EAR MEDICAL GROUP REGISTRO DEL PACIENTE Y CUESTIONARIO MEDICO

Fecha / / 20 Cita con el/ la Dr.

Nombre Numero de Seguro Social

Edad  Fecha de nacimiento Estado civil

Domicilio Ciudad, Estado, Codigo Postal
Num.decasa(_ ) - Num. de trabajo () - Ocupacion/Lugar de trabajo
Direccion de correo electronico Raza y origen étnico /

Idioma preferido

Nombre de esposo(a) Fecha de nacimiento / / Num. de trabajo (_ ) -
Ocupacion/Lugar de trabajo Si es menor de 18 aflos padre o guardian

CONTACTO DE

EMERGENCIA Relacion Num. de teléfono () -

Razén por la

consulta

Referido por Referido por médico? SI NO
(Nombre y apellido)

Direccion de atencion primaria

Médico de atencion primaria Direccion/ Num. de teléfono
(Nombre y apellido)

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

MEDICAMENTOS QUE USTED TOMA ACTUALMENTE

Tomografia/Imagenes de Resonancia Magnética de la cabeza? Lugar Fecha Medico que ordeno los examines

(MRI o CT SCAN)




Nombre de Paciente Numero de Expediente

INFORMACION DE SUBSCRIBIDOR

SEGURO PRIMARIO

Nombre del Asegurando Relacion al Paciente

Domicilio del Asegurado Num. de teléfono (_ ) -

Fecha de Nacimiento del Asegurado / /

Num. de Grupo Num. de Identificacion

SEGURO SECUNDARIO

Nombre del Asegurando Relacion al Paciente

Domicilio del Asegurado Num. de teléfono (_ ) -

Fecha de Nacimiento del Asegurado / /

Num. de Grupo Num. de Identificacién

GRUPO RESPONSABLE

Domicilio:

Num. de teléfono ( ) - Num. de teléfono de trabajo ( ) -

POR FAVOR NOTA

PAGO ES REQUERIDO AL TIEMPO DE SEVICIO
HABRA UN COBRO DE $25.00 POR CHEQUES REGRESADOS
POR LA CONVINENCIA DE USTED, ACEPTAMOS TARJETAS DE CREDITO MAYORES

Yo entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos y pagos respondiendo de esta
cuenta.

Yo autorizo EAR MEDICAL GROUP dar el alta de cualquier informacion requerido en el transcurso de mi
examinacion o tratamiento por reclamaciones de seguro. Es mas, Yo autorizo pago directo al EAR
MEDICAL GROUP por beneficios medico y/o quirtrgico, que podria de otra manera ser pagado a mi por
servicios de ellos.

Yo autorizo a cualquier medico, hospital, laboratorio o facilidad de radiografia para permitir a cualquier
medico del EAR MEDICAL GROUP algiin o toda informacion medico archivos de hospital, estudios de
laboratorio o radiografias que pudieran ser pedidos. Una copia de esta autorizacion es tan requerida como el
original.

Paciente/Padre/Guardian (favor de imprimir)

Fecha / / Firma




POLIZA FINANCIERA DE EAR MEDICAL GROUP

Es nuestra poliza de oficina al informarte de nuestro procedimiento de pago del paciente. Por
favor revisa la seccion de abajo que aplica a usted con tacha y/o inicial.

1. Paciente con seguro medico. Usted es responsable por los deducibles, pagos de
visita, servicios no cubiertos, seguros secundarios y articulos “que no son necesario
médicamente” por tu compaiiia de seguro. Por favor de pagar los pagos de visita y de seguros
secundarios tal como son rendados. El balance restante debia ser arreglado dentro de 30 dias
después del recibo de pago de la compaiiia de seguro. Si usted o su compaiia de seguro hara un
pago excede su balance, su reembolso sera remitido. Si el pago no podra ser echo en cada visita,
notifica el personal del escritorio de enfrente para visitar con nuestro departamento de seguros
médicos.

2. Paciente sin seguro medico (pago privado). Por favor de pagar por el cuidado en
cada visita de paciente. Si el pago no podra ser echo en cada visita, notifica el personal del
escritorio de enfrente para ser otros tipos de arreglos.

3. Paciente de Compensacion de Trabajador. Como paciente de Compensacion de
trabajador, usted podra ser cubierto por seguro medico si es que su lesion es reportado en su
trabajo y verificado a través de su empleador. Por favor asegurase de informarle al personal de la
oficina que su lesion resulto durante su empleo.

4. Lesion Personal (accidente). Si usted es un paciente de lesion personal, nuestra
oficina cobrara al las compaiiias apropiados. Si resulta ser que no podremos obtener pago, los
cobros por los servicios rendidos seran la responsabilidad de usted. Por favor de dar toda la
informacion necesaria para crear la factura. Si un abogado esta envuelto y te avisa de no someter
reclamaciones al seguro, una carta de permiso tendra que ser firmado por usted o su abogado.

5. Medicare. Nuestra oficina mandara tus cobros de Medicare a Medicare y tu seguro
secundario, si le aplica a usted. Usted es responsable por deducibles, pagos de visita y cualquier
servicio que es cubierto.

6. Nosotros no participamos con . Si nosotros no participamos con su
compaiia individual de seguro medico, por favor haga el pago por su cuidado en cada visita de
paciente. Si el pago no podra ser echo en cada visita, notificale a nuestro personal de enfrente
para ser otros tipos de arreglos con el departamento de seguro.




GARANTIA DE PAGO

Yo entiendo que soy totalmente responsable por el pago de todos cobros y servicios
rendidos, irrepetible del cobre de seguro medico o otras responsabilidades.

NOTA: El garantizador de cada cuenta es ultimadamente responsable por el pago entero de la
cuenta. Informacion actual y preciso con respeto a garantizador y cobertura de seguro medico
tendra que ser proporcionado.

Yo he sido avisado que si mi portador de seguro medico HMO/Medicaid/Medicare
reclamaciones de planes de que los servicios yo recibo hoy no seran considerados razonables y
necesarios médicamente por mi cuidado, yo sera responsable por el pago de estos servicios.

Yo entiendo que si estoy participando en un plan de HMO, mi medico de cuidado
primario (PCP) tiene que autorizar los servicios que requiero y recibo hoy. Yo he sido avisado
que si no he notificado a mi (PCP) avanzadamente por una autorizacion de referencia, mi plan de
HMO podra negar pago por servicios y asi, Yo me hago responsable por pago de todos los
servicios.

Yo he sido proporcionado con una informatica del procedimiento del proceso de
factura y he leido el folleto de “Entendiendo Tus Responsabilidades Financieras”.

COLOCACION
Yo por encargo pido que pago de beneficios de Medicare sean hechos de mi parte al
Ear Medical Group por cualquier servicio ofrecido a mi a través de los médicos o personal.

La firma de abajo autoriza pago de los beneficios de medigap mandato al Ear Medical
Group. Medigap Numero de Poéliza Numero de Grupo

Yo asigno los beneficios de mi portador de seguro(s) a esta clinica por los beneficios
médicos/quirirgico que estoy intitulado.

LIBERACION DE INFORMACION
Yo autorizo al Ear Medical Group para liberar a mi portador de seguro medico
cualquier informacion necesitada para determinar beneficios o beneficio pagable por servicios
relacionados.

Yo he leido y soy de acuerdo al entender mi responsabilidad financiera y la péliza de
pagos, colocacion y el parrafo de liberacion de informacién declarado que aplica a mi.

X
Paciente Fecha

Persona que afirma en nombre de paciente Relacion al paciente



Formula de Reconocimiento

Yo entiendo de como parte de mi cuidado medico, Ear Medical Group se origine y mantiene archivos de
salud describiendo mi historial de salud, sintomas, examinaciones y resultados de pruebas, diagnosticos,
tratamiento y planes por cuidado futuro o tratamiento. Yo entiendo que esta informacion sirve como:

e Una base de planificar mi cuidado y tratamiento
e Un medio de comunicacion entre los tantos profesionales de salud que contribuyen a mi cuidado
e Un transcurso de informacion por aplicar mi diagnosticé y informacion de quirtrgico a mi factura

e Y una herramienta para operaciones rutinas de cuidado medico tal como evaluar calidad y reviso
de el competente de los profesionales de cuidado medico.

Yo entiendo y he sido proporcionado con un Notificacion de Practicas Privadas que da una entendida
descripcion completa de salud protegida, usos de informacién y revelaciones. Yo entiendo que tengo el
derecho a revisar la Notificacion de Practicas Privadas previamente al firmar este reconocimiento. Yo
entiendo que Ear Medical Group reserva el derecho al cambiar sus practicas y de hacer nuevas provisiones
efectivo por toda informacion protegida de salud mantenido del Ear Medical Group.

Firma de Paciente o Representante Legal Fecha Firmada por paciente o Representante Legal

Firma de Testigo del Ear Medical Group Fecha de Firma por el Ear Medical Group

Ear Medical Group no pudo obtener un reconocimiento/consentimiento porque:

OEmergencia OPaciente No Responsivo OPaciente Confuso/Desorientado
OPaciente Sedado OPaciente Se Negd - Razoén
Marzo 28, 2003

Fecha efectivo de Notificacion de Practicas Privadas

21 Spurs Lane Suite # 100, San Antonio, Texas 78240
Tel: (210) 614-6070
Fax: (210) 615-6814
www.earmedicalgroup.com



HISTORIAL DEL OIDO:

Por favor marque a lo que aplica a usted

O

Perdida de oir

Derecho

Izquierdo

Comienzo repentino
Progresivo

Congénita

Uso de audifono

Retraso al hablar/problemas
Sensitivo al ruido

O0OO0OO0OO0OOOO

Tinnitus/Timbre en Oidos

o Derecho

o Izquierdo

o Pulsaciones
o Constante

o Intermitente

Oidos llenos/Presion
o Derecho
o Izquierdo

Infecciones de oido/Dafos
o Derecho

o Izquierdo

o Constante

o Intermitente

Debilidad facial/Paralisis
o Derecho

o Izquierdo

o De repente

o Progresivo
Movimiento ligero

Tumor del oido

Cholestatoma
Glomus

Neuroma acustica
Meningioma
Carcinoma
Desconocido

0O00OO0O0O0O

Dolor de oido
o Derecho
o Izquierdo

Mareos

Cabeza liviana

Sensacion de nadar
Girando/Vueltas

Ocurre al rodar en la cama
Constante

Ve todo de negro

Perdida de conocimiento
Nausea/Vomito

Dolor de cabeza con mareos

O 0O OO O OO OO0

Imbalance

Cayéndose
Troceandose
Constante
Intermitente
Progresivo

Historia familiar

Uso de baston

Uso de andador
Debilidad de muisculos

O O O OO O O 0 O

Déficit Neurologica

Ve todo de negro

Ataques

Perdida de memoria
Perdida control de vejiga
Desorientacion/Confusion
Problemas de
concentracion

Dificultad con el hablar
Dificultad al tragar
Vision doble

Visién borrosa

Dolor de cabeza

Derrame

Debilidad de muisculos
Entumecido/hormigueo en
la cara
Entumecido/hormigueo en
estremeces

o Periférico neurdloga

O O O 0 o0 O

O O O OO O O O

o



SU HISTORIAL MEDICO:

Por favor indique si usted tiene
un historial de lo siguiente

000 00000 0000 0O OoO0oooo ooo

Rhinitis alérgico
Anemia
Complicaciones al
anestesia
Aneurisma
Ansiedad

Asma

Fibrilacion atril
Desorden de
balance
Transfusion de
sangre

Tumor de Cerebro
Cancer de Ceno
Cancer de Cerviz
Enfermedad de
Crono

Cirrosis

Cancer de Colon
CVA/Derrame
COPD
Enfermedad de
Corazon Coronario
Depresion
Diabetes

DVT

OO0 O OO0 OO0 O0000 O oOoooo

O

Eczema

GERD

Sangrar de GI
Cancer de Cabeza
y Cuello

Perdida del sentido
de oir
Hemochromatosis
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C
Enfermedad de
Corazon
Colesterol alto
Presion de sangre
alta

VIH
Hypothyroidism
Enfermedad de
rifiones
Enfermedad de
higado

Ataque de Corazon
Methicillin
Resistant
Staphylococcus
Auerus Infection
Esclerosis multiple

0000 000 OO0 oo ooo

oo 0O 04

Myasthenia gravis
Desorden
neurolédgico
(incluyendo
dolores de cabeza)
Osteoartritis
Osteoporosis
Enfermedad de
Parkinsons
Marcapasos
Artritis
reumatoides
Sarcoidosis
Desorden de
ataques

Sinusitis

Apnea del dormir
Desorden de
tiroides

T™J
Tuberculosis
Ulceras pepticos
Enfermedad
vascular del
Corazon

Venas
varicosas/flebitis
Enfermedad
vascular

Cancer en otro lado
Otro




HISTORIAL PERSONAL:

Por favor describe su salud total: O Excelente 0O Bueno O Justo
O MuyBueno O  Pobre; Malo

Si esta visita es por un menor de edad, estan sus vacunas al dia? [ Si O No
Tiene usted un historial de complicaciones de anestesia? O Si O No
Es usted alérgico al latex? O Si O No
Estas o pudieras estar embarazada? O Si O No
Cual es su estatus matrimonial? O Soltero (a) O Separado(a) O Viudo (a)

O Divorciado (a) O Nifio (a)
Si el paciente es un Nifio (a), con quien vive? O Padre O Otro

Hay algo que necesitamos saber sobre sus creencias
Religiosas que afectara su cuidado medico? O si O No

Como describira usted su fumar del cigarro? O Corriente 0 Previamente [0 Nunca
Usted toma alcohol? O Si O No

Bebidas por dia? O o0 <1 O1 0203 0 4 0O 5+
Que tipo de bebidas toma usted al dia? 0 Cerveza [ Vino [O Licor O Otro
Usted usa drogas recreativo? O Si O No

Si es que usted usa, cuales son? O Marihuana [ Cocaina [0 Amphetamines
O Heroina O Barbitarico O Hallucinogens O Otro

Cuantas bebidas de cafeinaal diatomausted? O 0 O 10 2 0O 3 0O 4 0O 5+
Hace usted ejercio regularmente? O SiO No
Vecesalasemana O 1 0O 2 O 3 O 4 a s O 6 O 7
Tipo(s) de ejercicio O Ciclista O Caminar O Correr O Aerobicos

O Nadar O Otro




SUS CIRUGIAS PREVIAS:
Por favor indique si usted a
tenido alguna de las siguientes
cirugias

NINGUNA
Eliminacién
Adenoides
Tubos en los
oidos

Cirugia mastoidea
en el oido
Reparacion de
huesos de los
oidos

Cirugia de oido
exterior
Reparacion de
timpano

Cirugia de base
del craneo
Cirugia acustica
nueroma
Stapedectomia
Audifono
Anclado al Hueso
Implante coclear
Cirugia
abdominal
Eliminacion
Apéndice
Eliminacion de
quiste del cuello
Cirugia de
Corazén

Cirugia de arteria
carotida

O O O ogo

O O O 0 OO oo o o O 0O

O O 0O o 0o o O

O O OO O o O 0O

Reparacion de
tunel del carpal
Eliminacion de
Vesicula biliar
Cirugia correctiva
del tragar
Reparacion
fractura facial
Reemplazo de
cadera
Histerectomia
(solamente utero)
Histerectomia con
eliminacion de
ovario
Artroscopia de
rodilla
Reemplazo
articulacion de
rodilla
Eliminacion de
laringe
Reparacion de
fractura de nariz
Enderezar septum
nasal

Drenaje de
absceso de cuello
Cirugia de cuello
Cirugia de
cavidad oral
Cirugia de
paladar
Eliminacion
glandula
paratiroides

O O O o 0O

oo

Eliminacion
glandula parotid
Drenaje de
absceso
peritonsillar
Angioplasty de
vessels de sangre
del Corazon
Reparacion de
pufio rotador
Cirugia de
sinusitis
Cirugia de
columna
Eliminacion de
glandule
submandibular
Cesaria
Eliminacion de
quiste de canal
thyroglossal
Eliminacion de
anjinas
Eliminacion de
diverticulum
Zenker’s

Otro




HISTORIAL FAMILIAR: Por favor indique si alguien de su familia ha tenido lo siguiente

O

OO OO0

O

Historia de familia
desconocido
Alcoholismo
Alergias
Problemas de
anestesia
Artritis
Asma/
enfermedad
respiratoria
Desorden de
sangre

O

O OO0 O OO0

Cancer de otro
tipo

CVA o derrame
Depresion
Perdida al sentido
del oir
Enfermedad de
corazon
Colesterol alto
Enfermedad de
rifilones/renal
Migrafias

10

oo

Oooo O oo

Ataques

Cancer de la piel
Suicidio
Enfermedad de
tiroides
Enfermedad de
Meniere’s
Mareos

Ataxia/ imbalance
Otro




REVISO DE SISTEMAS:

Por favor contesta cada pregunta

Primer pregunta — Marque todos los sintomas que le aplique a usted

Siguientes visitas — Solamente marque a los sintomas que usted ha experimentado desde su Gltima

consulta

NARIZ O Picsson (0ido) O Sudar en la
O Sentido del O Niega todos noche
oler alterado sintomas O Fatigue
O Obstruccion RESPIRATORIO O Niega todos
nasal O Dolor al sintomas
O Congestion respirar ENDORCINE
nasal O Respiracion O Intolerancia al
O Gotero post corto frid/caliente
nasal O Tos O Sed excesiva
O Gotero de productivo O Cambios en
nariz O Tos con crecimiento
O Sangriento de sangre O Cambios en
nariz O Tos asmatico pelo
O Sinusitis O Asma O Niega todos
O Picazon en la O Niega todos sintomas
nariz sintomas 0JOS
O Niega todos CARDIATICO O Vision borrosa
sintomas O Palpitamos O Vision doble
GARGANTA rapidos/ O Niega todos
O Cambio de irregulares sintomas
voz/problemas O Dolor de HEME
O Dificultada al pecho O Crecimiento
tragar O Niega todos de piel/
O Infeccion sintomas verrugas
recurrente Gl Saneamiento
O Ronco O Cambio de de herida lenta
O Dolor en la apetito Hinchazon
garganta O Sangre en ganglio
O Ronca hacer del bafio linfatico
O Irritacion O Problemas en O Ulceras/
O Niega todos hacer del bafio manchas
sintomas O Ulceras en la O Piel muy
ALERGIA boca reseca
O Infeccion O Diarrea O Niega todos
cronica O Agruras sintomas
Candidiasis estomacales PSYCH
O Lengua O Niega todos O Disturban cia
cubierta de sintomas al dormir
pelo/ lengua GU a Hallucinacion
negro O Dificultad al €S
O Hinchazon orine O Cambios de
abdominal/ O Orine con temperamento
gas excesivo frecuencia O Depresion
O Colmenas CONSTITUCIONAL O Estrés
O Estornudos O Perdida de O Niega todos
O Picason (0jos) peso/aumento sintomas
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