PINK WOMEN’S CENTER 

    Acct#__________

Nombre del paciente___________________________ # de Licencia_________________
Fecha de nacimiento___________________________Seguro Social___________________

Dirección____________________________________Numero de Apartamento__________

Ciudad y Estado_____________________________Código Postal____________________
Teléfono(____) __________________________Trabajo(___) ________________________
Correo Electrónico___________________________________________________________
Marque Uno: Empleada_______ Estudiante Medio Tiempo____Entero____ 
Marque uno: Soltera______ Casada_______ Otro_______

Nombre del Esposo __________________  Fecha de nacimiento de esposo _______________
Empleador del Esposo ________________Teléfono del trabajo de esposo_________________

Información de seguro
Compañía de seguro____________________________ Seguro secundario________________

Nombre de Esposo/a___________________________ Fecha de Nacimiento_______________

Contacto de emergencia  ___________________Teléfono_______________________

Raza: ____________________ Etnicidad Circule Uno: Hispano/ No Hispano
Ocupación:________________ Idioma Circule Uno: Ingles/ Español/ Otro

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Razón de su visita:      Chequeo anual / Papanicolau     Problema         Embarazo

Describa su problema: __________________________________________________________

  **Problema con su visita de Chequeo anual/ Papanicolau resultara en un cargo de consulta separada**

OV ________ PAID ________

U/S ________

Historia Pasada: Haga un círculo a todo que le apliqué:
Artritis                                                   Presión Alta

Asma                                                     Otra Enfermedad del Corazón: __________
Tumor de los senos                               Sangrado Intestinal
Diabetes                                                Infección del Riñón
Ataque del Corazón                              Piedras del Riñón
Soplo del Corazón                                Otro Problemas del Riñón: __________
Hepatitis                                                Migrañas
Alta Colesterol                                      Enfermedad Nerviosa




Parálisis                                                 Osteoporosis

Pulmonía                                               Otros Problemas Pulmonares: ___________

Fiebre Reumática                                  Tromboflebitis

Problema del Tiroides                           Otro: _______________________

Haga una lista de todas otras operaciones
Clase de Operación y Fecha Aproximada
1. __________________________________  4. _________________________________
2. __________________________________  5. _________________________________
3.   __________________________________  6.  ________________________________
Embarazos____ Partos ____ Malpartos ____ Abortos ____ Hijos Vivos ____

Haga una lista de los embarazos que a tenido en orden:
Mes/ Día/ Ano        Sexo        Peso            Anestesia             Complicaciones

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Permitiría transfusión de sangre si fuera medica mente necesario? ___________________
Ultimo periodo _______________ Son sus periodos regulares? ______________________

Algunos problemas con los periodos? ___________________________________________

Contraceptivo que usa? ____________________ Quiere cambiarlo? __________________
Su madre tomo DES o otras hormonas cuando embarazada con usted? _________________
Respecto a sus órganos femeninos ha tenido: Haga un círculo a todo que le apliqué
Sangrado anormal                                   Verrugas Genitales
Embarazo Ectópico                                  Infección por Herpes
Tumor en la matriz o ovarios                   Infección de las trompas o ovarios
Clamidia/Gonorrea/Sífilis
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Si UD. o su esposo están en esta categoría responda: SI o NO
Blanco/Indio. Ha tenido UD. o su esposo examen del la anemia de células falciformes? ________________________
Italiano/Griego. Ha tenido UD. o su esposo examen Talasemia ________________________
Judío ha tenido UD. o su esposo Tay-Sachs _________________________________________
Toma UD. alcohol?______  Numero de tragos o vasos de cerveza o vino por semana?__________

Fuma ?________ Cuantos paquetes al día? ________________

Esta usando otras drogas? _______? Que clase? ___________________

Historia Familiar: Tiene algún miembro de su familia historia de lo siguiente
____Cáncer—Tipo: __________               Quien? ____________________

____Enfermedad del Corazón                   Quien?____________________

____Diabetes                                             Quien? ____________________

____Presión Alta                                        Quien? ____________________

____Colesterol Alta                                    Quien? ____________________

____Enfermedad del Riñón                       Quien? ____________________
____Retraso Mental                                   Quien? ____________________

____Osteoporosis                                      Quien? ____________________
____Gemelos (Cuates)                              Quien? ____________________

____Enfermedad genital hereditaria          Quien? ____________________

Fecha del último papanicolau_____________ Resultado ______________

Fecha del ultimo mamografía ___________Resultado ______________

Fecha de la última densidad de los huesos__________Resultado _________

Fecha del ultimo Colonoscopía_____________Resultado ______________
Medicamentos que esta tomando actualmente:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A que medicina es alérgica:

 Nombre de su farmacia ___________________ Numero de Teléfono de la farmacia________________
Prefiere la receta por un mes o 90 días _____________

 Consentimiento del paciente
1. Doy mi consentimiento para el uso y divulgación de mi información medica para fines de obtener el pago por los servicios prestados a mi la paciente, tratamiento y cuidado de la salud operaciones coherentes con centro de aviso de Pink Women’s Center de privacidad.

** Tenemos copias disponibles para el aviso de prácticas de privacidad y la política financiera **
2. He recibido, leído y entendido la política financiera de paciente del Pink Women’s Center y además acepto estar obligada por los términos establecidos en ella. También entiendo y estoy de acuerdo que Pink Women’s Center podrá modificar estos términos.
3. Doy mi consentimiento para el uso y divulgación de mi información medica para fines de obtener el pago por los servicios prestados a mi la paciente, tratamiento y cuidado de la salud operaciones coherentes con centro de aviso de Pink Women’s Center de privacidad. Voluntariamente doy mi consentimiento a cualquier tratamiento de salud y procedimiento de diagnostico proporcionado por Pink Women’s Center y sus médicos asociados, los médicos y demás personal. Soy consiente de que la practica de la medicina y otra profesiones de salud no es una ciencia exacta y además declaro que entiendo que no ha sido  o se puede hacer en cuanto los resultados de los tratamientos o exámenes en Pink Women’s Center.
4. Autorizo el pago de las prestaciones medicas a los médicos de Pink Women’s Center o su designado por los servicios prestados. Autorización para divulgar información: autorizo a Pink Women’s Center para liberar cualquier información medica que sea necesaria para la terminación de mi reclamo de seguro a cualquier plan de portador, la salud o el hospital seguro.

5. Doy permiso para obtener toda mi historia de medicamento/receta cuando usando un sistema electrónico para procesar recetas para mi tratamiento medico.

6. Aceptación de responsabilidad financiera: acepto la responsabilidad financiera para servicios, como no hay garantía de beneficios de mi seguro. Entiendo que seré responsable de colección 30% de saldo si mi cuenta es enviada a colecciones.
7. Pacientes en nuestra practica pueden contactarse vía correo electrónico o mensaje de texto para recordar de su cita, para obtener retroalimentación sobre tu experiencia con Pink Women’s Center o para proporcionar recordatorios e información de salud en general. Sien cualquier momento proporciona una dirección de correo electrónico o texto en el cual pueda ser contactado, doy mi consentimiento para recibir recordatorios de cita y otra salud comunicaciones/ información en esa dirección de correo electrónico o texto de la practica. La practica no cobra por este servicio pero tarifas de mensaje pueden aplicar dependiendo de su plan Mobil.

8. El portal del paciente: esta diseñado para mejorar la comunicación del paciente y medico. Una vez que esta registrado como un paciente y nos ha proporcionado su correo electrónico seguro se le asignara un nombre de usuario y contraseña. Depuse de registrarte en el portal del paciente le será permitido lo siguiente:

· Actualizar su información de contacto

· Solicitar su propia cita

· Recibir recordatorios de sus citas

· Pagar su balance de cuenta

Entiendo que esta información puede ser revelada electrónicamente por el proveedor o asociados de negocio del proveedor.

Firma del paciente _______________________________ Fecha ________________________
