Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Informaciéon demografica

Por favor, escriba o imprima claramente

Prefijo: ___ : Apellido: Nombre:

Direccidn 1: Ciudad:

Direccidn 2: Estado: Zip:

Teléfono de la casa: Teléfono personal :

Correo electrénico:

Raza: Etnia: Idioma: Se necesita traductor: S/ N

Divulgacién de informacion firmada: S/ N Lista de Medicina: S/ N

Proveedor de atencidn primaria (solo para uso en el consultorio)
Fecha de Nacimiento: [/ Género: M/F SSN:
Estado Civil: C/S/D/V

Contacto de emergencia: Nombre: Tel: Correo electrénico:
Relacién de contacto de emergencia:

Seguro:

Si su médico necesita contactarse y deja mensaje, cual es su preferencia:

Teléfono residencial ___ Breve / Detallado Celular ___Breve / Detallado

Nombre de la farmacia: Ciudad: Numero de teléfono - -

Autorizo a Lakeview Healthcare Systems a divulgar a cualquier compafiia de seguros/Medicare o sus compafiias
cualquier informacién necesaria para procesar y pagar mis reclamos. Permito que una copia de esto se use para ese
propdsito y para solicitar que el pago del seguro y los beneficios médicos se realicen directamente a Lakeview Healthcare
Systems. Entiendo que es obligatorio informar al proveedor de atencién médica de cualquier otra parte que pueda ser
responsable de pagar cualquier monto deducible, copago o cualquier tarifa porcentual no pagada por la compaiiia de
seguros de terceros dentro de un tiempo razonable que no exceda los 60 dias. También autorizo que el pago de mis
beneficios de seguro / Medicare se pague directamente a Lakeview Healthcare Systems por mi tratamiento. También
entiendo que es mi responsabilidad pagar cualquier cantidad no pagada no pagada por la compaiiia de seguros y Medicare.

Las regulaciones de seguros sugieren que si le informamaos con anticipacién si creemos que un servicio puede no
estar cubierto o reembolsado por completo por su compaiiia de seguros. A juicio profesional del Dr. se necesitan ciertos
servicios para brindar atencion médica de alta calidad y para ayudar a proporcionar un diagndstico, pero algunos servicios
pueden no ser reembolsados por ellos. Los servicios pueden incluir, entre otros, ECG, laboratorios, biopsia, etc. Lakeview
Healthcare Systems solo preforma los servicios de tesis cuando sea necesario y los resultados nos ayudardn a brindarle
atencién médica de calidad.

Acuerdo del paciente: Certifico que he leido y entiendo completamente la informacién. Entiendo que seré
responsable de cualquier pago, o cualquier servicio médicamente necesario en caso de que mi compafiia de seguros los
niegue. Entiendo que tengo el derecho de aceptar y rechazar el tratamiento médico
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Directiva Anticipada / Testamento Vital / Poder Notarial / DNR

Entiendo que tengo derecho a aceptar y rechazar el tratamiento medico y a ejercer mi derecho e implementar
una Directiva Anticipada. Una directiva anticipada se refiere a cualquier documento legal que informa a los
miembros de la familia y al personal médico como desea ser tratado si esta hospitalizado y no puede comunicar
sus deseos.

Por favor, marque las siguientes declaraciones que correspondan: Nos gustaria una copia para nuestros
registros.

He ejecutado una Directiva Anticipada.
NO he ejecutado una Directiva Anticipada.
Marque la(s) que tiene(n) y puede proporcionar copias de ellas a nuestra oficina:
Testamento vital
Poder notarial médico duradero

No resucitar (DNR, por sus siglas en inglés)
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Autorizacién para Recoger Recetas

Puede haber ocasiones en las que necesite que un amigo o familiar recoja una orden de medicamentos recetados (script)
en el consultorio de su médico. Para que podamos entregar una receta a su familiar o amigo, necesitaremos tener un
registro de su nombre. Antes de entregar la receta, la persona designada debera presentar una identificacion valida con
fotografia y firmar por la receta.

Marque solo una casilla a continuacion.

|:| No quiero designar a nadie para que recoja mi receta de medicamentos.

|:| Deseo designar a la siguiente persona para que recoja una orden de medicamentos recetados en mi nombre:

Nombre: Fecha:
Nombre: Fecha:
Fecha de firma del paciente Paciente / Padre / Representante del paciente

Nombre del Paciente/Padre/Representante del paciente (en letra de imprenta):

Farmacia Primaria; Direccion:

Teléfono de la farmacia: Fax de la farmacia:
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Formulario de autorizacién de privacidad de HIPAA
Autorizacion para el Uso o Divulgacién de Informacion de Salud Protegida

Autorizo a Lakeview Healthcare Systems a usar y divulgar mi informacion de salud protegida como se describe
a continuacion:
1. Alcance de la informacion que se divulgara:
a. Autorizo la divulgacion de mi expediente de salud COMPLETO (incluyendo registros relacionados con
mi salud mental, asi como el tratamiento de abuso de alcohol y /o drogas: Iniciales:
b. Autorizo la divulgacion de mi expediente COMPLETO con la EXCEPCION de la siguiente informacion:
(por favor inicie al lado de los expedientes que excluye)

1. Expediente de Salud Mental
2. Tratamiento por Abuso de Alcohol/Drogas
3. Otro: (favor de especificar):

2. Esta informacion médica puede ser utilizada por la entidad que autorizo a recibir esta informacién para
tratamiento médico, consulta, facturacion / reclamos, pagos u otros fines que yo pueda indicar.

3. Esta autorizacion estara vigente y en vigor hasta:

a. (fecha)
b. Doce meses a partir de la fecha en que se firma este formulario. Iniciales:

4. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Ademas, entiendo que para
revocar debo presentarlo por escrito. Entiendo que la revocacion no es efectiva en la medida en que cualquier
persona / entidad ya haya actuado en dependencia de mi autorizacion o si mi autorizacion se obtuvo como
condicion para obtener cobertura de seguro y el asegurador tiene el derecho legal de impugnar un reclamo.

5. Entiendo que mi tratamiento, pago, inscripcién y / o elegibilidad para los beneficios no estaran
condicionados a si firmo esta autorizacion.

6. Entiendo que la informacion utilizada o divulgada en conformidad con esta autorizacion puede ser divulgada
por el destinatario y ya no puede estar protegida por las leyes federales o estatales.

7. Autorizo la divulgacion de informacion, que incluya diagnésticos, registros, exdmenes que se me hicieron 'y
datos de reclamos, a las siguientes personas:

a. Esposo(a): Nombre:
b. Hijos(as): Nombre(s)

c. Otro (favor de indicar su relacién)

8. Los mensajes sobre mi atencion médica:

a. (inicial) Pueden dejarse en cualquiera de mis sistemas de mensajes utilizando los nimeros que
he proporcionado.
b. (inicial) NO pueden dejarse en ningun sistema de mensajeria. En su lugar, me gustaria recibir un

mensaje para devolver la llamada al proveedor.
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Consentimiento para Divulgar Informacion Confidencial

__STAT Por favor __Urgente (2-3 dias laborables) ___Rutina
Apellido/s: Nombre:
Ultimos 4 de su #SS: Fecha de Nacimiento: DD/MM/AAAA - I

Por la presente autorizo que se entregue una copia de mis registros médicos al siguiente:
Lakeview Healthcare Systems: Phone: Fax:

___Ultimos dos afios ___Ultima visita a hospital ___Ultima visita a sala de emergencia

Para uso de oficina:

Liberar Registros DE: Tel: Fax:
Dr.: Especialidad:
Direccién: Ciudad: Estado: Zip:

__ Expediente completo
___PFTs __ECHO __LABS _CT _CXR _US __EKG
Por favor inicie junto a la opcién de su eleccion:

Este formulario de liberacidn es para cubrir TODOS los registros contenidos en mi historial médico para incluir
psicoterapia, Drogas y cualquier tratamiento de alcohol

Este formulario de liberacién es para cubrir TODOS los registros contenidos en mi historial médico, EXCEPTO:
Cualquier registro / tratamiento psiquiatrico
Cualquier registro / tratamiento relacionado con drogas

Cualquier registro / tratamiento relacionado con el alcohol

Entiendo que el proposito de la divulgacion de registros es para la continuidad de mi atencién médica. La informacion
contenida en mi(s) expediente(s) médico(s) puede incluir diagnosticos, evaluacion y/o tratamiento de cualquier
condicion(es) mental(es) o emocional(es). Esto también puede incluir afecciones y tratamientos relacionados con el alcohol
y/o las drogas. La informacion relativa a la infeccion por VIH con cualquier agente causal probable del SIDA también se
considera parte de mi historial médico. La caducidad de esta version es de un afio a partir de la fecha de firma. Puedo revocar
esta autorizacion en cualquier momento notificAndolo por escrito a Lakeview Healthcare Systems. La revocacion por escrito
entrara en vigencia en la fecha en que sea recibida por la oficina de Lakeview Healthcare Systems. Cualquier informacion
divulgada de conformidad con esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y ya
no esté protegida por las Regulaciones Federales de Privacidad. Al autorizar el uso o la divulgacion de informacion, no se
impondran condiciones a mi atencién médica ni al pago de mi atencion médica. Tengo derecho a recibir una copia de este
formulario después de haberlo firmado. De conformidad con la ley del Estado de Florida, es posible que deba pagar una
tarifa por cualquier recuperacion y fotocopia de registros y/o inspeccion de supervision de registros médicos.
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Formulario de Responsabilidad del Paciente

1. El paciente es responsable por proporcionar a Lakeview Healthcare Systems la informacion mas correcta, activa y
actualizada sobre su seguro antes de cada visita.

2. Lakeview Healthcare Systems facturard al seguro proporcionado mas recientemente por el paciente. Si la

informacion proporcionada por el paciente es inexacta y el seguro rechaza el reclamo, el paciente seréa responsable

del saldo de la visita. Tenga en cuenta que con algunas compafiias de seguros hay plazos de presentacion oportunos

y es fundamental proporcionar informacién correcta en el momento del servicio. La presentacion oportuna significa

gue es posible que el plan de seguro del paciente no pague el reclamo después de un cierto periodo de tiempo

después del servicio.

Los pacientes son responsables del pago de los copagos en el momento del servicio.

4. Los pacientes son responsables de pagar cualquier coseguro aplicable, deducibles y todos los deméas procedimientos
0 tratamientos no cubiertos por su plan de seguro.

5. Lakeview Healthcare Systems no es responsable de saber qué cubre o no cubre cada plan de seguro individual. Si
el paciente tiene preguntas sobre su plan y qué servicios estan cubiertos, debe comunicarse con su compafiia de
seguros de salud.

6. En caso de que el plan de salud de un paciente determine que un servicio es "no pagadero", el paciente sera
responsable del cargo completo y aceptara pagar los costos de todos los servicios prestados.

7. Los pacientes tienen derecho a consultar con su seguro sobre la cobertura antes de recibir cualquier servicio prestado
por Lakeview Healthcare Systems

8. La poliza de seguro de salud del paciente es un contrato entre el paciente y su compafiia de seguros de salud o
empleador. Es responsabilidad del paciente saber si su seguro tiene reglas o regulaciones especificas, como la
necesidad de referencias, precertificaciones, autorizaciones previas y limites en los cargos para pacientes
ambulatorios, independientemente de si nuestros médicos participan.

9. El paciente es responsable de saber si nuestro médico esta dentro de la red de su plan de seguro y si los servicios
estan cubiertos. Cualquier saldo aplicado a una tarifa fuera de la red sera responsabilidad del paciente.

10. Si el paciente no tiene seguro, el paciente se compromete a pagar por los servicios médicos que se le presten en el
momento del servicio.

11. Es posible que Medicare no cubra algunos de los servicios que recomienda el médico del paciente. Se informaré al
paciente con anticipacion y se le entregara un Aviso Anticipado de Beneficiario (ABN, por sus siglas en inglés)
para que lo lea y firme. EI ABN ayudara al paciente a decidir si desea recibir servicios, sabiendo que puede ser
responsable del pago. Los pacientes deben leer atentamente el ABN.

12. El paciente acepta que, a cambio de los servicios que le brinda Lakeview Healthcare Systems, pagara su cuenta en
el momento en que se preste el servicio o en el momento del procesamiento de la reclamacion del seguro. Si es
necesario un plan de pago, el paciente entiende que el acuerdo es solo para saldos vencidos y que todos los copagos,
coseguros y/o deducibles futuros, deben pagarse en el momento del servicio. Si los copagos, coseguros y/o
deducibles son asignados por la compafiia de seguros o el plan de salud del paciente, éstos acuerdan pagarlos a
Lakeview Healthcare Systems.

w

Compensacién Laboral y Reclamos de Automdviles
Lakeview Healthcare Systems no acepta y/o presenta reclamos de compensacion laboral o de automoviles.

He leido lo anterior y entiendo el contenido de este formulario. Se me ha dado la oportunidad de hacer cualquier
pregunta y estoy satisfecho con mi conocimiento actual sobre las politicas de Lakeview Healthcare Systems
con respecto a las responsabilidades del paciente.
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» LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Formulario de consentimiento para tratar

1. Yo (nombre del paciente) doy permiso para que Lakeview Healthcare Systems
me brinde tratamiento médico.

2. Autorizo a Lakeview Healthcare Systems solicitar beneficios de seguro para pagar la atencion que
recibo.
3. Yo entiendo que:

o Lakeview Healthcare Systems tendra que enviar la informacion de mi expediente médico a mi
compariia de seguros.

o Debo pagar mi parte de los costos.

o Debo pagar el costo de estos servicios si mi seguro no paga o no tengo seguro.

4, Yo entiendo que:

o Tengo derecho a rechazar cualquier procedimiento o tratamiento.

o Tengo derecho a hablar de todos los tratamientos médicos con mi médico.
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Nombre del paciente :

Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Fecha de nacimiento:

¢Que lo trae a verme hoy?

¢ Tiene alguna alergia a medicamentos?: o Penicilina o Sulfa o Tetraciclina o

Historial de salud familiar

Esto se refiere SOLO sus parientes de sangre (genéticos)

Edad
Tipo de relacion | Con vida (V) o | actual/edad a Causa de Muerte (si aplica) Condiciones de salud
fallecido (F) | fallecimiento que deberiamos saber
Padre
Madre
Hermano(s)
Hermana(s)

Abuelo materno

Abuela materna

Abuelo paterno

Abuela paterna

Hijos (as)

0 Fui adoptado (a)

Su(s) condiciones de salud cronicas

Condicién croénica

Afio en que fue
diagnosticado/a

Condicién croénica

Afo en que fue
diagnosticado/a

Diabetes

Hipertension

oCOPD o Bronquitis o Asma

Colesterol alto

o CAD o Ataque al corazén

Hipotiroidismo

Fallo cardiac congestivo

Depresion (en su vida)

0 Marcapasos 0 Desfibrilador

Reflujo acido (GERD)

o Fibrilacion auricular (AFib) O
Arritmia cardiaca

o Cirrosis O Hepatitis A B C

Enfermedad vascular periférica

o Gota oOsteoartritis

o DVT o PE (coagulo de sangre)

Disfunsion erectil

Dolor de pecho estable (angina)

Apnea del suefio

o Convulsiones O epilepsia

o Cataratas o Glaucoma

o Derrame cerebral (Stroke)
O Ataque isquematico transitorio (TIA)

Parkinsons

o Demencia oAlzheimer

Valvula:oMecanica oCerdo oVaca

Aurtritis reumatoide

Cancer:

o VIH oSIDA

oChemo Tx oRadiacion

Neuropatia omano/brazo(s) pies/pierna(s)

Dependencia odrogas oalcohol

Migrafas

Amputacion: ;dénde?
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Revision de sistemas

Por favor, circule todo lo que ha experimentado en los Ultimos 6 meses

Fiebre / Escalofrios | Mareos/vueltas Desmayo Olvido Dolor de cabeza
Sudoracion Debilidad Pérdida/aumento de Entumecimiento | Nerviosismo
peso
Ronquidos fuertes Sueno durante el dia Problemas para Desequilibrio Urticaria/erupcion (rash)
dormir
Diarrea Indigestion/acidez Estrefiimiento Nauseas Vomito

Sangrado rectal

Heces de color oscuro

Dolor abdominal

Orina frecuente

Sangre en la orina

Dolor al orinar

Incontinencia urinaria

Problemas al tragar

Hematomas

Picor

Cambios en la piel

Llagas que no curan

Cambios en la vision

Dolor de oidos

Pérdida de audicion

Secrecién del oido

Ronquera

Zumbido en los oidos

Sangrado de la
nariz

Dolor de garganta

Problemas Problemas con los Congestioén Tos Dificultad para respirar
sinusales dientes /encias
Palpitaciones Dolor/malestar en el Hinchazén de las Varices Dolor en las piernas al

pecho

piernas

caminar

Sed

Hambre

Frio/ardor en los pies

Dolor articular

Secrecién de los senos/
pezén

Secrecién vaginal

Masa en el seno

Secrecién del pene

Masa en el
testiculo

Coito doloroso

Historial de fumar:

Yo actualmente fumo: (cantidad de paquetes diarios) por (cantidad de afios)

CINUNCA e fumado Ofumador ACTUAL [ EX fumador

Yo antes fumaba: __ (cantidad de paquetes diarios) por ___ (cantidad de afios) y dejé deen ___ ( afio)

Historial de alcohol: CONunca he tomado o actual tomador OJANteS tomaba y ahora no

Yo actualmente tomo

Yo antes tomaba ___ (cantidad de bebidas alcoholicas) [CIDiario COSemanal CO0Mensual

-

Yo deje de tomar en (afo). He asistido a AA en el pasado NO  Si

(cantidad de bebidas alcohdlicas) [ODiario C0Semanal COMensual

Historial de Drogas llicitas: He usado drogas ilicitas: [ NUNCA CJACTUALMENTE o ANTES

Tipo de droga: CO0Marihuana COCocaina [OMetanfetamina COHeroina CIOtra:

/
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Nombre del paciente :

Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Fecha de nacimiento:

Prevencion y mantenimiento de su salud

Indique la fecha de la inyeccidon/procedimiento MAS RECIENTE

Tipo MM/DD/AAAA | Tipo MM/DD/AAAA | Tipo MM/DD/AAAA
Vacuna de Mamografia Cateterisizacion
influenza (flu) cardiaca
Vacuna Covid Endoscopia (EGD) Culebrilla
Y N de Barrett (shingles)
Vacuna contra Papanicolaou ECHO
la pulmonia Ultima mens: (ultrasonido del
Histerectomia: Y N corazon)
Herpes zoster Densidad 6sea Prueba de
(DEXA) estres
Serie de Colonoscopia Radiografia de
hepatitis B Polipos: Y N pecho
Examen de la Examen de
vista préstata / PSA
Transfusion de sangre (s)
Indique las fechas y el motivo de la transfusion (es)
Fecha(s) Razon (es)

Motivo de la hospitalizacion

Hospitalizaciones en el Gltimo ano

Fecha

Historia quirudrgica (todas las cirugias mayores)

Tipo de procedimiento

Fecha
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:
Fracturas
Tipo/ Hueso Fecha
Trasplante
Tipo Fecha

Enumere todos los medicamentos en las siguientes tablas. Por favor, preste atencion a los encabezados de

las tablas.
MEDICAMENTOS SIN RECETA
Nombre del medicamento Dosis Cuantas veces al dia

1 2 3 4 o segln sea necesario

1 2 3 4 o segln sea necesario

1 2 3 4 o seglin sea necesario

1 2 3 4 o seglin sea necesario

1 2 3 4 o seglin sea necesario

MEDICAMENTO(S) RECETADO(S) POR EL MEDICO

Nombre del medicamento Dosis Cuantas veces al dia

1 2 3 4 o seglin sea necesario

1 2 3 4 o seglin sea necesario

1 2 3 4 o seglin sea necesario

1 2 3 4 o segun sea necesario

1 2 3 4 o segun sea necesario

1 2 3 4 o segun sea necesario

1 2 3 4 o segun sea necesario
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

1 2 3 4 o segln sea necesario

1 2 3 4 o segln sea necesario

1 2 3 4 o segln sea necesario

Otros proveedores que participan en mi cuidado de salud
Tipo Nombre del Doctor Numero de teléfono

Cardidlogo

Dermatologo

ENT
(oido/nariz/garganta)

Gastroenterélogo

Ginecologo

Nefrélogo

Oncdlogo

Oftalmologo

Ortopeda

Psiquiatra
(consejero)

Neumologo

Reumatdlogo

Urologo

Pulmonélogo

Mi ultimo médico de atencion primaria fue:
Nombre:

NuUmero de teléfono:
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Y. LAKEVIEW

HEALTHCARE SYSTEM

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento:

Escala de sueno

Fecha en que se completd esta forma:

En los pasados SEIS (6) meses,
¢Qué posibilidades hay de que se dormite o que se quede dormido en las siguientes situaciones?

Utilice la siguiente escala para seleccionar el nimero més apropiado para cada situacion enumerada.
0= nunca dormita
1 = ligera posibilidad de dormitar
2= probabilidad moderada de dormitar

3= alta probabilidad de dormitar
Situacion Posibilidad de dormitar
(seleccione # desde arriba)

Sentarse y leer

Viendo television

Sentado inactivo en un lugar pablico (teatro/reunién)

Como pasajero en un cuidado x 1 hora sin descanso

Como pasajero en un automovil mientras esta detenido en el trafico

Acostado para descansar en la tarde

Sentado y conversar con un amigo

Sentado en silencio después del almuerzo sin alcohol

TOTAL:
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