GASTRO
HEALTH

www.GastroHealth.com

FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Raza

[JBlanca [INegra / Afro
Americano

[] Nativo de Hawai/ [] origen Etnico

Otra Isla del Pacifico

Origen Etnico
|:| Hispano o Latino |:| No Hispano o Latino
Sexo
|:| Hombre

Idioma Preferido

|:| Ingles

|:| Mujer

|:| Francés

Apellido:
[] Asiatico [J Indio Americano / o Nativo deAlaska
|:| Origen Etnico |:| Desconocido |:| El paciente se niegaa

proporcionar informacién

|:| El paciente se niega a proporcionarinformacién
|:| Otro
|:| Otro:

|:| Creole |:| Espafriol

FARMACIA

Nombre

Ndmero de Teléfono

MEDICAMENTOS ACTUALES
[INinguno

Nombre

Dosis

Como se toma?
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CONDICIONES MEDICAS PASADAS O PRESENTES

|:| Ninguna
DAICD/Marcapasos
DCéncer de Colon
I:l Depresion

|:| Dolor de Pecho

DAnemia
|:|Céncer - Otro

|:| Derrame/Ataque
Cerebral

|:|Enfermedad
Autoinmune

|:| Apnea del Suefio
|:| Cirrosis del Higado

|:| Desorden
Neurologicos

|:| Enfermedad Celiaca

|:| Asma

|:| Colesterol Elevado
I:l Diabetes

|:| Enfermedad de Crohn

[CArtritis
|:| Colitis Ulcerosa
[ biverticulitis

D Enfermedades del
Higado

[]Enfermedad de la Tioides ~ [_JEnfermedades pulmonares []Enfermedad [ Esclerosis Multiple ] Fibromialgia
Renal/Insuficiencia
|:| Glaucoma DHepatitis |:| Higado |:| Hipertension |:| Insuficiencia Cardiaca
Grasoso
Uintolerancia ala O Pdlipos enel Colon [pancreatitis [problema de Ia Cprostata Agrandada
Lactosa Vecicula
D Reflujo Gastroesofagico D Sangramiento Facil D Sindrome del Colon |:| Tuberculosis D Ulcera
Estomacal
Cvikvsipa Uoto
ALERGIAS
|:| Desconoce tener alergias |:| Desconoce alergias a medicamentos
DAspirina DSquato de Codeina |:|Huevos |:|Yodoo gue contenga yodo DMorﬁna
|:| Penicilina DSqua (Sulfonamidas) DLétex DSoya |:|Otro:
ESTUDIOS / PRUEBAS DE DIAGNOSTICO
D Ninguno
DCoIonoscopia D Gastroscopia D ERCP |:| Biopsia del Higado |:| Enteroscopia:
Cuando: Cuando: Cuando: Cuando: Cuando:
D Ecografia Endoscopica D Capsula Endoscopica |:| Prueba de Estrés D Ecocardiograma
Cuéando: Cuando: Cuando: Cuéando:

PROCEDIMIENTOS ANTERIORES

DNinguno

|:| CirugiaEstética del
Abdomen
Cuando:

|:| Cesarea

Cuando:

D Reparacion de laHemnia
Inguinal
Cuando:

D Prostata
Cuando:

DApendectomia

Cuando:
|:| Reseccion de Colon

Cuando:

[cirugia de Vesicula Biliar
Cuando:

D Estémago
Cuando:

DCirugia Bariatrica

Cuando:
DCoIostoml’a

Cuando:

D Cirugia de Hemorroides

Cuando:

I:' Otro:

|:| Cirugia de Vejiga
Cuando:
|:| Derivacién Coronaria

Cuando:
|:| Histerectomia

Cuando:

|:|Seno

Cuando:

|:| Reparacion de laHernia
Umbilical
Cuando:

DCirugl’a de Ovarios

Cuando:
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HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

|:| Ningun conocimiento de la historia familiar

No historia familiar de |:| Cancer de Colon

Padre

O

Estado de Salud
Saludable

Madre

O

Fallecido/ala edad de

Diagnésticos
Enfermedad Celiaca

Cancer de Colon
Pdlipos en el Colon
Enfermedad de Crohn
Enfermedad Hepatica
Cancer Pancreatico
Cancer de Estémago
Enfermedad Ulcerosa

Enfermedad Celiaca

OQoodboooogn
Ooooooooon

DEnfermedad de Crohn

Hermana

(I

OQooooooogn

|:| Colitis Ulcerosa

Hermano

O

Ooooooogoon

|:| Pdlipos en el Colon DEnfermedad Hepatica

Abuela Abuelo

O

O

Oooooooodon
OO0Oodoooodd

HISTORIA SOCIAL

Ocupacion: Numero de Nifos:

Estado Civil:

[Csoltero
Alcohol |:| Ninguno

[CJcasado [CIpivorciado

Tipo
[[JRaramente

|:| Separado

Cantidad

[Iviudo

Numero

|:| Menos de 2 dias a la semana

|:| Mas de 2 dias a la semana

|:| Diariamente

[C]Dejé deusar

Consumo de Tabaco

[C]Fuma diariamente [CJFuma ocasionalmente

|:| Fumador- no se sabe el estatus |:| Fuma poco

Tipo Comenzo

[Ccigarrillo

Dejo de Fumar

|:| Ex fumador
|:| Fuma mucho

Cantidad

|:| Nunca ha fumado
|:| No se sabe si ha fumado

Frecuencia

O Cigarro

[] Tabaco de Mascar

[]Pipa

Uso de Drogas
|:| Ninguno
Tipo
[CINunca he usado drogas recreativas

|:| He usado drogas recreativas en el pasado

|:| Actualmente estoy usando drogas recreativas

|:|He sido tratado por abuso desustancia
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REVISION DE LOS SISTEMAS

CONSTITUCIONAL

[INinguno
Si No
O O fatiga

fiebre
O O pérdida de peso

RESPIRATORIO
[CINinguno

Si No

O O tos

O O falta de respiracion

CARDIOVASCULAR
O Ninguno
Si No

[0 O dolor de pecho
[ [ palpitaciones

GASTROINTESTINAL
[INinguno

Si  No

[ gas

[] acidez

[] nausea

[ vomitos

[ dificultad para tragar

] dolor abdominal
cambio en los habitos
intestinales

[] strefiimiento

[] diarrea

[ insuciamiento/incontinencia
[] sangrado rectal

[] dolor en el recto

[C] hemorroides

[ ictericia

OO000000 dooOoodn

HEMATOLOGICA/LINFATICO
|:|Ninguno

Si No

[0 O sangrado facil

NEUROLOGICO
|:|Ninguno

Si No

O [ dolores de cabeza

GENITOURINARIO
|:|Ninguno

Si No
[0 [ orinaoscura

MUSCULOESQUELETICO
[CINinguno

Si No

[0 [ doloren lasarticulaciones

INTEGUMENTARIO
[J Ninguno

Si No

O [ erupcion

PSIQUIATRICO
O Ninguno
Si No

[0 O ansiedad/depresion
[J [ pérdidade memoria/confusion

VACUNAS
] Ninguna
OFiu

Cuando:

O Herpes
Cuando:

O Hepatitis A
Cuando:

O tétanos
Cuando:

D Neumonia

Cuando:

O Hepatitis B
Cuando:

D Otra:

Cuando:

Oxpv (Virus de Papiloma Humano

Cuando:
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Politica financiera de Gastro Health

A continuacion se muestran las politicas financieras de Gastro Health y sus subsidiarias; Todas las referencias a las politicas en este documento se aplicaran
por igual a todas las subsidiarias de Gastro Health,sus médicos y servicios, quese denominaran colectivamente "Gastro Health" en este documento.

INFORMACION DEL SEGUROQ

Su seguro médico es un contrato entre usted y su aseguradora. Cualquier cargo no pagado por su aseguradora por cualquier motivo es su responsabilidad. Es
su responsabilidad comprender los beneficios de su seguro, incluidas las limitaciones del plan, la diferencia entre los beneficios de atencidn
preventiva o de deteccién y los beneficios del procedimiento de diagnéstico y la necesidad de derivaciones o autorizaciones previas. Haremos todo
lo posible para verificar sus beneficios, identificar sus responsabilidades financieras y autorizaciones previas antes de su cita en su nombre; sin embargo,
esto no constituye una garantia de pago. Le facturaremos a su seguro todos los servicios que proporcionamos; sin embargo, le exigimos que pague
cualquier parte de su responsabilidad financiera por la atencién médica, incluidos, entre otros, copagos, deducibles o coseguros, antes del servicio.
Es posible que ciertos servicios prestados por nuestra oficina, para su beneficio, no estén cubiertos por su plan de seguro. Gastro Health sugiere que se
comunique con su compafiia de seguros para verificar sus beneficios y comprender qué servicios no estan cubiertos, ya que estos seran su
responsabilidad financiera. Tenga en cuenta que si obtiene una poéliza del mercado de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y recibe un subsidio, pero
no paga su prima durante el periodo de gracia, su atencién médica serd completamente su responsabilidad financiera. CIERTOS SEGUROS O
EMPLEADORES PUEDEN TENER UNA RED ESTRECHA QUE EXCLUYE A SU MEDICO. SI NUESTROS SERVICIOS SE CONSIDERAN FUERA DE LA RED Y SU
PLAN DE BENEFICIOS NO TIENE BENEFICIOS FUERA DE LA RED,ES RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE PAGAR POR TODOS LOS SERVICIOS. CONSULTE CON SU
PLAN ANTES DE SU VISITA.

CARGOS ADMINISTRATIVOS

Entiendo que hay un cargo de $35 por cheques devueltos por cualquier motivo. No reparar el cheque devuelto puede resultar en una accion legal.
Entiendo que no asistir a una cita o cancelar citas con menos de 72 horas de anticipacién para procedimientos programados, puede resultar en un cargo
de $75. Nuestra tarifa por completar formularios es de $25. Hay un cargo por copiar registros médicos de conformidad con las leyes estatales.

Politica de tarjeta de crédito registrada de Gastro Health

Gastro Health se compromete a reducir el desperdicio y la ineficiencia y hacer que nuestro proceso de facturacion sea lo mas simple posible. Requerimos
que proporcione una tarjeta de crédito registrada en nuestro consultorio. Realizamos pagos a través de una aplicacion de servicios comerciales segura,
compatible con HIPAA y PCI. La seguridad de su informacién privada es nuestra prioridad. Para su proteccion, solo los Gltimos 4 digitos de su tarjeta
apareceran en el sistema. Procesaremos su pago automaticamente, enviandole un recibo por correo electronico (si tenemos uno registrado). Su
capacidad para disputar los cargos de su compaifiia de seguros no se vera comprometida. Los pacientes sin seguro o lospacientes que no autorizan
gue se mantenga una tarjeta de crédito en el archivo para los saldos de la cuenta deberan realizar el pago completo el dia de la visita.

Las tarjetas de crédito registradas se utilizaran para pagar los saldos de las cuentas después de la adjudicacion del seguro.

1) Una vez que su seguro haya procesado su reclamo, se le enviara una Explicacion de Beneficios (EOB) tanto a usted como a nuestra oficina
mostrando cudl es su responsabilidad financiera total como paciente. Por lo general, recibe la EOB antes que nosotros, por lo que si no esta de
acuerdo con el monto adeudado por responsabilidad del paciente, es su responsabilidad comunicarse con su compaifiia de seguros y
nuestra oficina de inmediato.

2) Cuando recibamos la EOB, ingresaremos esta informacién en nuestro sistema. Su tarjeta de crédito se procesa solo después de que su
aseguradora haya procesado el reclamo. Si el monto total adeudado es de $300 o menos, procesaremos el pago en su tarjeta de crédito
registrada y le enviaremos un recibo a su correo electronico (si tenemos uno registrado). Si el saldo es mayor que eso, el resto del saldo se
puede cobrar manualmente por la misma fecha de servicio en una fechaposterior o recibira un segundo estado de cuenta por el
saldo restante.

Consentimiento para recibir mensajes de texto de Gastro Health

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE/TUTOR LEGAL: Doy permiso a Gastro Health y a su personal y al servicio de notificacion al paciente para que se
comuniquen conmigo a través de mi dispositivo celular para llamadas telefénicas automatizadas y mensajes de texto SMS. Entiendo que las
notificaciones de emergencia estan excluidas de este permiso y se enviaran normalmente. Entiendo que pueden aplicarse tarifas de mensajes/datos a los
mensajes enviados a través de Gastro Health a mi teléfono moévil. Entiendo que no tengo ninguna obligacion de autorizar a Gastro Health a enviarle
mensajes detexto como parte de este programa. Al firmar, certifico que soy el propietario de este dispositivo celular y su contrato de usuario.

Ademas, al firmar a continuacién, entiendo y acepto las politicas financieras de Gastro Health, incluida la politica detarjeta de crédito registrada.
Autorizo el uso de mi tarjeta de crédito para los saldos pendientes solo después de que mi seguro haya procesado mi reclamo, pero no mas de seis (6)
meses después de mi visita. Doy permiso a Gastro Health para aplicar pagos a cualquier saldo entre sus ubicaciones. Entiendo que, en Ultima instancia,
soy financieramente responsable de los servicios que recibo de Gastro Health. Si no cumplo con mi responsabilidad financiera, entiendo que se me pueden
cobrar tarifas adicionales incurridas en el proceso de cobranza, incluso de agencias de cobranza de terceros.

Nombre:

Firma:

Fecha: / /
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HEALTH www.gastrohealth.com
RECONOCIMIENTO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA TRATAMIENTOS

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO GENERAL: El abajo firmante se ha presentado voluntariamente para recibir atencion
médica y da su consentimiento para dicha atencién y tratamiento médico, incluidos los procedimientos de diagnodstico y las pruebas
que los médicos, sus asociados, asistentes y otros proveedores de atencion médica determinen que son necesarios o apropiados para
el proposito del diagndstico. Los procedimientos o exdmenes pueden incluir, entre otros, anoscopia, pruebas de aliento, capsula
endoscopica, fibroscan, banda para hemorroides, ultrasonido y examen rectal. El abajo firmante entiende que se le explicara de
antemano la naturaleza del propdsito previsto, los posibles riesgos / complicaciones y las alternativas para cada procedimiento o
tratamiento. El abajo firmante entiende y reconoce que no se ha otorgado ni se otorgara ninguna garantia sobre el resultado o la cura
del tratamiento.

RECONOCIMIENTO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: El abajo firmante entiende que tiene el derecho de revisar el
Aviso de Practicas de Privacidad del Proveedor antes de firmar este documento y reconoce que se le ha proporcionado el Aviso de
Practicas de Privacidad del Proveedor. El Aviso de practicas de privacidad para el proveedor también se proporciona en la sala de
espera.

Firma del Paciente o Representante Personal Fecha

Nombre del Paciente o del Representante Personal Descripcion de la Autoridad del Representante Personal
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