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Correo Electronico

Apellido Nombre M.L

Direccion Ciudad

Estado Cremallera

Soc. Sec. # Edad DOB

Teléfono #

Género: 0 Hombre[] Femenino Raza: Religién:

O Negado

Origen étnico: Idioma preferido:
O Rechazar

NOMBRE Y DIRECCION DE LA FARMACIA:

SEGURO PRIMARIA:

Nombre Politica #

Teléfono #

SEGURO SECUNDARIOQO:
Nombre Politica #

Teléfono #

INFORMACION DE LA PARTE ASEGURADA SI ES DIFERENTE A LA ANTERIOR

Nombre

Teléfono #

DOB Soc. Sec. # Relacion

Direccion Ciudad

Estado Cremallera

Ins. Co. Nombre Politica #

Teléfono #

CONTACTO DE EMERGENCIA:

Nombre Relacion:

Teléfono #

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA ANTERIOR O ACTUAL:

NOMBRE:

Teléfono #:
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NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
DOB: EDAD SEXO HT. WT.
ALERGIAS
, Es alérgico a alglin medicamento, pastilla, alimento, etc.?

Droga / Alérgeno Reacciones Fecha de inicio:
VACUNAS
(Ha recibido una vacuna contra la neumonia en el Gltimo afno? No  Si, fecha No s¢
(Ha recibido la vacuna contra la influenza esta temporada? No  Si,fecha No lo s¢ No
(Cuando fue tu Gltimo tétanos? Fecha: lo sé
(Ha recibido una vacuna contra el Covid-19?No Si, fechas: no sé

EXAMENES MEDICOS ANTERIORES: Por favor, marque con un circulo Si o No a cualquier problema médico.

Anemia S/N Dolores de Cabeza Y Migraias S/N
Ansiedad S/N Hepatitis S/N
Artritis y/o gota S/N Presion arterial alta S/N
Asma S/N Colesterol alto S/N
Problemas de sangrado S/N Enfermedad renal/calculos S/N
Enfermedad de las arterias S/N Sobrepeso/Obesidad S/N
coronarias
Insuficiencia cardiaca congestiva S/N Neumonia S/N
Céncer (En caso afirmativo, S/N Enfermedades de transmision sexual S/N
especifique el tipo)
Convulsiones/Seizures S/N Golpe S/N
Problemas dentales/bucales S/N Enfermedad de la tiroides S/N
Depresion S/N Tuberculosis (o prueba de S/N
tuberculosis positiva)
Diabetes S/N Gastritis/Ulcera S/N
VIH/SIDA S/N

HISTORIAL QUIRURGICO: Enumere cualquier operacién o procedimiento previo.

Procedimiento / Fecha Cirujano Hospital
Operacion

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES:

Relacion Problema Edad de inicio Muri6 de edad Notas
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HISTORIAL DE SALUD DE LA MUJER:

Numero total de embarazos: Numero de nacimientos:

Fecha (mes/dia, si se conoce) de la Gltima menstruacién si todavia esta menstruando:
Edad de inicio de la menstruacion:

Edad al final de la menstruacion (menopausia):

HISTORIA SOCIAL
CONSUMO DE TABACO: ;Renunciar? O Si [ONo Si es asi, ;cuando?
Fumar cigarrillos/cigarros/pipa: OONunca OONo OSi; Con qué frecuencia: # Paquetes:
Rapé ONunca OSi OSin fecha de salida: Cuanto tiempo:
Masticar OONunca OSi OSin fecha de salida: Cuanto tiempo: _
CONSUMO DE ALCOHOL.: OOSi ONo Fecha de salida: ,Con qué frecuencia?: 0 Diario
O Frecuentemente O Social O Raramente
CONSUMO DE DROGAS:

(Consumes marihuana o drogas recreativas? OONo OSi Tipo:
(Alguna vez has usado agujas para inyectarte drogas? O0No OSi Tipo:

REGISTRO ACTUAL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS: Haga una lista de todos los medicamentos que toma actualmente, incluidos los supresores del apetito,
vitaminas

NOMBRE DEL MEDICAMENTO FUERZA FRECUENCIA | FECHA DE INICIO/FIN
ALIZACION
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REVISION DE SINTOMAS

Gastrointestinal

O falta de apetito

O dolor abdominal

meses

Oindigestion

Odificultad para tragar

Odiarrea

Oestrenimiento

OCambio en los habitos intestinales
Onauseas o vomitos

OSangrado rectal o sangre en las heces
O antecedentes de enfermedad hepatica o pruebas hepaticas anormales

Cardiovascular

Odolor en el pecho

Oantecedentes de angina de pecho o ataque cardiaco
Oantecedentes de presion arterial alta
Oantecedentes de latidos cardiacos irregulares
OAntecedentes de mala circulacion

Pulmonar (pulmones)
ODificultad para respirar
[Otos persistente

Otoser sangre

Oasma o sibilancias

Musculo/articulacion/hueso
Ohinchazon de tobillos o piernas

9525 Monte Vista Ave Ste #105, Montclair CA 91763
1113 Alta Ave Ste #220, Upland CA 91786
Tel: (909)626-1205 F: (909)625-1977
www.inlandphysiciansmg.com

General
O Dormir mal
OAumento / pérdida de peso de 10 + libras en los tltimos 6

O Fiebre
O jaqueca
O depresion

QOjos, oidos, nariz, garganta

Ovision borrosa

OOtros cambios en la vision
Oantecedentes de glaucoma o cataratas
Opérdida de audicion

Ozumbido en los oidos

OProblemas de sinusitis

Oronquera

Genitourinario
Omiccidn frecuente o dolorosa
Osangre en la orina

Piel

OPicazén

CImoretones faciles
Ocambio en los lunares

Odolor, debilidad o entumecimiento en brazos, manos, espalda, piernas, pies,

cuello u hombros

Neurolégicos
OAntecedentes de accidente cerebrovascular
ODesmayos o pérdida del conocimiento

JAlgo mas?
O, Esta experimentando alguna situacion inusualmente estresante?
O, Hay algtin tema personal especifico que te gustaria discutir?

Endocrino

OAntecedentes de diabetes

OAntecedentes de enfermedad tiroidea
COCambio en la tolerancia al clima calido o frio
[OISed excesiva

Solo para mujeres
Osangrado anormal
Osangrado entre periodos, fecha de la altima mamografia_

Solo hombres
O PSA
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Cuestionario de evaluacion del riesgo de tuberculosis

*Una persona que tiene un mayor riesgo de contraer tuberculosis debe hacerse
una prueba anual de tuberculosis.

Es posible que tenga un mayor riesgo de contraer

tuberculosis si responde SI a cualquiera de las

siguientes preguntas:

¢, Tiene algun familiar o contacto cercano con Si Fecha(s):

antecedentes de tuberculosis confirmada o presunta? | No

;Eres de Asia, Africa, América Central / del Sur? Si Fecha(s):

(Estas zonas tienen una mayor prevalencia de No

tuberculosis)

JVives en un centro de colocacion "fuera de casa"? Si Fecha(s):
No

. Tiene antecedentes de infeccion por VIH Si Fecha(s):

confirmada o presunta? No

JVive con una persona que es VIH positiva? Si Fecha(s):
No

,Ha estado o vive con una persona que ha estado Si Fecha(s):

encarcelada en los ultimos 5 afios? No

JVive o esta expuesto con frecuencia a personas sin Si Fecha(s):

hogar, trabajadores agricolas migrantes, usuarios de | No

drogas callejeras, residentes en un hogar de

ancianos?
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Plan de asociacion con el paciente
Estimado paciente:

Bienvenidos a nuestra practica. Tenemos la intencion de brindarle la atencion y el servicio que espera y merece.
Lograr su mejor salud posible requiere una "asociacion" entre usted y su médico. Como nuestro "socio en salud", le
pedimos que nos ayude de las siguientes maneras:

Programar visitas con mi médico para examenes fisicos de rutina y otros examenes de salud recomendados

Entiendo que mi médico me explicard qué examenes de salud regulares son apropiados para mi edad, sexo y
antecedentes personales y familiares. Entiendo que tendré que completar estos examenes de salud recomendados
(mamografias, vacunas, pruebas de Papanicolaou, etc.). Estos exdmenes de salud son pruebas que pueden ayudar a
detectar enfermedades y afecciones potencialmente mortales. Si visito a mi médico solo para el tratamiento de
problemas inmediatos y me olvido de organizar examenes de salud regulares, me pongo en riesgo de dejar que los
problemas de salud graves pasen desapercibidos. Programaré visitas regulares con mi médico para completar mi
examen fisico y hablar sobre estos examenes de salud.

Asista a las citas de seguimiento y reprograme las citas perdidas

Entiendo que mi médico querra saber como progresa mi afeccion después de que salga del consultorio. Regresar a mi
médico a tiempo le da la oportunidad de revisar mi condicién y mi respuesta al tratamiento. Durante una cita de
seguimiento, mi médico podria ordenar pruebas, derivarme a un especialista, recetarme medicamentos o incluso
descubrir y tratar una afeccion médica grave. Si pierdo una cita y no la reprogramo, corro el riesgo de que mi médico no
pueda detectar y tratar una afeccion de salud grave. Haré todo lo posible para reprogramar las citas perdidas lo antes
posible.

Llamar a la oficina cuando no escucho los resultados de los analisis de laboratorio y otras pruebas

Entiendo que el objetivo de mi médico es informarme de los resultados de mi laboratorio y de las pruebas lo antes
posible. Sin embargo, si no tengo noticias del consultorio de mi médico dentro del tiempo especificado, llamaré al
consultorio para obtener los resultados de mis pruebas.

Informar a mi médico si decido no seguir el plan de tratamiento recomendado

Entiendo que después de examinarme, mi médico puede hacer ciertas recomendaciones basadas en lo que €l o ella
considera que es mejor para mi salud. Esto puede incluir recetarme medicamentos, derivarme a un especialista, ordenar
analisis de laboratorio y pruebas, o incluso pedirme que regrese a la oficina dentro de un cierto periodo de tiempo.
Entiendo que no seguir mi plan de tratamiento puede tener graves efectos negativos en mi salud. Le informaré a mi
médico cada vez que decida no seguir sus recomendaciones para que pueda informarme completamente de cualquier
riesgo asociado con mi decision de retrasar o rechazar el tratamiento. Gracias por su colaboracion. Como nuestro
paciente, usted tiene derecho a estar informado sobre su salud

cuidado. Lo invitamos, en cualquier momento, a hacer preguntas, informar sintomas o discutir cualquier inquietud que
pueda tener. Si necesita mas informacion sobre su salud o condicion, por favor pregunte.

Firma del paciente Fecha
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Politica financiera

Todos los pacientes: El paciente es responsable de todos los servicios prestados, independientemente de la cobertura del seguro. Toda
la responsabilidad del pago recae en usted, el paciente o la parte responsable.

Pacientes en efectivo: Todos los servicios prestados en efectivo deben pagarse en su totalidad en el momento del servicio.

Seguro privado: Debemos tener un formulario de seguro completamente completado y firmado en el momento del servicio. Si no puede
proporcionarnos toda la informacion de facturacion necesaria, su cuenta se manejara de la misma manera que un paciente en efectivo.
Los montos deducibles y de copago se deben pagar en el momento del servicio.

Medicare: Debemos tener una copia de su tarjeta de Medicare y de cualquier seguro secundario. Aceptamos la asignacion de reclamos
de Medicare, lo que significa que usted serd responsable solo de su deducible y del 20% de los cargos permitidos. Hay ciertos
procedimientos y suministros, que son servicios NO CUBIERTOS para los pacientes de Medicare. Si necesita dichos servicios, se le
informaré que no estan cubiertos y si aun desea recibir dichos servicios en esta oficina, seran en efectivo en el momento del servicio.

SI NECESITA CANCELAR O REPROGRAMAR SU CITA, SE SOLICITA UN AVISO DE 24 HORAS . PONGASE EN
CONTACTO CON NUESTRA OFICINA PARA INFORMAR A NUESTRO PERSONAL DE CUALQUIER CAMBIO. EN
CASO DE NO HACERLO, SE PUEDEN APLICAR LAS SIGUIENTES TARIFAS: TARIFA DE CANCELACION DE A $ 35
PARA CONSULTAS / TARIFA DE CANCELACION DE $ 25 PARA VISITAS DE SEGUIMIENTO / CANCELACION DE PFT
DE $ 35/$ 75 NO PRESENTACION / $ 50 VISITAS DE CONSULTA NO PRESENTADAS / $ 35 VISITAS DE SEGUIMIENTO
NO PRESENTADAS / $ 25 CANCELACION DE TELESALUD / $ 35 NO PRESENTACION VISITA DE TELESALUD / SE
REQUIERE UN AVISO DE 48 HORAS PARA TODOS LOS ESTUDIOS DEL SUENO. $175 POR CANCELACION / NO SHOW
$300.00. TODOS LOS HONORARIOS SE FACTURARAN DIRECTAMENTE A USTED, EL PACIENTE. LOS SEGUROS DE
SALUD NO CUBREN ESTE GASTO. ES POSIBLE QUE SE APLIQUEN OTROS CARGOS; SE PUEDE PROPORCIONAR
UNA COPIA DE LA LISTA DE TARIFAS SI SE SOLICITA.

SI EN ALGUN MOMENTO EXPERIMENTA DIFICULTADES FINANCIERAS, INFORME A NUESTRA OFICINA DE LA
SITUACION. SIEMPRE ESTAMOS DISPUESTOS A HACER ARREGLOS ESPECIALES PARA AQUELLOS PACIENTES QUE
NECESITAN AYUDA ADICIONAL. SI NECESITA HACER ARREGLOS, PIDA HABLAR CON EL GERENTE DE LA OFICINA.

Acuerdo financiero: Yo, ¢l abajo firmante, por la presente lo autorizo a realizar pagos directamente a Inland Physicians Medical Group
por todos los gastos médicos basicos y mayores. Entiendo perfectamente que soy financieramente responsable de cualquier saldo.

Registros médicos: Yo, el abajo firmante, por la presente otorgo autorizacion para la divulgacion de cualquier informacion requerida
para procesar las reclamaciones médicas. Una copia de esta autorizacion es tan valida como el original.

Consentimiento para el tratamiento: Yo, el abajo firmante, por la presente doy mi consentimiento para que el administrador y la
realizacion de todos los procedimientos y tratamientos de diagndstico puedan considerarse necesarios o aconsejables. Ademas, acepto
que si decido irme sin recibir tratamiento o sin el consentimiento de mi médico tratante, el médico no serd responsable de las
consecuencias de dicha decision.

He leido y entendido cuidadosamente todo lo anterior y acepto, apruebo y estoy de acuerdo con la Politica Financiera de la Oficina
de Inland Physicians Medical Group.

Firma del paciente o de la parte responsable Fecha
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Aviso de Practicas de Privacidad

Por la presente doy mi consentimiento para que Inland Physicians Medical Group use y divulgue informacion médica
protegida (PHI) sobre mi para llevar a cabo el tratamiento, el pago y la operacion de atencion médica (TPO). (El Aviso de
Practicas de Privacidad proporcionado por Inland Physicians Medical Group, describe dichos usos y los divulga de manera
mas completa).

Tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Inland
Physicians Medical Group, se reserva el derecho de revisar su Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento.
Se puede obtener un Aviso de Practicas de Privacidad revisado enviando una solicitud por escrito a Inland Physicians
Medical Group, Atencion: Oficial de Privacidad en

9525 Monte Vista Ave #105 Montclair, CA 91763

AVISO A LOS PACIENTES BASE DE DATOS DE PAGOS ABIERTOS, A PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2023: Con fines
informativos

solo se proporciona un enlace a la pagina web de pagos abiertos de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS,
por sus siglas en inglés) aqui. La Ley Federal de Pagos a Médicos Sunshine requiere que se ponga a disposicion del publico
informacion detallada sobre los pagos y otros pagos de valor superior a diez dolares ($10) de los fabricantes de medicamentos,
dispositivos médicos y productos biologicos a los médicos y hospitales universitarios. Puede buscar en esta base de datos federal
los pagos realizados a médicos y hospitales universitarios visitando este sitio web: https://openpaymentsdata.cms.gov/

Fichado: Fech a:

Nombre para imprimir: Teléfono:

Si no esta firmado por el paciente, indique la relacion:
O Padre o tutor del paciente menor de edad
O Tutor o curador de un paciente incompetente

Nombre y direccion del paciente:



http://www.inlandphysiciansmg.com/

Tel: (909)626-1205 F: (909)625-1977

e & 5 9525 Monte Vista Ave Ste #105, Montclair CA 91763
I n 1 an d P hys 1cCi1ans 1113 Alta Ave Ste #220, Upland CA 91786
Medical Grou P www.inlandphysiciansmg.com

Registro de Divulgaciones del Paciente

En general, la regla de privacidad de HIPAA otorga a las personas el derecho de solicitar una restriccion en los
usos y divulgaciones de su informacion médica protegida (PHI). También se le otorga a la persona el derecho de
solicitar comunicaciones confidenciales o que se realice una comunicacion de PHI por medios alternativos, como
enviar correspondencia a la oficina de la persona en lugar de a su hogar.

Deseo que se pongan en contacto conmigo de la siguiente manera (marque todo lo que corresponda):

O Teléfono de la casa No.
O Aceptable dejar un mensaje con informacion detallada.
O Deje un mensaje solo con el numero de devolucion de llamada.

O Teléfono de trabajo No.
O Aceptable dejar un mensaje con informacion detallada.
O Deje un mensaje solo con el ntimero de devolucion de llamada.

O Comunicacion Escrita
O Aceptable para enviar por correo a mi domicilio.
O Aceptable para enviar por correo a la direccion de mi trabajo/oficina.
O Se acepta enviar por fax a este nimero

o Otro

Autorizo a los médicos y/o al personal de Inland Physicians Medical Group a divulgar PHI a los
siguientes miembros de mi familia o persona(s) responsable(s) de mi atencion médica (marque todo lo
que corresponda):

Conyuge: Nombre
Hija/s: Nombre/s
Hijo/s: Nombre/s
Centro de Cuidados Extendidos
Otro:

O0O0o0O0oan

Imprimir nombre Fecha de nacimiento

Firma del paciente Fecha
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Fecha de la Solicitud de Divulgacion de

POR FAVOR. LIBERFE 1.LOS REGISTROS A:

O

Inland Physicians Medical Group
9525 Monte Vista Ave #105
Montclair, CA 91763

Teléfono: (909) 626-1205
Teléfono: (909) 625-1977

Inland Physicians Medical Group
1113 Alta Ave #220

Upland, CA 91763

Teléfono: (909) 985-8321
Teléfono: (909) 985-0842

SOLICITO UNA COPIA DEL SIGUIENTE INFORME:

OO0Oo0oao

Consulta
Laboratorio
Historia y Fisica
Notas de progreso
Electrocardiograma

Otro:

OO0Oo0oao

Fecha:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Firma del paciente:

10

Laboratorio

Rayos X

Tomografia computarizada
Escaneo PET

Todas y cada una de las radiologias

Caduca: Indefinidamente
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