 12 meses con o sin lesion? 0 SioNo
2, dSe siente inestable al caminar o estar de pie? n Sino No
3. éLe preocupa caerse? o Sio Ne
4. ¢Utiliza un bastén o un andador? o SioNo
Salud fisica

1. iLa salud fisica interfiere con sus actividades diarias? 0 Casinunca odevezencuando o Con frecuencia

2. éCudntos dias a la semana eres fisicamente activo? n00-1Dias 1 2-3Dias 04 omas dias
3. éEres tan activo como otras personas de tu edad? o SioNo
4. éEliges escaleras elevadoras / elevadores? o Casinunca 0Odevezencuande 0O Con frecuencia

Salud emocional

1. ¢C6mo describiria su salud emocional? noYocalmo woYoenérgico 0 Yo desanimado
2. En el dltimo mes, ¢su salud emocional ha interferido con sus actividades diarias? o SioNe
3. ¢Cuantas horas de suefio suele dormir por la noche? u50menos ©6-7horas o 8o més horas
4, En el altimo mes, ¢ha logrado menos de lo que le gustaria o ha sido mas oSioNo

descuidado en el trabajo o mientras realiza las actividades diarias?

Control de {a vejiga

1. éEl control de la vejiga es un problema para usted? 0 SioNo

2. Enlos Ultimos 60 dias, éla pérdida de orina ha cambiado sus actividades diarias oSioMNo
o ha interferido con el suefio?

3, sila perdida de orina es un problema, destaria dispuesto a preocuparse? Medicacién 0 SioNo

Ejercicio oSioNo

Cirugia oSioNo

Medicamentos

1. ¢En las dltimas 2 semanas se olvidd de tomar sus medicamentos? 0 Sio No
2. éTiene alguna pregunta sobre los medicamentos recetados y cémo y cudndo tomarlos? oSioNe
3. {Tiene algun medicamento que no sea asequible incluso con la ayuda de los copagos? 0 5fo No
4. ¢Tiene alguna inquietud o pregunta relacionada con su medicacién o efectos secundarios? 0 S No

Nombre del paciente fecha de nacimiento firma fecha




dificultades? todo dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Sintiendose decaldo(a), deprimido{a), o sin esperanzas 0 1 2 3
o= - |3 Dificultad-en-caer o-permanecerdormido(a), o dormir—— — ] -

demasiado 0 1 2 3
4. Sintiéndose cansado o teniendc poca energia 0 1 2 3
5. Pobre de apstito 0 comer en exceso 0 1 2 3
6. Sintiendose mal con usted mismo(a} — 0 que usted es un

;rae:;:ﬁizo o que ha quedado mal con usted misme(a) o con su 0 1 2 3

PHQOP

Mas dela| Casi
No del | Varios | mitad de |[todos los

Durante las Oltimas 2 semanas, ¢qué tan seguido ha
tenido molestias por cualquiera de las siguientes

7. Dificultad en concentrarse en cosas, tales como leer el
periddico o ver televisién

8. ;Moviéndose o hablande tan lento, gue otras personas
podrian notarlo? O lo contrario — muy inguiete(a) ¢ agitado(a) 0 1 2 3
que usted ha estado moviéndose mucho mas de lo normal

9. Pensamientos de que usted estaria mejor muerto(a) o de

alguna manera lastimandose a usted mismo{a) 0 1 2 3

ScoriNG For Use By STubY PERSONNEL ONLY
g + + +

=Total Score:

5i usted marcé cualguiera de los problemas, ) ¢ué tan dificil han afectado estos problemas en

hacer su trabajo, encargarse de tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

Para nada Un poco Muy Extremadamente
dificil diffcil dificil dificil
O C | O

Copyright © 2005 Pfizer Inc. Todos los derechos reservades. Reproducido con permiso. EPI0806 PHQSP

Confirmo gque Ia informacién en este

Iniciales del paciente: Fecha:
formulario es correcta. p

MRN PROVEEDOR

FAINSTITUTYCULTADAP\FROJECTIMK 2783\ Elude2783\Final-varsions\PHOO\PHQ-Sussq doo-16/12/2005

02334-033 (8-09) Reglonal Health Educatlon. Adapted with pertrisslon from copyrighted material from Pfizer, Inc. Kaiser Permanente




CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD FEMENINA

NOMBRE: CORREO ELECTRONICO:

FECHA: : TELEFONO:

Marca ol casillero apropiado para cada sintoma gue estés experimentando.

LEV

GRAVE

Agotamiento fisico (fatiga, falta de energia, vigor o
motivacién)

Problemas de suefio (dificultad para conciliar &l suefio o
dificuitad para dormir durante toda la noche)

Irritabilidad (cambios de drimo, agresividad, te envjas
con facilidad)

Ansiedad (sensacidn de agobio, pénico o nerviosismo)

Disminucidn del deseo o del interéds {pérdida del
“entusiasmo por [a vida”, sensacién de desanimo o tristeza)

Sintemas en articulaclones y muisculos (dolor de
articulaciones, debilidad muscular, mala recuperacion
después de hacer ejercicio)

Dificultades con la memeoria (concentracion, encontrar la
palabra correcta o retener informacién}

Sequedad en la vagina o dificultad con el acto sexual

Problemas sexuales (cambios en el deszo, en la actividad
sexual, en ¢l orgasmo y/o en la satisfaccidn)

Sudoracion {sudoracion nocturna o mayor cantidad de
gpisodios de sudoracidn)

Sofocos (sensacidon repentina de calor gue comienza en &l
pecho v dura poco tiempo)

Caida de cabello, debilitamiento o cambio en fa textura
del cabello

Sentir frio todo el tiempo, ¢ tener las manos o los pies frios

Polores de cabeza o migrafas (aumento de la frecuencia
o intensidad)

Peso (dificultad para bajar de peso a pesar de la dieta y
el ejercicio)

Problemas de vejliga (dificultad para orinar, mayor necesidad
de orinar, incontinencia)

Dlooogooiocioo oioooon

Do oo O e O OOy Oy Oy o OOy e

Otros sintomas o circunstancias de salud tnlcas a conslderar:




CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD MASCULINA

NOMBRE: CORREQ ELECTRONICO:

FECHA: TELEFONO:!

Marca el casillero apropiado para cada sintoma que estés experimentando.

GRAVE

Agotamiento fisico (fatiga, falta de energia, vigor o

motivacidn)

Problemas de suefio (dificultad para conciliar el suefie o

dificultad para dormir durante toda la noche)
Irritabilidad (cambios de animo, agresividad, te encjas
con facilidad)

Ansiedad (sensacién de agobio, panico o nerviosismo)

Disminucion del deseo o del interés (pérdida del

“entusiasmo por la vida”, sensacién de desinimo o tristeza)

Sintomas en articulaciones y musculos {mala recuperacion

después de hacer ejercicio, incapacidad para aumentar la

masa muscular, dolor de articulaciones, debilidad muscular)

Diflcultades con la memotria (concentracién, encontrar la
palabra correcta o retener informacion)

Deseo 0 rendimignto sexual (reducido o disminuido)

Cambios eréctiles (erecciones menos firmes, pérdida de

ergcciones matinales)

Evaculaciones (poco frecuentes o ausentes)

Sudoracién {sudoracién nocturna o mayor cantidad de
aepisodios de sudoracion)

Rapida caida o debilitamiento del cabello

Sentir frio todo el tlempo, o tener las manos o los pies frios

Dolores de cabeza o migrafias (aumento de la frecuencia

o intensidac)

Peso (dificultad para bajar de peso a pesar de la dietay

el ejercicio)

Problemas de vejiga (dificultad para orinar, mayor necesidad

ChEh e e O e e ey o Oy O

de orinar)

Cho oy o Oy oy Oy oy Oy o g ) o

Otros sintomas o clrcunstancias de salud Unicas a considerar




