RPAW

Asociados médicos renales de Winchester numero de serie:

Fecha:

Estimado ,

Usted ha sido remitido a nuestro consultorio por para una consulta de
nefrologia.

consulta con el Dr. el alas

Por favor, complete todos los documentos adjuntos antes de su cita. Completar estos formularios con
anticipaciéon permite a nuestros proveedores prepararse mejor para su visita y garantiza una atencion
oportuna y de calidad.

Por favor traiga los siguientes articulos a su cita:

* Tarjeta(s) de seguro

« Identificacion con fotografia

* Una lista actualizada de medicamentos (incluidas las dosis)

Por favor llegue15 minutos antesA su cita programada. Es posible que se le solicite una muestra de
orina a su llegada, por lo que recomendamos venir con la vejiga llena.

Nuestra mision es brindar atencion médica de alta calidad. Asistir a sus citas programadas es importante
para garantizar la mejor atencién posible. Si tiene alguna pregunta o inquietud, no dude en comunicarse
con nuestra oficina al(540) 450-1600.

Atentamente,

Asociados médicos renales de Winchester

812 Amherst Street, Suite 201 ~ Winchester, VA 22601 ~ Teléfono (540) 450-1600 ~ Fax (540) 450-0166
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Informacion del paciente:

Fecha:
M):

Nombre (Apellido, Nombre,

Direccion: (Calle, Ciudad, Estado, Cédigo
Postal)

Casa#: Celular#:

primaria:

Numero de Seguro Social: -

Médico de atencién

- Fecha de nacimiento: / /

Género al nacer:

¢ Coémo se identifica usted?: Masculino Femenino Otro

Correo electrénico:

Estado civil: (Soltero/a/Divorciado/a/Esposo/a)

Empleador:

Teléfono del empleador:

Raza: (caucasico/afroamericanol/indio/hispano) Idioma preferido:

Informacién del seguro:

Seguro primario:

Numero de péliza:

Numero de grupo:

Nombre del titular de la péliza:

de Seguro Social: - -

Relacion del paciente con el titular de la péliza:

Seguro secundario:

Numero de pdliza:

Nombre del titular de la péliza:

de Seguro Social: - -

Contacto de emergencia:
Nombre:

Fecha de nacimiento: Numero
Numero de grupo:
Fecha de nacimiento: Numero
Relacion del paciente con el titular de la péliza:
Relacion con el paciente:
Teléfono (Casa): (Celular):
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Autorizacion para la divulgacion de informacion

Nombre: Fecha de nacimiento:

La oficina de Renal Physician Associates esta autorizada a divulgar informacion médica protegida como se describe a
rontinuacion para

'l paciente identificado.

Marque cada persona o clase de personas que usted aprueba para recibir informacién

Descripcion de la informacion a divulgar.

[J Mensajes de voz en: niimero Recordatorios de citas
Resultados de laboratorio

Otro:

[J Cényuge o pareja: Recordatorios de citas
Resultados de laboratorio

Otro:

[J Otra persona: Recordatorios de citas
Resultados de laboratorio

Otro:

[J Otra persona: Recordatorios de citas
Resultados de laboratorio

Otro:

oo00o|i00o0o|ooOo|iboo

Derechos de los pacientes:

Tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento.

e Puedo inspeccionar o copiar la informaciéon médica protegida que se divulgara como se describe en este documento.
e Larevocacion no es efectiva en los casos en que ya se ha divulgado informacion, pero sera efectiva en el futuro.
e Lainformacion utilizada o divulgada como resultado de la autorizacion puede estar sujeta a nueva divulgacion por

parte del destinatario y es posible que ya no esté protegida por la ley federal o estatal.
e Tengo derecho a negarme a firmar esta autorizacion y a que mi tratamiento no esté condicionado a la firma.

Esta autorizacion permanecera vigente hasta que la revoque por escrito.

Firma del paciente o representante personal Fecha

e  Descripcion de la Autoridad de Representantes Personales (adjuntar si es necesario documentacion)
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Por la presente, autorizo a Renal Physician Associates a examinarme y prescribirme el/los tratamiento(s) que considere necesario(s) o
recomendable(s) segun mi diagndstico. Por la presente, autorizo a Renal Physician Associates a divulgar a la compaiia de seguros
cualquier informacién obtenida durante mi examen o tratamiento. Entiendo que Renal Physician Associates presentara mi reclamacion al
seguro como cortesia y autorizo que mis beneficios del seguro se paguen directamente a Renal Physician Associates. Esta autorizacion
sera valida hasta su revocacion por escrito.

Firma Fecha:
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Informacion sobre medicamentos

Medicamentos:(medicamentos con y sin receta, vitaminas, pildoras anticonceptivas, hierbas y
suplementos). Enumere el nombre de su medicamento, la dosis y la frecuencia de cada medicamento.

Alergias a medicamentos:(enumere cualquier alergia que pueda tener)

Farmacia:

Nombre de la farmacia
Ciudad: Estado: Fax:
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Proveedores actuales:Enumere los nombres de los proveedores que visita
habitualmente.
(ejemplo: cardidlogo, etc.)

Cirugias y hospitalizaciones previas:(enumere todas las operaciones anteriores)

Cirugia Fecha Cirugia Fecha
Apendectomia Hemorroidectomia
CABG/Bypass cardiaco Reparacién de hernia
Catarata 1/D/B Reemplazo de cadera
I/D/B
CORRIENTE Reemplazo de rodilla
CONTINUA I/D/B
Extirpacién de la Histerectomia

vesicula biliar

Bypass gastrico Prostatectomia
Atras Nefrectomia
Trasplante renal Tiroidectomia
Amigdalectomia Reemplazo de valvulas
fistula AV Cateterismo de DP

Otro: Otro:
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Historial médico

Utilice el espacio a continuacion para proporcionar detalles y/o el ano de inicio.

Nefropatia

Estadio (si se conoce): Ao del trasplante:

Ubicacion:

Tipo:

[J Pariente vivo
[J Vivir sin parentesco

Afno de dialisis:

Tipo:

[J Dialisis peritoneal
[J Hemodialisis

Historial médico completo del paciente

Cancer Aino Cancer Ano

Rifén Linfoma Cardiopatia Fecha

Mama Melanoma Angina de ataque cardiaco

Préstata Tiroides Marcapasos fibrilatorio

auricular
Colon Leucemia
Insuficiencia cardiaca

Pulmoén Uterino congestiva

Vejiga Pancreatico Angioplastia/Stent
Testicular Otro Otro
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Otorrinolaringologia Aio Rasgo de células falciformes Afo
Ceguera Gastrointestinal
Cataratas Reflujo acido
Glaucoma Tipo de hepatitis
Sindrome del intestino irritable
(Sl

Problemas de audicion

Ulceras estomacales e

Genitourinario

intestinales

Enfermedad inflamatoria

Calculos renales

intestinal

Colitis ulcerosa/enfermedad de

Agrandamiento de la préstata

Crohn

Infecciones urinarias frecuentes Respiratorio
Neurolégico EPOC
Neuropatia Enfisema
Convulsiones Bronquitis crénica
Esclerosis multiple Asma
Ataque Neumonia
Apnea del suefio

Enfermedad de Parkinson

tuberculosis

Demencia

Endocrino

Migranas / Dolor de cabeza

Hipotiroidismo

Psiquiatrico

Hipertiroidismo

Depresion

Suprarrenal

Trastorno de ansiedad

Inmunologia /

Musculoesquelético

Reumatologia

Lupus

Osteoartritis
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Osteoporosis Artritis reumatoide
Otro: VIH
Anemia Historial de obstetricia
Infusion de sangre Preeclampsia
anemia de células falciformes Hipertension inducida por el
embarazo
Cualquier otro: Diabetes gestacional
HX de embarazos dificiles

[] Diabetes tipo 1

[] Diabetes tipo 2

[] Diabetes desconocida
[J Gota

[J Hipertension

H IStO ria fam | I 1ar: porfavor indique con una marca cualquier miembro de la familia que haya tenido alguna de las

siguientes condiciones:

|:| Marque aqui si no conoce su historia familiar.

Condicion médica MAMA PAPA SEIS | HERM MUCHOS | HIJO Otros parientes cercanos
ANO

Anemia

Ataque

Demencia

Cancer

Enfermedad renal
poliquistica del adulto

Hipertension

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

Si selecciond cancer, especifique el tipo:
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Estado familiar:

Padre Estado (marque uno) Edad al morir Causa de la
muerte

Padre [ Vivo O Fallecido O Desconocido

Madre ] Vivo [ Fallecido [ Desconocido

Historia social:

Casado Apartado postal Soltero Viudo Divorciado

Arreglos de vida:

El vive solo Vive con su cényuge Cuidador a domicilio Vive con la familia

Vive con otra persona significativa Vive en una residencia de ancianos o residencia asistida.

Funcional / Cognitivo

Sin impedimento  Pérdida de audicién Déficit de memoria Mala vision / Ceguera Movilidad limitada

Desafios del transporte

Historia social - Habitos

Consumo de tabaco: Actual Anterior Nunca Si es el primero, ¢en qué afio lo dejaste?
Cigarrillos Cigarrillos Vapeadores tuberias tabaco de mascarRapé

Consumo de alcohol: Actual Anterior Nunca usado Otro:

Si fumo o fumaba actualmente, 4 con qué frecuencia? Todos los dias  Algunos dias desconocidos

Si esta al dia, ¢ cuantos paquetes al dia? ¢ Y cuantos afios en total lleva usando tabaco?
Uso recreativo de drogas: Actual Anterior Nunca usado
Marijuana Heroina Cocaina LSD Anfetaminas Extasis

Barbituricos Joven OTRO:




