m Tennessee Valley
Gynecologic Oncology

Adjuntos encontrara nuestro Formulario de Registro del Paciente, un Formulario de Historial del Paciente, un
Formulario de Acceso a Informacidn de Salud y un Formulario de Autorizacion para la Divulgacion.

Le pedimos que complete nuestros formularios médicos integrales en su primera visita. Esta informacion
proporciona datos criticos sobre usted, asi como un historial detallado de cancer de su familia. Toda esta
informacidn se tiene en cuenta cuando planificamos un curso de accion para usted. Esté preparada para
proporcionar una identificacion con fotografia, cualquier tarjeta de seguro apropiada y una lista de todos los
medicamentos que esté usando actualmente.

Esperamos que esta informacion le sea Gtil al comenzar su trayecto con nuestra practica. Ya sea que sea una
nueva paciente o esté regresando para recibir atencion de seguimiento, hemos determinado que nuestro personal
de oficina puede satisfacer mejor sus necesidades si entiende cdmo funciona nuestra oficina. Sus necesidades
especificas se satisfacen mejor si comprendemos el papel activo que usted asumira en su cuidado.

Por favor, aytdenos a individualizar su atencion llenando nuestro formulario de visita de regreso en todas las
citas de seguimiento. Este formulario nos ayuda a identificar areas de su salud que necesitan abordarse.

LLAMADAS TELEFONICAS A LA ENFERMERA:

Cuando llame a la oficina para hablar con la enfermera, se le podré pedir que deje un mensaje ya que nuestras
enfermeras estan en clinica de lunes a jueves, de 8 a.m. a 5 p.m. Los mensajes se revisan a lo largo del dia. Las
preguntas e inquietudes médicas se abordaran de manera oportuna. Las llamadas realizadas fuera del horario de
atencion las contestara el servicio telefonico de contestacion y el proveedor de turno devolvera las llamadas de
emergencia de manera oportuna.

PRESCRIPCIONES: (Tome nota de que tenemos una politica de resurtido de medicamentos de venta con receta
de 48 horas)

Cuando Ilame a la oficina para un resurtido de su medicamento, puede tomar hasta 48 horas para que su méedico
apruebe su resurtido y el resurtido se Ilame a su farmacia. Por razones de seguridad, nuestra oficina no resurte
medicamentos recetados por otros médicos. No resurtimos las recetas de narcéticos después de horas de
oficina.

PRUEBAS Y PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO:

Las pruebas de rutina (como mamografias) las debe ordenar su médico de atencién primaria. Nuestra oficina le
programara las pruebas ordenadas por TVGO (es decir, pruebas de diagndstico, biopsias, pruebas de
papanicolaou, etc.), para usted. La llamaremos con la fecha, la hora y las instrucciones especificas de la prueba.
Usted deberé recibir los resultados de su prueba en un plazo de DIEZ (10) dias habiles. Si no ha recibido sus
resultados después de QUINCE (15) dias hébiles, llame a nuestra oficina para obtener sus resultados.

iGracias por permitirnos ser parte de su cuidado!

[NUESTRO SITIO WEB ES: HTTPS://WWW.HUNTSVILLEHOSPITAL.ORG/TENNESSEE-VALLEY-
GYNECOLOGIC-ONCOLOGY



https://www.huntsvillehospital.org/tennessee-valley-gynecologic-oncology
https://www.huntsvillehospital.org/tennessee-valley-gynecologic-oncology

E Tennessee Valley
Gynecologic Oncology

INFORMACION DEL PACIENTE

Escriba en letra de imprenta Fecha

Nombre del paciente Remitido por
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccién Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono de casa Teléfono del trabajo Teléfono celular

N.2 de Seguro Social - - Sexo: M F FDN / /

Direccién de correo electrénico

Ocupacion del paciente Empleador

Nombre del cényuge FDN del cényuge __ /__/__ N.2de Seguro Social del conyuge - -
Direccion del empleador Teléfono del empleador ( )

En caso de emergencia, notifique a Relacion

Ciudad Estado Teléfono ( )

Si el paciente es menor de edad, enumere a las personas diferentes al tercero responsable anterior que tengan permiso de llevar al menor al

consultorio para recibir tratamiento:

Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacién Teléfono
Nombre Relacién Teléfono

SEGURO PRIMARIO QUE VA A PRESENTAR

N.2 de pdliza N.2 de grupo
Nombre del asegurado Relacion con el paciente
N.2 de Seguro Social o identificacion del asegurado Fecha de nacimiento del asegurado

Nombre de la compafiia aseguradora

SEGURO SECUNDARIO QUE VA A PRESENTAR

N.2 de pdliza N.2 de grupo
Nombre del asegurado Relacion con el paciente
N.2 de Seguro Social o identificacion del asegurado Fecha de nacimiento del asegurado

Nombre de la compafiia aseguradora

Persona responsable de esta cuenta Teléfono ( )

Acepto que el pago se haga en el momento del servicio. Acepto pagar todos los copagos, cargos no cubiertos o de rutina, deducibles y
coaseguros que correspondan. En caso de que esta cuenta se entregue a una agencia de cobranza para su cobro, seré responsable de todos los
honorarios de cobranza, costos judiciales y honorarios de abogados. Autorizo a HH Physician Care a divulgarles informacion a las compaiiias de
seguros y autorizo a las compaiiias de seguros a divulgar informacion a HH Physician Care con respecto a mi enfermedad, tratamiento y pagos
(incluida la indemnizacion laboral), y por medio de la presente asigno al médico todos los pagos por los servicios médicos prestados a mi o a mis
dependientes si la asignacion corresponde.

Firma Fecha Hora




¢Usted fuma? o Si o No

Fecha y resultados:

LT

¢, Consume alcohol? o Si o No
¢, Cuantos cigarrillos se fuma al dia?

Tennessee Valley

Gynecologic Oncology

Revision de sistemas
¢, Se ha realizado pruebas de VIH? o Si o No

|REVISION DE SISTEMAS

(seleccione todas las que correspondan para usted)

General m Normal o Cambio en el peso >10 librec  Fatiga

o Sudoracion frecuente/bochornos
Ojos | Normal a Cambio en la vision
Oidos/boca o Normal m] Problemas con la audicion o  Llagas en la boca

o  Dolor de garganta persistente
Cardiovascular o Normal o Dolor o presién en el pecho o Falta de aliento con el ejercicio
o Falta de aliento en la cama

Respiratorio o Normal o Falta de aliento o  Sibilancia

a Infeccién respiratoria o Catarro

m] Dolor de garganta o  Alergias estacionales
Gastrointestinal | Normal o Nauseas o vomitos frecuento  Diarrea frecuente

m] Heces negras o sanguinolentas
Genital o Normal o Sangrado anormal o  Flujo vaginal

o Dolor o bultos en los senos
Urinario o Normal | Sangre en la orina o  Dolor al orinar

o Incontinencia urinaria o Dificultad para orinar
Reproduccién | Normal a Dolor al tener relaciones se:o  Sangrado después de las relaciones sexuales

o Ausencia de deseo sexual
Musculoesquelético o Normal a Debilidad muscular o Artritis
Piel Normal o Sarpullido persistente o  Ulceras
Neuroldgico o Normal m] Convulsiones o  Entumecimiento

a Cosquilleo o  Sincope/desmayos
Psiquiétrico | Normal O Depresion o  Ansiedad

Le salen moretones

Hematologia | Normal a facilmente o  Sangrado espontaneo

o  Nodos linfaticos agrandados

Pruebas de deteccidon de atencion mé(escriba la fecha y el lugar de la prueba)

Prueba de Papanicolaou:
Densidad 6sea:

Mamografia:

Prueba colorrectal:




Oncologia ginecolégica de Tennesee Valley
201 Sivley Road Suite 620
Huntsville, Alabama 35801

Teléfono: 256-265-4600 Fax: 256-265-4651

¢ Por qué vino a ver al médico hoy?

Historial médico anterior

¢Alguna vez ha tenido alguna de las siguientes situaciones o lo estan tratando por alguna?
(MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

___ ALCOHOLISMO/CONSUMO DE SUSTANCIAS __ ENFERMEDAD PULMONAR: TIPO
__ ENFERMEDAD RENAL ___PRESION ARTERIAL ALTA
___ALERGIAS __ FLEBITIS

___ ENFERMEDAD DE LOS SENOS ___ENFERMEDAD CARDIACA
____COAGULO SANGUINEO ___TUBERCULOSIS

___CANCER: TIPO ___ ENFERMEDAD DEL HIGADO

__ PROBLEMAS DE SANGRADO __ COLESTEROL ALTO

__ DIABETES ___DISFUNCION DE LA TIROIDES
__ OTRA:

¢Alguna vez lo han hospitalizado? o Si o NO

En caso afirmativo, escriba la fecha, la ubicacion y el motivo:

¢Alguna vez ha sido sometido a alguna cirugic  Si o NO

En caso afirmativo, escriba la fecha, la ubicacion y el motivo:

¢ Tiene la menstruacion? o Sl o NO

Fecha de su Ultima menstruacion:

Su menstruacion es: REGULAR MODERADA FUERTE IRREGULAR

¢ Cuantas veces ha estado embarazada?

¢ Cuantos hijos tiene?

¢ Ha sido sexualmente activa en el pasado? o Si o NO
¢ Es sexualmente activa actualmente? o Sl o NO

Si es sexualmente activa, ¢ qué método anticonceptivo utiliza?

___NINGUNO ___VASECTOMIA DE SU PAREJA
___RETIRADA ___METODO DEL RITMO
___CONDONES ___PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS
___DISPOSITIVO INTRAUTERIN ___LIGADURA DE TROMPAS
___ESPUMA ___OTRO:

___DIAFRAGMA



E Tennessee Valley
Gynecologic Oncology

INFORMACION SOBRE ANTECEDENTES FAMILIARES DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

PONGA UNA MARCA DE VERIFICACION v EN LAS CASILLAS A CONTINUACION PARA USTED Y CUALQUIER FAMILIAR QUE
TENGA CANCER DE COLON, DE ENDOMETRIO, DE SENO O DE OVARIO.
(La edad se refiere a su edad o a la de su familiar cuando se haya diagnosticado el cancer)

CANCER DE OVARIO

CANCER DE
ENDOMETRIO

CANCER DE
COLON

CANCER DE
SENO

OTRO TIPO DE CANCER

Edad al momento del
diagnéstico

Edad al momento
del diagnéstico

Edad al momento del

diagnéstico

Edad al momento
del diagnéstico

Tipo y edad al momento del
diagnéstico

USTED

MADRE

PADRE

HERMANAS

HERMANOS

HIJAS

HIJOS

LADO MATERNO

ABUELA

ABUELO

TIAS

TiOoS

PRIMOS

SOBRINOS

LADO PATERNO

ABUELA

ABUELO

TiAS

Tios

PRIMOS

SOBRINOS

¢(ES DE ASCENDENCIA JUDIA ASQUENAZ[? 0Ssi ONO
¢TIENE FAMILIARES DE SEXO MASCULINO CON CANCER DE SENO? [1SI [1NO

CONSIDERE UNA EVALUACION ADICIONAL DE SINDROME DE CANCER HEREDITARIO S| ESTA PRESENTE ALGUNA DE
LAS SIGUIENTES SITUACIONES:
0 LE DIAGNOSTICARON CANCER DE COLON O DE ENDOMETRIO ANTES DE LOS 50 ANOS.
o  TIENE DOS FAMILIARES DE PRIMER GRADO CON CANCER DE COLON O DE ENDOMETRIO A CUALQUIER
EDAD.
o DOS O MAS FAMILIARES CON CANCER DE SENO ANTES DE LOS 50 ANOS.
0  ASCENDENCIA JUDIA ASQUENAZI Y CUALQUIER CASO DE CANCER DE SENO ANTES DE LOS 50 ANOS, O
CANCER DE OVARIO A CUALQUIER EDAD.
0  CUALQUIER FAMILIAR DE SEXO MASCULINO CON CANCER DE SENO.




Hoja de actualizacién de la inscripcion en HH System Clinics

Paciente: Fecha de nacimiento: _________ N.° de identificacion financiera

Autorizo a HH System Clinics a dejar los siguientes mensajes en mi maquina contestadora o mensajes de voz:

___________ Llamadas sobre recordatorios de citas

En nuestras practicas decidimos que iniciaremos medidas de reanimacion en cualquier momento que sean
necesarias.

TARIFAS FINANCIERAS: entiendo que se cobrara la siguiente tarifa:

e Una tarifa de $25 por formulario por llenar formularios integrales. NO se cobrara ninguna tarifa por
formularios simples, como de excusa laboral, excusa escolar o una solicitud de ayuda para medicamentos
por indigencia.

AYUDA FINANCIERA: entiendo que puede haber ayuda financiera disponible para pacientes individuales que no
tengan seguro o que de otra forma no cumplan con los criterios de ayuda financiera. La capacidad general del
hospital para mantenerse financieramente estable y prestar servicios de atencién médica esenciales a todos los
miembros de nuestra comunidad depende de los recursos financieros disponibles para cubrir los servicios
prestados a los pacientes. Mi asistencia para proporcionar esta informacion es necesaria para determinar la
posible ayuda financiera disponible para mi. Si no tengo seguro y necesito ayuda financiera, puedo ponerme en
contacto con un asesor financiero y hacer una solicitud para revisar si califico al 256-265-9438.

Por medio de la presente otorgo mi consentimiento y autorizo a mi médico o profesional de salud aliado a prestar
el tratamiento médico o de emergencia habitual y de rutina que crean aconsejable y necesario. También autorizo
a HH System Clinics a solicitar de manera electrénica mi historial de medicamentos si mi farmacia participa en
recetas electronicas con el fin de ayudar al proveedor a recetar los medicamentos de terapia necesarios.

Autorizo a HH System Clinics a divulgar cualquier informacién relacionada con los servicios que se me hayan
prestado a terceros pagadores en consideraciéon del pago de mi atencién o a otros proveedores de atencion médica
involucrados en mi atencién. Entiendo que el pago de todos los beneficios del seguro médico basico y de gastos
mayores para este periodo de servicio se debe hacer directamente a HH System Clinics. Si el cheque se debe hacer
a mi nombre, entiendo que lo deben enviar a esta direccion: PN Billing P.O. Box 2705 Huntsville, AL 35804.
Entiendo que HH System Clinics debe cobrar todos los cargos no cubiertos por los pagos del seguro. El pago de
todos los costos de cobro, aseguramiento o intento de cobro y aseguramiento, incluidos los honorarios razonables
de abogados u honorarios de agencias de cobro, tanto si la demanda es necesaria como si no, es responsabilidad
financiera del paciente y del tutor. Los pacientes considerados adultos legales son responsables financieramente
de todos los servicios prestados.

Reconozco que me han proporcionado una copia del aviso de practicas de privacidad de HH Health System. En
relacion con el aviso, también reconozco que me han dado la oportunidad de hacer preguntas sobre este aviso y
su contenido. Entiendo que la versién mas actualizada del aviso serd publicada con Health System vy
en www.huntsvillehospital.org.



http://www.huntsvillehospital.org/

Acepto que, con el fin de que HH System Clinics pueda atender mi cuenta o cobrar el dinero que debo, HH System
Clinics o sus agentes pueden ponerse en contacto conmigo a través de cualquier nimero de teléfono asociado a mi
cuenta, incluidos los nimeros de teléfono inalambricos, lo que podria ocasionar cargos para mi. HH System
Clinics también se puede poner en contacto conmigo por mensajes de texto o de correo electrénico mediante
cualquier direccién de correo electrénico que yo haya proporcionado. Los métodos de contacto pueden incluir
mensajes de voz grabados previamente o artificiales, o el uso de dispositivos de marcado automatico, segun
corresponda. He leido esta declaracion y estoy de acuerdo en que HH System Clinics, sus empleados o agentes se
pueden poner en contacto conmigo como se describe.

Autorizo la obtencién y el uso de fotografias para fines de tratamiento clinico y formacién del personal. Entiendo
que cualquier imagen o fotografia se utilizara inicamente para estos fines y que tengo derecho a revocar esta
autorizacién o negarme a ser fotografiado en cualquier momento. Entiendo que solo se utilizara equipo
autorizado o proporcionado por el hospital para tomar fotografias y que se mantendra mi privacidad y
confidencialidad en el uso de estas imagenes.

Firma del paciente o del representante autorizado en nombre del paciente:

Nombre en letra de imprenta de la persona autorizada a firmar por el paciente:

Justificacion de la autoridad para firmar en nombre del paciente:

Al paciente se le proporcion6 una copia del aviso de practicas de privacidad y se hizo un intento de buena fe para
obtener su firma que demostrara el acuse de recibo del aviso. No se obtuvo un reconocimiento porque

Firma del empleado o testigo: Identificacion del empleado:




ERED DE MEDICOS DE HUNTSVILLE HOSPITAL, GINECOLOGIA ONCOLOGICA DE TN VALLEY
101 SIvLEY ROAD ¢ HUNTSVILLE, AL 35801 « 256-265-1000

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

Nombre del paciente Numero de Seguro Social (opcional)

Fecha de nacimiento Direccién

Nimero de teléfono ( ) Fechas del servicio N.° de historia clinica
Proveedor

Autorizo el uso y la divulgacion de la informacion médica de la persona mencionada anteriormente segun lo que se

describe a continuacion:
1. Lared de médicos de Huntsville Hospital esta autorizada para hacer la divulgacion.

2. Eltipoy la cantidad de informacion que se debe usar o divulgar es la siguiente (incluya las fechas donde corresponda):

O Toda/historia clinica completa O Informe de patologia

O Notas de la visita/reunion O Informe de consulta O Formato de divulgacion de los registros

O Resultados de laboratorio O Informe operatorio (Elija una opcién)

O Informes de radiografia y [ Registro de vacunacion O Entrega electronica (HealthPort Connect)
estudios por imagenes O Tratamiento de drogas y alcohol O c¢b

O Lista de problemas O Tratamiento de VIH/SIDA/ETS O Papel

O Lista de medicamentos O Registro de inscripcion

O Lista de alergias O Otro

O Informe de electrocardiograma
(EKG)

3. Entiendo que la informacién de mi registro médico puede incluir informacion relacionada con enfermedades de transmision sexual, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (sida) o el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir informacidn sobre servicios de
comportamiento o salud mental y tratamiento para el consumo de alcohol y drogas.

4, Estainformacion se puede divulgar a la siguiente persona u organizacion y la pueden usar:

Nombre:

Direccion:

5. Conelfinde

6. Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que, si revoco esta autorizacion, debo hacerlo por
escrito y presentarla ante el Departamento de Registros Médicos. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion que ya se

haya divulgado en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicara a mi compafiia de seguros cuando la ley le
proporcione a mi aseguradora el derecho de impugnar una reclamacion conforme a mi péliza.

7. Amenos que Se revoque en otras circunstancias, esta autorizacion se vencera en la siguiente fecha, evento o condicion:

Si no se especifica una fecha de vencimiento, evento o condicion, esta autorizacion se vencera seis meses después de la fecha de la firma.

8. Entiendo que una vez que la informacion se divulgue de conformidad con esta autorizacion, el destinatario la puede volver a divulgar y es posible
que no esté protegida por las regulaciones federales de privacidad.

9. Entiendo que, como destinatario, soy responsable de la seguridad de estas copias del registro médico y de la informacién médica
contenida en ellas, ya sea en formato de papel o de CD/DVD.

10. Entiendo que no tengo que firmar este formulario con el fin de asegurar tratamiento de atencién médica, pago, inscripcién en mi plan médico o
elegibilidad para los beneficios.

0
Entiendo que, si me niego a firmar este formulario, conforme a condiciones especificas, la organizacion puede rechazar lo siguiente:
Tratamiento Inscripcion en el plan médico Elegibilidad para los beneficios
FIRMA FECHA HORA
SI ES FIRMADO POR UN REPRESENTATE LEGAL, RELACION CON EL PACIENTEFIRMA DEL TESTIGO FECHA HORA

*Unicamente para uso de oficina*

¢Alguna parte de la solicitud de registro se encuentra en la historia clinica en papel? Si NO (encierre una en un

IS N
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