Informacion Del Paciente Fecha

Nombre

Nombre Preferido

Direccion

Apt. # Ciudad

Estado CodigoPostal

No. de Telefono

No. de Celular

Telehealthdocs

Seguro medico primario

# Telefono

Nombre del titular de la pdliza

Relacion

# de Politica/ID

Grupo #

Fecha De Nacimiento Edad

Seguro Social # Genero M F

Contacto De Emergencia

Relacion

# Telefono

Doctor de Cabecera

# Telefono

Nombre del Medico que lo/la Refirio:

Informacion Matrimonial:
o Soltero o Casado o Divorciado

0 Viudo 0 Socio Domestico 0 Otro

Raza: 0 Afro-americano 0 Anglo OAsiatico

0 Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico

o Indio de Americano o Desconocido/ Rechazado
Etnicidad (marque uno):
0 No Hispano o Latino o Si Hispano or Latino

Lenguaje preferido

Telehealthdocs 2215 Truxtun Ave. Suite 100 Bakersfield, CA 93301 (661)840-9270

é¢Farmacia preferida?

é¢Domicilio Farmacia?

Telehealthdocs puede proporcionar a nuestros
pacientes recordatorios de citas y direcciones por
correo electrénico y / o mensajes de texto (* por
favor ingrese la informacion). Si desea recibir
informacidn de este tipo, firme a continuacion.

FIRMA

* CORREO ELECTRONICO

* TELEFONO DE TEXTO #

He recibido una copia de la Poliza de privacidad
de HIPAA (Firme abajo)

Firma

Como paciente o como tutor legal de un paciente menor de
edad, estoy de acuerdo en pagar por todos los servicios
prestados. Esta oficina puede facturar a mi compafiia de
seguros seglin sea necesario. ASIGNACION Y LIBERACION: Por
la presente asigno mis beneficios de seguro a ser pagados
directamente a TELEHEALTHDOCS.

Soy financieramente responsable de los servicios no
cubiertos. Autorizo al médico a revelar cualquier informacién
necesaria para procesar esta solicitud.

Firma
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Telehealthdocs

I.éHa sufrido alguno de los siguientes? (Por favor circule solo las respuestas correspondientes)

Dolor en el pecho Tos con sangracto Visién borrosa Dolor o rigidez articular
Desmayos / mareos Problemas de sangrado Facilmente maqullarse Dificultad para respirar
Peso inexplicable ¢Pérdida Sangre en la orina /excremento Vomitos frecuentes Problemas sinusales
/ ganancia ? Diarrea o estrefiimiento Ictericia Palpitaciones del corazén
Fiebre Orinar con frecuencia Boca seca Tembloroso
Sudores nocturnos Dificultad para orinar Sed excesiva
Tos persistente Zumbido en los oidos Dificultad para pasar

Dolores de cabeza Tobillos hinchados
Otro

Il. ¢Ha tenido o tiene alguna de los siguientes? (Por favor circule solo las respuestas correspondientes)

Enfermedad del corazén Convulsiones Enfermedad de rifidn o vejiga Herpes

Historia de enfermedad cardiaca Cirugias/Hospitalizacion Derrame cerebral Aftas o herpes labial

familiar Diabetes Trastornos de la alimentacion Anemia

Ataque al corazén Diabetes familiar Osteoporosis Enfermedad del higado
Problemas de estémago/ulceras Tumores o cancer Enfermedad de tiroides Enfermedad ocular Tuberculosis
Enfermedad de la piel Ansiedad /Estres/Irritabilidad Asma

Defecto cardiaco/Soplo cardiaco Artritis/Reumatismo Hepatitis typo

Presion arterial alta/baja Enfisema Enfermedad sexual

Otro

lll. ¢Es usted alérgico o ha tenido una reaccion a cualquiera de los siguientes? (Circule solo las respuestas correspondientes)

Aspirina Valium Penicilina Tetraciclina
*

Codeina Demerol Grave/Moderado /Leve Vicodin

Latex Comida Eritromicina Percodan

¢Qué tipo de reaccién?

IV. ¢Esta tomando o ha tomado alguno de los siguientes en los Gltimos tres meses? (Circule solo las respuestas)

Drogas recreativas Cortico — Esteroides Bisfosfonato (Fosamax)
Medicamentos de venta libre Tabaco en cualquier forma- Diaria Antibidticos
Medicamentos para bajar peso Alcoho- Diaria / ocasionall Aspirin

V. Sélo para mujeres (Por favor circule Si o No)
Si/ No ¢Estd/podria estar embarazada? Si/ No ¢Esta usted amamantando? Si/ No ¢Tomar anticonceptivas?

Certifico que he leido y entiendo este formulario. Al mejor de mi conocimiento, he respondido a todas las preguntas de manera completa y precisa.
Informaré a mi médico de cualquier cambio en mi salud y / o medicamento. Ademas, no responsabilizaré a mi médico ni a ningln otro miembro de

su personal por los errores omisiones que pudiera haber cometido al completar este formulario.

Firma del paciente (padre o tutor) Fecha

Telehealthdocs 2215 Truxtun Ave. Suite 100 Bakersfield, CA 93301 (661)840-9270 Ver.08102018



