Réna

of New Jersey, LLC
FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE NUEVO

Nombre Initial Apellido Sufijo Sexo: H/ M
Direccion Fecha de Nacimiento
Ciudad Estado Codigo Postal
Idioma Preferido Raza o Indio o de Alaska Indigena de América o Negro / Afro Americano
Etnicidad o Origen Hispano o Asiatico o Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico
o No de Origen Hispano o Hispanic or Latino o Blanco
Casa # Trabajo # Celular #
Seguro Social # Estado civiioS oM oD oW Correo Electronico

Nombre del Empleador, Direccién / Ocupacién

Nombre del Contacto de Emergencia Teléfono # Relacién
Médico Refiriénte / Nombre del Grupo
Teléfono # Ciudad

Médico de Atencidn Primaria Teléfono # Ciudad
Persona financieramente responsable (si es diferente del paciente)
Direccion de la persona responsable: Teléfono #
** ¢ Reside usted actualmente en un centro de Enfermeria Especializada o Centro de Rehabilitacion? o Si o No
En caso Afirmativo, Nombre y Direccion del Centro Teléfono #
INFORMACION DEL SEGURO

Fecha de Nacimiento:
Seguro Primario : Nombre del titular de la Péliza: Sexo: H/ M
Direccion:
ID #: Grupo #: Fecha de Vigencia:

Fecha de Nacimiento:
Seguro Secundario: Nombre del titular de la Péliza: Sexo: H/ M
Direccion:
ID #: Grupo #: Fecha de Vigencia:

DECLARACION POLITICA FINANCIERA

Bienvenidos al Centro de Retina de Nueva Jersey. Gracias por elegir a nuestra practica para su atencion médica. Estamos comprometidos a ofrecerle los servicios de mayor
calidad disponibles. Por favor lea y firme la siguiente politica. Si estamos contratado con su compaiia de seguros, vamos a aceptar la asignacion. Todos los copagos,
coaseguros y deducibles se deben pagar al momento del servicio. El no proporcionar las referencias necesarias o la informacion correcta resultara en todos los cargos por
los servicios, la exclusiva responsabilidad del paciente / garante. Usted sera responsable de los saldos no cubiertos por su seguro. Se le cobrara un cargo de $35 si su
cheque es devuelto por su banco. Nuestra politica de "no show" y cancelacion es la siguiente: A la primera ocurrencia se le cobrara una tarifa de $25. Segunda ocurrencia
al paciente se le cobrara una tarifa de $35. A la tercera ocurrencia se le cobrara al paciente una tarifa de $50. Al paciente se le podria cobrar el precio completo de la visita
programada por cualquier evento adicional de “no show” y/o cualquier cancelacion dentro de un periodo de 24 horas de la cita programada.

Nombre del Paciente Fecha

HIPAA - Esta oficina cumple con todos los aspectos indicado en nuestro Aviso de Practicas de Privacidad y nuestra politica de privacidad sera en cumplimiento con todas las
leyes y reglamentos pertinentes. .
AUTORIZACION DEL PACIENTE

Por la presente autorizo al Centro de Retina de NJ para solicitar los beneficios en mi nombre por los servicios prestados. Autorizo que los pagos de Medicare, Medigap, y/o
cualquier otra compaiiia de seguros sean remitidos directamente al Centro de Retina de NJ. Certifico que la informacién que he proporcionado en este formulario es
correcta. Autorizo la divulgacion de cualquier informacion necesaria para esta y/o cualquier reclamo a el seguro nombrado anteriormente o en caso de beneficios de la
Parte B de Medicare.

Por la presente declaro que me han dado y he revisado el Aviso de Practicas de Privacidad.

Firma del Paciente Fecha
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REMa

of New Jersey, LLC

Enfermedades y Cirugia de la Retina, Macula y Vitreo

Patrick M. Higgins, M.D. ¢  Kurt T. Jackson, M.D. ¢ Lauren A. Kallina, M.D.
Lee M. Angioletti, M.D. ¢  Justin Gutman, M.D. ¢ Lous V. Angioletts, Jr., M.D.

AVISO DE HIPAA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Consentimiento de Privacidad

Entiendo que el Center de Retina de New Jersey, LLC, "Aviso de Practicas de Privacidad" proporciona cdmo va
usarse y divulgarse informacion sobre mi salud. La seccién de "Los derechos del paciente" describe mis
derechos bajo laley. Tengo el derecho de revisar el aviso antes de firmar este consentimiento. Entiendo que este
aviso puede cambiar y que puedo pedirle una copia revisada.

Entiendo que tengo derecho a solicitar que restrinjamos como protegida de la salud se divulga informacion sobre
mi para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Entiendo que Center de Retina de New Jersey, LLC,
no esta obligado a aceptar esta restriccién, pero que honre este acuerdo.

Reconozco al firmar este formulario doy mi consentimiento para el uso y la divulgacién para proteger informacion
medica acerca de mi tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Tengo el derecho de revocar este
consentimiento en escrito con mi firma. No obstante, esta revocacidon no afectara ninguna divulgacion Retina
Center de New Jersey, LLC ha hecho ya en confianza antes de mi consentimiento. Center de Retina de New Jersey,
LLC, provee este formulario para mi cumplir con seguro de salud ley de portabilidad y responsabilidad de 1996
(HIPAA).

Consentimiento para revelar informacién

Reconozco que al firmar este formulario, acepto Center de Retina de New Jersey, LLC, a divulgar cualquier
informacién al médico involucrado en mi cuidado. Doy mi consentimiento a Center de Retina de New Jersey, LLC,
puede llamar a mi casa o designar lugares y dejar un mensaje en el buzén de voz o en persona en referencia a mis
recordatorios de la citay elementos seguros. Ademas, puede enviar su Center de Retina de New Jersey, LLC, a mi
casarecordatorios y declaraciones de paciente

Designo al siguiente representante (s) que el Center de Retina de New Jersey, LLC puede comunicarse conmigo en
mi por favor. Si no designe a nadie, el médico podra hablar con alguien en su familia sobre su condicién médica.

Nombre Relacion Telefono#
Nombre Relacion Telefono#
Nombre Relacion Telefono#

Firma del Paciente o Guardian
Legal Fecha

Imprima Su Nombre

Firma en archivo

Solicito que el pago de prestaciones autorizadas se hizo en mi nombre a EL CENTRO DE RETINA DE NEW
JERSEY, LLC. Autorizo a cualquier soporte de informacion médica sobre mi ser liberacion Novitas soluciones de
Medicare o cualquier otro de mis médicos portadores y cualquier informacidon necesaria para determinar los
beneficios o prestaciones previstas paralos servicios relacionados

Firma del Paciente o Guardian Legal Fecha

Imprima Su Nombre
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Fecha: Fecha De Nacimiento:

Nombre: Altura: Peso:

FORMULARIO DE HISTORIA CLINICA PARA PACIENTE NUEVO

MOTIVO DE LA CONSULTA:

Paciente esta sintiendo:

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

Por favor describa sus sintomas en sus propias palabras:

Razo6n de su referencia:

Lugar: ¢ Cual es el lugar del problema / qué o0jo?

Unilateral (un ojo) O Bilaterales (ambos ojos) [

Calidad: ¢ Cudl es la naturaleza del dolor?

Constante 0 Aguda 0 Crénicad Mejorad Empeorad

Gravedad: Describa su dolor o enrojecimiento (por ejemplo, en una escala de 1 a 10, siendo 10 el peor)

Duracion: ¢ Cuanto tiempo ha tenido este problema?

Tiempo: ¢El problema es peor en la mafiana, tarde, o es constante?

Contexto: ¢ Se relaciona con una actividad?

La modificacion de factores: ¢ Qué esfuerzos ha realizado el paciente para mejorar el problema?

Signos y Sintomas asociado: ¢ El problema esta causando vision borrosa?

Dolor de cabeza [0  Contracciones O Lagrimeo excesivo [
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REVISION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

RESPIRATORIO PSIQUIATRICO HEMATOLOGICA / LINFATICA
Tos crénica o frecuente 0 Si O No | Pérdida de memoria O SidNo
Escupiendo sangre OsidNo | © confusion Tardan en sanar cortaduras O Si ONo
Falta de respiracion O si O No Nerviosismo O Si O No | Tendencia de sangrado O Si ONo
L . tones
- . . Depresion OsiONo | ©More
Asma o sibilancias O si O No _ ) Anemia 0 si O No
S . Insomnio O si O No
Falta de respiraciéon cuando 0O si O No Flebitis 0 si O No
camina o esta acostado
Infeccién respiratoria 0 si 0 No Historia de transfusién O si O No
Apnea del suefio 0 si 0 No Agrandamiento de las glandulas [ Si O No
Transfusién de sangre O Si O No
Reaccion a la transfusion O sid No
Explique
SINTOMAS CONSTITUCIONALES CARDIOVASCULAR MUSCULOESQUELETICO
Buena salud general O Si O No | Problema del corazén O SiOdNo | Artritis O sidNo
ditimamente Dolor en el pecho O Si O No | Dolor de las articulaciones O si O No
Cambio de peso recientes L STHNo Angina de pecho O Si O No | Rigidez articular o hinchazén 0O si O No
Fiebre DSIHNo | b pitaciones 0SiONo | La debilidad de masculos O s 0 No
Fatiga L STHNo Sin calor o Intolerancia del fio O SiO No | °© articulaciones
Dolores de cabeza 0O si O No Hinchazén de pies o tobillos 0 si O No Dolor muscular o calambres O si O No
Insomnio O si O No Marcapasos 00si 0 No Trastorno muscular O si O No
Horas de suefio cada noche Infarto de miocardio O si O No Dolor de espalda D STt No
Hipertensién 0 si 0 No Extremidades frias O sid No
Insuficiencia cardiaca O si O No Dificultad para caminar D STt No
. . Enfermedad en la columna O si O No
Enfermedad de la valvula O sidNo vertebral
Soplo en el corazén O sidNo Fracturas 0 si0No
El ritmo irregular O si O No
Colesterol alto O Si O No
Enfermedad vascular periférica O Si O No
INTEGUMENTARIO ENDOCRINO OIDOS, NARIS , BOCA Y GARGANTA
Sarpullido o picazén O sid No | Problemas glandular o O si O No
Cambio en el color de la piel O Si O No hormonales La pérdida de audicion o L ST No
) i , Enfermedad de tiroides OsiONo | Zumbido
Cambio en el cabello o las ufias [ Si 0 No . .
. . Audifonos O si O No
venas vari OsiON El exceso de sed o de orina O sidNo
enas varicosas 0 Picl seca 0 si 0 No Dolor de oidos o drenaje O si O No
Dolor de pecho 0 SiliNo Cambio en el tamafio del 0 si 0 No Problemas crénicos del virus O si O No
Quiste en el pecho O Ssi O No sombrero o el guante Rinitis 0 si O No
Secrecion de los senos L'Si0 No Diabetes [0 Si O No | Sangrado de la nariz 0O Si O No
Trastornos de la piel 0O si OO No g,_Cuando se le dlagnostlco? Llagas en la boca 0'si O No
Tipo 1 o Tipo 2 (por favor circulo)
Sangrado de las encias O Si O No
" .
HGB ALC / HbALC? Fecha: El mal aliento o mal sabor O Si O No
Usted esta en insulina O si O No i
Veces al dia Dolor de garganta o O si O No
o cambio de voz
¢ Esta usted en Didlisis O Si O No » 3 }
Inflamacion de las glandulas O si O No
del cuello
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NEUROLOGICO

Aturdimiento o mareo O si O No
Convulsiones o ataques O Si O No
Adormecimiento o O Si OO No
estremecimiento
Temblores O Si O No
Debilidad o paralisis O Si O No
Derrame/ Ataque cerebral O Si O No
Lesiones en la cabeza O Si O No
Dificultades hablando O Si O No
Dificultades caminando O Si O No
Dificultades con la vision O Si O No
Gafas o Lentes de contacto [ Si 0 No
NUTRICION
Suplementos O sid No
Tiene un tubo de alimentacion O Si O No
La alimentacion o nutricién O Si O No
parenteral total
Trastorno de alimentacion O Si O No
Vitaminas/ Minerales/ Hierbas [ Si O No
Insuficiencia hepatica 0O sid No
Dificultad para tragar 0O sid No
Pérdida de peso involuntaria [0 Si [0 No

en los Ultimos 3 Meses

GASTROINTESTINAL

Pérdida de apetito O Si O No
Cambio en los movimientos O Si O No
Intestinales

Nauseas o vomitos O Si O No
Diarrea frecuente O Si O No
Defecaciones dolorosa o O Si O No
estrefimiento

El sangrado rectal o sangre O Sid No
en las heces

Dolor abdominal o ardor en O SidNo
el estbmago

Ulcera péptica O Si O No
( Estémago o en el Duodeno )

Hernia de Hiato O Si O No
Problemas gastrointestinales O si O No
Hemorroides O Si O No
Pancreatitis O Si O No
Hepatitis O sidNo
Enfermedades del higado O si O No
Enfermedad renal O Si O No

GENITROURINARY

La urinacion frecuente
Orinar
Urinacién dolorosa o que quema

Tiene sangre en la orina
( Cambio en la fuerza o corriente )

Tiene incontinencia o goteo
Piedras en el rifion

Enfermedad de transmisién sexual
Dificultad Sexual

Hombre- Dolor en los testiculos
Problemas de Prostata

Hembra- Dolor con los Periodos
Hembra- Periodos irregulares

HIV

O Si O No
O Si O No
O Si O No
O Si O No

O Si O No
O Si O No
O SiO No
O Si O No
O SiO No
O Si O No
O SiO No
O Si O No
0O Sid No

ANTECEDENTES MEDICOS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

MEDICAMENTOS ACTUALES

Condicion Médica Afio de Inicio | Cirugias Fecha Nombre Dosis
O Anestesia Complicaciones?
Si 0 No (por favor marque)
En caso afirmativo explique:
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HISTORIA SOCIAL DEL PACIENTE

Estado Civil Uso de Alcohol Uso de Tabaco Uso de Drogas llicitas La Exposicion Excesiva en el Hogar o el
Trabajo de:

O Soltero O Nunca O Nunca [0 Nunca O Vapores

0 Casado O Raramente O Anteriormente Pero Pare [ Tipoy frecuencia [ Disolventes

O Divorciado [0 De vez en cuando O Actualmente O Quimicos

O Viudo O Diario _____Paquetes al dia O Otro

HISTORIA MEDICA FAMILIAR

EDAD ENFERMEDADES S| HA FALLECIDO, CAUSA DE MUERTE

PADRE

MADRE

HERMANO(S)

HERMANA(S)

ESPOSO(A)

HIJOS

Directivas anticipadas de
atencion médica O Si O No O Quisiera informacion

POR FAVOR DENOS LA INFORMACION DE TODOS LOS
MEDICOS QUE USTED ESTA VIENDO

ESPECIALIDAD NOMBRE DEL MEDICO DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

1. Oftalmélogo

2. Optometrista

3. Médico Primario

4. Endocrinélogo

5. Cardidlogo
6. Nefrélogo
7.  Neurodlogo
8. Poddlogo

9. Especialista Vascular

10. Otro
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