(V/ FORMULARIO DE INFORMACION
DEL PACIENTE

Valora Medical Group

Nombre del Paciente: (Apellido) (Nombre) (0]

Direccion:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Teléfono: Celular: Trabajo:

Correo eletronico: Fec. Nac.:

Sexo: |_Mujer |_ Hombre |_Transgénero
Raza: L Indio/a Americano/a o Nativo de Alaska |_Asia'tico L Nativo Hawaiano/Islefio del Pacifico
|_ Afroamericano/a I_Blanco/a |_Hispano/a |_Otro I_Rechazado
Language: |_ Inglés |_Espaﬁo| |_ Indian: Hindi, etc. |_Japonés Chino Coreano Francés Aleman Ruso Otro

Etnia: Hispano o Latino No Hispano o Latino Rechazado
SSN: - -

PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE (Si no es usted) (Informacion usada para estado de cuenta del paciente

Persona responsable: Otro paciente Garante Uno mismo  Verifique aqui si la direccion y el teléfono es la misma que la del paciente

Nombre de la Persona Responsable: (Apellido) (Nombre) ()
FEC.NAC.: MM (DD [AAAA Sexo: Mujer Hombre

SSN: - - Teléfono:

Direccion:

Ciudad, Estado: Cadigo Postal:

INFORMACION DE SEGURO: Provee su(s) tarjeta(s) de seguro (primaria, secundaria, etc) en la recepcion al registrarse.

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del Contacto de Emergencia: (Apellido) (Nombre):

Teléfono: Tiene un testamento vital? Si No
Relacién entre el Contacto de Emergencia y el Paciente: Guardian
Direccion:

Ciudad, Estado: Cédigo Postal:

Teléfono Casa: Teléfono Oficina: Ext.

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA EL CUIDADO Y EL TRATAMIENTO

AL PACIENTE: Tiene el derecho, como paciente, de ser informado sobre su condicién y el procedimiento quirdrgico, médico o diagndstico para ser
usada para que pueda tomar la decision ya sea para someterse o no a cualquier tratamiento o procedimiento sugerido luego de conocer los riesgos y
peligros involucrados. En este punto en su cuidado, ninguin plan de tratamiento especifico ha sido recomendado. Este formulario de consentimiento es
simplemente un esfuerzo para obtener su permiso para llevar a cabo la evaluacién necesaria para identificar el tratamiento apropiado y/o el
procedimiento para cualquier condicién identificada.

Este consentimiento nos provee a nosotros el permiso para, necesariamente y razonablemente, llevar a cabo examenes médicos, pruebas y
tratamientos. Al firmar a continuacion, esta indicando que (1) usted tiene la intencion de que este consentimiento continuara incluso después de que un
diagnostico especifico se haya hecho y un tratamiento haya sido recomendado; y (2) usted consiente el tratamiento en este oficina o cualquier otra
oficina satélite bajo propiedad comun. El consentimiento permanecera efectivo hasta que se revoque por escrito. Usted tiene el derecho de discontinuar



los servicios en cualquier momento.

Usted tiene el derecho de discutir el plan de tratamiento con su doctor sobre el propdsito, riesgos potenciales y beneficios de cualquier prueba ordenada
para usted. Si usted tiene cualquier duda con respecto a alguna prueba o tratamiento recomendado por el proveedor de salud, le incentivamos a que
haga preguntas. Yo voluntariamente solicito un doctor, y/o proveedor de nivel medio (enfermera especializada, asistente médico, o especialista en
enfermeria clinica), y otros proveedores de atencion médica o los designados segun se considere necesario, para llevar a cabo examinaciones
médicas, pruebas, y tratamientos necesariamente y razonablemente por la condicidon que me ha llevado a buscar cuidado en esta practica. Yo entiendo
que si examinacién adicional, procedimientos invasivos o intervencionistas son recomendados, se me pedira que lea y firme formularios de
consentimientos adicionales previo a las prueba o los procedimientos.

Yo certifico que he leido y entendido completamente los declaraciones anteriores y consiento plenamente y voluntariamente su contenido.

Firma del paciente o representante personal: Fecha:

Nombre impreso del paciente o representante personal: Relacién con el paciente:

V1.1



-

Valora Medical Group

Nombre (4pelido,
Nombre, 1.):

Estado Civil:

Médico anterior o referente:

Problemas

Marque si tiene, o ha tenido, alglin sintoma en las siguientes areas a un grado significativo y explique brevemente.

[ Soltero/a

CUESTIONARIO DE HISTORIAL DE LA SALUD

O Asociado/a [ Casado/a

HISTORIAL DE SALUD PERSONAL

O Separado/a

oM OF

[ Divorciado/a

FecNac:

Fecha del Gltimo examen

médico:

O Enviudado/a

Actual Anteriormente

Actual Anteriormente

Actual Anteriormente

Actual Anteriormente

Rinitis Alérgica O 0O | Cancer, Melanoma o o Epilepsia (convulsiones) o o Calculos renales o o
Alzheimer O 0O | Cancer, Ovario o o Disfuncion eréctil o o Dolor lumbar o o
Anemia O 0O | Cancer, Prostata o o Fibromialgia o a Lupus o o
Problemas de O O | Cancer, Piel (exc o O Calculos biliares O O Limfoma o O
anestesia Melanoma)
Aneurisma O 0O | Cardiomegalia O 0O | Gastritis o 0O Degeneracién macular | O O
Angina O 0O | Cardiomiopatia O 0O | Glaucoma o 0O Menorragia o 0O
Ansiedad O 0O | Estenosis de la arteria o o Enfermedad del Reflujo o a Migrafas o o
carétida Gastroesofagico
(ERGE)
Estenosis adrtica O 0O | Cataratas O 0O | Gota o o Infarto de miocardio o o
Trombosis arterial | 0 O | Enfermedad Renal O 0O | Infarto o a Osteoporosis o o
Cronica
Artritis (Osteo) O 0O | Pélipo de olon O O | Hematuria (Sangre en la o O Enfermedad Arterial o 0O
Orina) Periférica
Artritis (Reuma) O 0O | Insuficiencia Cardiaca o o Hemorroides o a Overactive Bladder o o
Cong.
Fibrilacion O 0O | Constipacion o O Hepatitis A, B, C (tipo O O Pancreatitis o O
Auricular circulo)
Deficiencia B12 O 0O | Arteriopatia coronaria O 0O | Colesterol alto o 0O Sangrado Rectal o 0o
Dolor de Espalda o o Depresion O 0O | Alta Presidon Sanguinea o o Stent, Pierna o o
Cancer, Mama O 0O | Diabetes Tipo 1 o 0o Hipertiroidismo o 0O Stent, Corazoén o 0o
Cancer, Colon o o Diabetes Tipo 2 o o Hipotiroidismo o o Tuberculosis o o
Cancer, Pulmodn O 0O | Eczema O 0O | Sindrome del Intestino o a Otro o o
Irritable

Algun otro problema de salud no enlistado previamente.

Hospitalizacion

ARo Razoén

Hospital




"

Valora Medical Group

CUESTIONARIO DE HISTORIAL DE LA SALUD

Cirugias
Aio Razon Hospital
Alergias a medicamentos
Nombre del medicamento Reaccién que tuvo
HISTORIAL DE SALUD FAMILIAR
PROBLEMAS DE SALUD PROBLEMAS DE SALUD
EDAD SIGNIFICATIVOS EDAD SIGNIFICATIVOS

Padre O Hipertension O Diabetes 1 Nifios oM
O Vivo O Diabetes 2 O Enf. Coronaria OF
O Muerto O Cancer de Prostata
Madre O Hipertension [ Diabetes 1 O M
O Viva O Diabetes 2 O Enf. Coronaria O F
O Muerta O Breast Cancer [ Cancer de Ovario
Hermano/a oM oM

OF OF

OM O™

OF OF

OomMm Abuela O Viva

OF Materna [0 Muerta

oM Abuelo O Vivo

OF Materno O Muerto

oM Abuela O Viva

OF Paterna O Muerta

amMm Abuelo O Vivo

OF Paterno [0 Muerto

MANTENIMIENTO DE LA SALUD
FECHA DE LA ULTIMA

Alguna vez se ha hecho un electrocardiograma? O Si O No
Alguna vez se ha hecho una colonoscopia? | Si | No




-

Valora Medica

lGroup CUESTIONARIO DE HISTORIAL DE LA SALUD

Alguna vez se ha hecho un transfusion de sangre?

Alguna vez se ha hecho un Examen de Préstata? (Hombre solamente)

Alguna vez se ha hecho una Mamografia? (Mujer solamente)

Alguna vez se ha hecho una densitometria (DEXA)? (Mujer solamente)

Alguna vez se ha hecho una prueba de Papanicolaou (Pap)? (Mujer solamente)

Alguna vez se ha hecho analisis de sangre?

Si
Si
Si
Si
Si

O o oo oo

Si

HISTORIAL SOCIAL

O o oo oo

No
No
No
No
No
No

TODAS LAS PREGUNTAS CONTENIDAS EN ESTE CUESTIONARIO SON OPCIONALES Y SE MANTENDRAN ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES

Ejercicio

(escoja uno)

Cafeina

Alcohol

Tabaco

Drogas

Actividad
Sexual

Farmacia

O Sedentario (No ejercicio)

O Ejercicio ligero (ej., subir escaleras, caminar 3 cuadras, golf)

O Ejercicio vigoroso ocasional (gj., trabajo o recreacion, menos de 4 veces por semana durante 30min.)

O Ejericio vigoroso regular (ej, trabajo o recreacién 4 veces por semana durante 30min.)

O Ninguna O Café oTé
# de tazas/latas por dia?

Usted toma alcohol?

Si su respuesta es si, qué tipo? O Cerveza O Vino O Licor

Usa tabaco

O Cigarrillos — pags./dia O Chew - #/day O Pipa - #/dia
O # de afos O O afio que dejo de fumar

Utiliza actualmente drogas recreativas o ilegales?

Alguna vez se ha administrado drogas ilicitas con una aguja?

Es sexualmente activo?

FARMACIA PREFERIDA PARA ENVIAR SUS PRESCRIPCIONES

O Refresco (Soda)

Direccion de Farmacia y Teléfono

O COSTCO

O cvs

O Publix

O Target

O Walmart

O Walgreens

O Otro (especifique)

O si O No

O Cigarros - #/dia

O sSi O No
O sSi O No

O si O No



Valora Medical Group CUESTIONARIO DE HISTORIAL DE LA SALUD

Farmaciade | [ AARP Medicare

pedidos por
correo O CIGNA TelDrug

O CVS Caremax

O Innoviant

O MEDCO

O Walmart

O Otro (especifique)

Enumere sus medicamentos recetados y de venta libre, como vitaminas e inhaladores.

Nombre del medicamento

Concentracion

Frecuencia tomada

Firma del Paciente:

Fecha:




m/alora

Medical Group

Nombre del paciente: N© de cuenta:

CONSENTIMIENTO PERMANENTE PARA ACCEDER AL HISTORIAL DE PRESCRIPCIONES EXTERNO

FIRME SOLO DESPUES DE HABER LEIDO Y ENTENDIDO TODO LO SIGUIENTE

Yo, , cuya firma aparece a continuacion, autorizo a Valora
Medical Group y sus Proveedores Afiliados a ver mi historial de recetas externas a través del
servicio RXHUB.

Al poner sus iniciales, usted acepta los términos y condiciones establecidos a continuaciény
acepta los términos anteriores.

Por favor, ponga sus iniciales

entiendo que mi proveedory personal de Valora pueden ver el historial de recetas de
muchos otros proveedores médicos no afiliados, compafias de seguros y administradores de
beneficios de farmacia.

MI FIRMA CERTIFICA QUE LEO Y ENTIENDO QUE AUTORIZO EL ACCESO.

Firmade la fechay hora del paciente

Testigo (solo para uso del personal de la oficina) Fecha



(\ﬁ DESIGNACION DE CUIDADO DE LA SALUD

Valora Medical Group

Nombre del Paciente:

(Apellido) (Nombre) (Inicial de Segundo Nombre)

Autorizo a Valora Medical Center para que comente cualquiera informacién médica con las siguientes
personas:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo Postal:

Teléfono:

En el caso de que me determinen como incapacitado para proveer consentimiento informado para
tratamiento médico y quirdrgico y procedimientos diagndsticos, deseo designar como sustituto/a para mis
desiciones médicas a:

Nombre de Sustito/a:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Teléfono:

Si mi sustito/a no esta dispuesto/a o no esta capacitado/a para llevar a cabo sus funciones, deseo designar
como mi sustito/a alterno/a a:

Nombre de Sustituto/a:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono:

Entiendo completamente que esta designacion permitira que el designado o la designada pueda tomar
desiciones médicas, a excepcion de la donacion de 6rganos, a menos que haya ejecutado una declaracion



(\ﬁ DESIGNACION DE CUIDADO DE LA SALUD

Valora Medical Group

en conformidad con la ley, y que provee, retenga, o retire consentimiento de mi parte; para aplicar para
beneficios publicos para sufragar el costo de atencién médica; y para autorizar mi admisién a o transferir de
un centro de salud. Ademas afirmo que esta designacion no ha sido creada como condicidn de tratamiento
0 admision para un centro de salud.

Firma del Paciente Fecha



JVaLcra Medical Group AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD A VALORA

Complete este formulario si desea que sus registros de su médico anterior se envien a nuestra oficina.

Nombre del paciente: DOB:
Nombre anterior: SSN:
Direccién: Ciudad:
Estado: Codigo postal: Teléfono:

Solicito y autorizo la divulgacion de la informacion médica del paciente mencionado anteriormente de:

Nombre del médico:

Direccién:

Teléfono: Fax#:

Los registros que se enumeran a continuacion deben enviarse por correo o fax a VALORA Medical Center a la direccion o fax que se indica en la

parte inferior. Esta solicitud y autorizacidn se aplica a:

[ Informacién de atencién médica relacionada con el siguiente tratamiento, afeccidn o fechas:

[ I Toda la informacién de salud

[ otro:

Definicidn: Las enfermedades de transmisidn sexual (ETS) segun lo definido por la ley, RCW 70.24 et seq., incluyen herpes, herpes simple, virus
del papiloma humano, verruga, verruga genital, condiloma, clamidia, uretritis inespecifica, sifilis, VDRL, chancroide, linfogranuloma venéreo, VIH
(Virus de Inmunodeficiencia Humana), SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) y gonorrea.

[Isi [Ino Yo autorizar la divulgacion de mis resultados de ETS, pruebas de VIH/SIDA, ya sean negativas o positivas, a la(s) persona(s)
mencionada(s) anteriormente. Yo

Comprenda que la(s) persona(s) mencionada(s) anteriormente(s) sera notificada(s) de que debo dar un permiso especifico por escrito antes de

divulgar los resultados de estas pruebas a cualquier persona.

[Tsi [INo Yo Autorizar la divulgacion de cualquier registro relacionado con el tratamiento de drogas, alcohol o salud mental a la(s) persona(s)
mencionada(s) anteriormente.

Firma del paciente: Fecha de firma:

Testigo: Fecha de firma:

ENTIENDO QUE PUEDO REVOCAR ESTE CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, EXCEPTO CUANDO LA INFORMACION YA HAYA
SIDO DIVULGADA. ESTA AUTORIZACION ES VALIDA HASTA QUE SEA REVOCADA POR ESCRITO POR Mi.

GRUPO MEDICO VALORA
5601 Executive Drive, Suite 200
Irving, TX 75038
Oficina: (469) 833-2731 ¢ Fax: (817) 697-4179
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