CRATER LAKE

SURGERY CENTER, ASC

Formulario de admision médica

¢Tienes conductor hoy? Y/N
Nombre del paciente:
Fecha: Nombre:
DOB:

Numero de teléfono:
Procedimiento a realizar:

¢Cuando fue la dltima vez que comiste ~ alimentos sélidos ~ Altura:

¢Cuando fue la Gltima vez que tuviste liquidos transparentes-~

Peso:

Alergia a Latex?

AIergia a Yodo ? Medicamentos actuales:

Por favor, entregue la lista o la lista de actualizaciones proporcionada para usted.

¢Estas tomando Anticoagulantes ? Y/N
éQué anticoagulante?
éPor cuantos dias dejaste de tomar esto? Alergias

Por favor, entregue la lista o la lista de actualizaciones proporcionada para usted.

¢Estas tomando antibidticos?

Nivel de dolor hoy (Si aqui para un procedimiento de dolor)

estas Diabético ? Y/N

EN CASO afirmativo:

Del 0 al 10:
¢Cua| fue su azlcaren la sangreéHoy?
Preguntas sobre el riesgo de caida: (Circulo Si o No)
1. ¢Alguna caida en los ultimos 6 meses independientemente de la razén? SiNO
2. Cualquier debilidad de la pierna, marcha deteriorada, uso de dispositivos de asistencia? Sl’ NO
3. ¢Alguna desorientacion, confusidn, demencia? SiNO

4. M3s alla de las lentes correctivas, ¢hay alguna discapacidad visual? SIiNO
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CRATER LAKE

SURGERY CENTER, ASC

Formulario de admisién del paciente

Fecha:

Nombre (primero): M.1.: Ultimo:

Direccidg@®emenina maspulina: Ciudad: Estado : Zip:

Teléfono de inicio: Teléfono celular:

Numero de Seguro Social: Numero de liscense de controladores:

Método de contacto perferido: Correo electrénico:

¢Podemos ponernos en contacto con usted por correo electrénico?: ¢Podemos dejar un mensaje detallado?:
Contacto de emergencia: Relacién:

Numero de teléfono: Direccion: Ciudad:

Estado: Zip:

Proveedor de atencidon primaria:

Farmacia preferida:

Informacion del seguro

Por favor, proporcione tarjetas de seguro.
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CRATER LAKE

SURGERY CENTER, ASC

Formulario de asociacién con el paciente

Estimado paciente,

Bienvenido al Centro de Cirugia crater lake. Esperamos proporcionarle el cuidado y el servicio que usted espera y merece. Lograr su
mejor salud posible requiere una "asociacion" entre usted y su médico. Como nuestro "socio en salud", le pedimos que participe en
su atencidn de las siguientes maneras:

Mantendré todas las citas de seguimiento

Entiendo que mi médico querrd saber cdmo progresa mi condicidon después de salir de la oficina. Volver a mi médico a tiempo le
da la oportunidad de revisar mi condiciéon y mi respuesta al tratamiento. Durante una consulta de seguimiento, mi médico podria
ordenar pruebas, derivarme a un especialista, recetar medicamentos y posiblemente tener otros tratamientos que ofrecer.

Si debo cancelar o reprogramar, lo haré 24 horas antes de mi cita programada

Si debo cancelar o reprogramar mi cita con Crater Lake Surgery Center, lo haré 24 horas antes de mi procedimiento
programado para evitar una tarifa de cancelacion.

Gracias por su asociacién. Como nuestro paciente, usted tiene derecho a ser informado sobre su atenciéon médica. Le invitamos, en cualquier
momento, a hacer preguntas, buscar explicaciones, reportar sintomas o discutir preocupaciones. Si necesita mas informacién sobre su salud o
condicidn, por favor pregunte.

Iniciales

Declaracion de Responsabilidad Financiera-

Yo, los firmantes, entiendo que soy responsable de todos los cargos médicos y quirurgicos incurridos por mi mismo o
dependientes. Autorizo la divulgacién de cualquier informacion médica necesaria para procesar cualquier reclamo que sea
procesado en mi nombre por la oficina del Centro de Cirugia crater lake. Entiendo que mi contrato de seguro médico es entre mi
compaiiia de seguros y yo y el fracaso de la compafiia de seguros para pagar mi reclamo no absuelve mi responsabilidad financiera
al Centro de Cirugia Crater Lake. Entiendo que se me pueden facturar por separado por honorarios profesionales, y honorarios de
Anestesiologia. Todos los honorarios o honorarios de la corte y el abogado asociados con el cobro de mi cuenta son mi
responsabilidad financiera.

Iniciales

Firma (Paciente para guardian): Fecha: /
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CRATER LAKE

SURGERY CENTER, ASC

Aviso de practicas de privacidad

Por la presente reconozco que se me dio la oportunidad de revisar el Aviso de Practicas de Privacidad del Centro de Cirugia crater lake

(HIPAA) , Y que tengo derecho a pedir una copia en papel para llevar conmigo. Ademas, reconozco que una copia del aviso actual se
publicard en el drea de recepcion, y que puedo solicitar una copia modificada de, Aviso de Practicas de Privacidad en cada visita.

Nombre del paciente (impreso): DOB:

Debido a las leyes hipaa, no podemos compartir su informaciéon médica sin su consentimiento. A continuacidn autorizo al personal y al personal médico del Centro de
Cirugia crater lake a compartir mi informacién médica con las personas que se enumeran a continuacion:

Nombre y nimero de teléfono Relacion con el paciente
Nombre y nimero de teléfono Relacion con el paciente
Iniciales

Al inicializacion de esta caja, por la presente autorizo a Crater Lake Surgery Center a comunicarse conmigo con respecto a mi salud personal por correo electrénico.

Iniciales

Bajo ciertas circunstancias, Crater Lake Surgery Center puede necesitar obtener registros externos como laboratorios, informes
radiolégicos y medicamentos que sus tories de otras instalaciones en o rde r to p rovide care. By si gni ng a continuacion, autorizo las
idades superadas e facil para liberar e tales recor ds.

Firma (paciente, padre o tutor): Fecha: //
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