. 1056 Texan Trail

-L BaYIOrSCOtt &Wlllte Grapevine, Texas 76051
: SURGICAL GROUP OF NORTH TEXAS Linea principal: 817-912-9530
Fax: 817-912-9540

REGISTRO DEL PACIENTE
(Si se trata de un reclamo de indemnizacion laboral, notifiquenos al registrar su ingreso).

Para uso de la oficina solamente. Tabla n.°

Este formulario se debe completar antes de la consulta con el médico para garantizar que se obtengan registros precisos
de su historia clinica y un compromiso de pago por parte de su compania de seguros. Los acuerdos de pago se deben
concretar al momento del servicio.

Apellido del paciente Nombre Inicial del segundo nombre

N.° de seguro social Raza Estadocivi S O CO DO vO
Sexo M O FQ3 TransgéneroM O FO Fecha de nacimiento Edad

Domicilio Ciudad Estado Cédigo postal __~
Teléfono particular Teléfono del trabajo Celular

Correo electrénico

¢ Como supo de nosotros? ¢ A qué proveedor vino a ver?

Informacion de contacto de emergencia

Nombre Parentesco Teléfono

Informacion del titular de la pdliza (si no es el paciente)

Titular de la pdliza/nombre del suscriptor Fecha de nacimiento

Parentesco con el paciente N.° de seguro social Sexo M3 FO3
Domicilio Ciudad Estado Cédigo postal _~
Indique si la informacion proporcionada corresponde al seguro O primario o O secundario. La informacién del seguro
médico provista es completa. No poseo otra cobertura de atencion médica. Inicial

Médico de atencion primaria Teléfono

Derivado por O Médico 3 Amigo 3 Sitio web

Nombre Teléfono

Informacion del empleo

Empleador Ocupacion

Domicilio Teléfono

Informacion de la farmacia

Nombre Teléfono

Doy mi permiso para que Surgical Group of North Texas, LLP y cualquier miembro del personal divulguen toda
informacion relacionada con mi historia clinica o mis registros de facturacion a las siguientes personas:

Firma Fecha

Fecha de revision: 11/2022



. 1056 Texan Trail

-L BaYIOrSCOtt &Wlllte Grapevine’ Texas 76051
, SURGICAL GROUP OF NORTH TEXAS Linea principal: 817-912-9530
Fax: 817-912-9540

HISTORIA CLINICA

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

SexoM 3 F 3 TransgéneroM 3 F O Edad: Fecha de nacimiento: Estadocivi SO CO DO VO

**Indique el motivo por el cual viene al médico hoy.**

¢LE HAN REALIZADO ALGUNA CIRUGIA PREVIAMENTE? (Marque todas las opciones que correspondan y

especifique el ano).

O Apendicectomia O Hernia: O lzquierda O Derecha O Umbilical
O Biopsia de mama O Histerectomia

3 Cirugia de cancer de mama 3 Cirugia de abdomen abierto

0O Bypass coronario 3 Extirpacién de un ovario: O Izquierdo O Derecho
3 Vesicula biliar 3 Otra

¢ TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD? (Marque o especifique lo que corresponda).

O Diabetes 3 Tipo | 3 Tipo Il 0 Asma 3 Cancer de pulmén O Hipertensién arterial
3 Enfisema 3 Accidente cerebrovascular 3 Problemas renales 3 Dialisis
O Reflujo O3 Problemas hepéticos O Ulcera estomacal O Enfermedad cardiaca

O Problemas de coagulacién O Frecuencia cardiaca irregular O Insuficiencia cardiaca congestival Enfermedad tiroidea

O Colesterol alto 3 Otro

** s CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SE SOMETIO A LO SIGUIENTE? **

Ano del ultimo Papanicolau: Ao de la Ultima mamografia:
Ao de la Ultima colonoscopia: Afo de la Ultima vacuna antigripal:
Afo de la dltima vacuna contra la neumonia: ¢ Ha viajado recientemente al Caribe, Centroamérica o América del Sur?
OSi ONo
Pagina 1 de 2
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. 1056 Texan Trail

-L BaYIOrSCOtt &Wlllte Grapevine’ Texas 76051
: SURGICAL GROUP OF NORTH TEXAS Linea principal: 817-912-9530
Fax: 817-912-9540

HISTORIA CLINICA

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

SexoM O F 3 Transgénero M F O Edad: Fecha de nacimiento: Estadocivi SO CO DO VO3

¢ TOMA ALGUN MEDICAMENTO? (Marque o especifique lo que corresponda).

O Aspirina (81 mg o0 325 mg) 3 Coumadin 3 Effient 3 Eliquis
3 Plavix O Pradaxa 3 Otros anticoagulantes 7.

1. 4. 8.

2 5. 9

3. 6. 10.

¢ PADECE ALGUNA ALERGIA O EFECTO ADVERSO PROVOCADOS POR EL MEDICAMENTO? O Si O No
(Especifique a continuacién).

HISTORIAL SOCIAL

O Consumo de tabaco O Exfumador O Si ONo paquetes/dia afnos Consumo de otra droga
3 Consumo de alcohol [ Exalcohdlico OSi ONo copas/dia
Edad de la primera menstruacion Edad del primer parto O Premenopausica O Posmenopausica

¢EXISTEN PROBLEMAS DE SALUD EN SU FAMILIA( ejemplo: padres, hermanos, hijos)? (Marque todas las opciones
que correspondan y especifique su relacion)

O Artritis O Hipertensién arterial

O Céancer de mama O Enfermedad pulmonar

3 Cancer de colon 3 Cancer de ovario

O Diabetes O Cancer de préstata

O Enfermedad cardiaca O Accidente cerebrovascular

O Otros canceres O Otras enfermedades
Pagina 2 de 2
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. 1056 Texan Trail

-L BaYIOrSCOtt &Wlllte Grapevine’ Texas 76051
: SURGICAL GROUP OF NORTH TEXAS Linea principal: 817-912-9530
Fax: 817-912-9540

REVISION DE SISTEMAS

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

SexoMO FOTransgéneroM O FO Edad: Fecha de nacimiento: Estadocivi SO CO DO VO3

¢TIENE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS? (Marque todas las opciones que correspondan).
CONSTITUTIVO

0O Escalofrios O Fatiga O Letargo O Fiebre persistente
O Debilidad O Pérdida de peso

0iDOS, NARIZ, BOCA Y GARGANTA

3 Secrecién del oido 3 Afonia 3 Pérdida de la audicion 3 Dolor en la boca

O Congestidn nasal O Hemorragia nasal O3 Problemas de sinusitis O3 Dolor de garganta
3 Inflamacién de la garganta 3 Dolor/inflamacioén de la lengua O3 Dolor de dientes 3 Cambios en la voz
ENDOCRINO

O Tolerancia al frio 3 Tolerancia al calor [ Aumento de la sed O Aumento de la produccién de orina

O Mal funcionamiento de la tiroides (3 Aumento de peso (O Pérdida de peso

GASTROINTESTINAL

3 Dolor abdominal O Anorexia 3 Sangre en las heces 3 Constipacion
O Diarrea 3 Dolor al tragar 3 Dolor rectal O Reflujo

0 Vémitos con sangre

GENITOURINARIO

O Sangre en la orina O Evacuacion frecuente de la orina 3 Dolor al orinar 3 Dolor testicular
O Inflamacién de los testiculos O Urgencia por orinar 3 Orinar por las noches

CARDIACO

3 Dolor o molestia en el pecho O Incapacidad de acostarse horizontalmente 3 Hinchazén de las piernas
O Palpitaciones O3 Dificultad para respirar al esforzarse

PULMONAR

3 Tos con sangre O Tos seca 3 Dolor al respirar O Neumonia

3 Tos con expectoracion O3 Dificultad para respirar 3 Sibilancia

LOCOMOTOR

O Artritis 3 Dolor de espalda 3 Hinchazén de las extremidades O3 Dolor articular
3 Inflamacién articular 3 Dolor muscular 3 Dolor de cuello

NEUROLOGICO

O Problemas en la vejiga 3 Problemas intestinales 3 Confusion 3 Desmayo

O Dolores de cabeza O Sensacién de mareo leve O Adormecimiento 3 Problemas para caminar
3 Convulsiones 3 Cambios en la vision 3 Debilidad

PSICOLOGICO

3 Agitacion O Ansiedad 3 Confusion O Depresién

O Alucinaciones 3 Insomnio O3 Estrés

CUTANEO

O Escoriacion O Hematomas 3 Picazon O3 Laceraciones
3 Sarpullidos

Fecha de revisiéon: 11 2022
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