B SILVER CROSS

CUESTIONARIO ANUAL DE HABITOS DE SALUD

Alcohol: ¢Alguna vez bebes alcohol? [0 No [ Si

[ODiario O 1-2 por semana [ 3-5 por semana [ 1-2 por mes [ 1-2 por afio

¢Alguna vez has sentido que deberias reducir el consumo de alcohol [J Si [0 No

¢éLa gente te ha criticado alguna vez por beber? [J Si 1 No

¢Alguna vez te sientes mal o culpable por beber? [1 Si [ No

¢Alguna vez has tomado un trago a primera hora de la mafiana para aliviar tus nervios o curar la resaca? [1 Si CINo

Tabaco: [ Nunca fumador/Tabaco sin humo/Cigarrillo electrénico/Vapeo
[ Corriente todos los dias fumador / tabaco sin humo / cigarrillo electrénico / vapeo
[ Actual algunos dias fumador / tabaco sin humo / cigarrillo electrénico / vapeo
[ El ex fumador/tabaco sin humo/cigarrillo electrénico/afio vapeo dejé de fumar Afios fumado

Abuso de sustancias: ¢Usa drogas recreativas/callejeras? [J Uso actual [0 Uso anteriormente utilizado CDNunca
utilizado

Empleo: (1 Empleado a tiempo completo [I Empleado a tiempo parcial [ Estudiante ClJubilado ClDesempleado
Estado Civil: [J Soltero [0 Casado O Divorciado I Viudo [J Separado [0 de numero de hijos

Tipo de dieta: [ Regular [ Diabético [J Bajo en grasa [ Bajo en carbohidratos [1 Bajo en sal [J Bajo en
calorias [ Vegetariano Otro:

Consumo de cafeina: O Ninguno [Cafe tazas por dia O Te tazas por dia [ refresco de
Cola tazas por dia
Ejercicio: [ Diariamente [J 1-2 veces/semana min [0 3-4 veces/semana ___min [ 5-6 veces/semana ___min

éActualmente eres sexualmente activo? [J Si [ No
En caso afirmativo: ¢estas intentando quedar embarazada? [ Si [ No
Se utilizé algun método anticonceptivo: Ultimo Cycle menstrual

Salud mental:

¢En las dltimas DOS SEMANAS te has sentido defraudado, deprimido o desesperado?
[INo en absoluto [ Varios dias [1 La mitad de los dias 1 Casi todos los dias

En las ultimas DOS SEMANAS ha sentido poco interés o placer en sus actividades diarias?
[CINo en absoluto [ Varios dias (1 La mitad de los dias [0 Casi todos los dias

¢Tiene una Directiva Anticipada, Testamento Vital o Poder Notarial?
¢Has tenido la vacuna de neumonia? [ Si fecha/donde: [ No se ha recibido ninguna
¢Tienes una vacuna anual contra la gripe? [ Si fecha/donde: [0 No se ha recibido ninguna
¢Vives solo? [ Si [ No

¢Te has caido en los dltimos 3 meses? [ Si [ No

Examenes de bienestar: Prueba de Papanicolaou (dénde/fecha) Mamografia (donde/fecha)
Diabetes: Ultimo A1C/Resulté Ultimo examen ocular/donde

NOMBRE DEL PACIENTE Fecha de Nacimiento
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'The way you should be treated.

Fecha de Nacimiento

éAlguna vez has tenido
(Circule todo lo que corresponda)
Materna/Paterna)

Artritis

Asma/EPOC/Enfisema

Anemia o transfusion de sangre
Codgulos sanguineos

Cancer (dénde? )
Problemas de colon
Depresién/Ansiedad

Diabetes

Acido/Reflujo Gastroesofagico
Glaucoma

Gota

Ataque cardiaco

Alta Presién Sanguinea
Colesterol Alto (por favor enumere)

Problemas de Tiroides
Migrafas
Osteoporosis/Osteopenia
Colonoscopia (Fecha/Ddnde)
Otros procedimientos
Papanicolaou anormal
Mamografia anormal

Cirugias/Procedimientos
(Circule todo lo que corresponda)

Apéndice
Reconstruccion mamaria
Lumpectomia mamaria
Cirugia de vejiga
Extirpacion de cataratas
Cesarea

Dilatacién y Legrado

EGD/esofagico (endoscopia superior)
Vesicula Billar

Cirugia Gastrica

Reemplazo de la valvula cardiaca
Histerectomia (ovarios Y/N?)

Mastectomia D/I
Hepatica
Amigdalectomia
Transplante

Otras condiciones/enfermedades médicas no enumeradas

Historia ginecoldgica:

¢Qué edad tenia en el primer periodo menstrual?

¢Cuanto tiempo entre periodos?

¢Cuanto duran los periodos?

Flujo: ¢ Calambres pesados / normales / ligeros? Y/ N

¢Abortos espontaneos
¢ Numero de embarazos
Alergias Ocupacion

Abortos

Nacimientos vivos

Medicamentos

Fecha de hoy

Antecedentes Familiares
(Por ejemplo: Padre, Madre, Familia

Alcoholismo

Enfermedad sanguinea

Cancer de mama

Cancer de colon

Diabetes

Ataque cardiaco

Presidn arterial alta

Colesterol alto

Enfermedad mental

Migrafas

Osteoporosis

Artritis reumatoide

Otros

El dltimo periodo?

¢éCuales son sus problemas de salud?
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Aviso de practicas de privacidad

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona informacion sobre como
podemos usar y divulgar informacion médica protegida sobre usted. El aviso
contiene la seccion de derechos del paciente que describe sus derechos bajo la ley.
Usted tiene derecho a revisar nuestro aviso antes de firmar este consentimiento. Los
términos de este aviso pueden cambiar. Si cambiamos nuestro aviso, puede obtener
una copia revisada a peticion suya.

RECONOCIMIENTO DEL AVISO DE RECEPCION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

*Usted puede negarse a firmar este reconocimiento®

Yo, he recibido una copia del Aviso
de Practicas de Privacidad de esta oficina.

(Firma)

(Fecha)

USO DE LA OFICINA

SOLAMENTE

Intenté obtener la firma del paciente en reconocimiento en este Aviso de Practicas de Privacidad, pero
no pude hacerlo como se documenta a continuacion:

Fecha: Iniciales:

Motivo:




' SILVER CROSS

'The way you should be treated.

Informacion de datos del paciente

Nombre Fecha de nacimiento / / Sexo: Masculino Femenino

Teléfono Teléfono celular Correo Electrdénico

¢ Estd bien dejar un mensaje? Si No

Domicilio Ciudad Estado Cddigo Postal
SS# Estado civil: Soltero Casado Viudo Divorciado
Raza: Referido por

Farmacia (nombre, ubicacién, teléfono)
Farmacia de pedidos por correo (si corresponde)

Contacto de emergencia: Relacidn Teléfono

Método de comunicacidn preferido (Elija uno): Texto Teléfono

Instrucciones del paciente para preferencias de comunicacidn:
Autorizo a Silver Cross Medical Group a ponerse en contacto para resultados:

Sélo a Mi
Casa
Celular
¢Acepta un mensaje en el contestador automatico? Si No

Otro nombre Relacién

Otro nombre Relacién

¢Sufrié una lesion en el trabajo? ¢Estdn relacionadas sus lesiones con accidentes?

Autorizacion para tratar:

Por la presente autorizo mis beneficios de seguro a pagar directamente a Silver Cross Medical Group, dandose cuenta de
gue soy responsable de pagar servicios no cubiertos. Autorizo la divulgacién de informacion médica a la compaiiia de
seguros

Firma: Fecha
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Politica de no comparecencia: Con el fin de proporcionar a cada paciente la mejor atencion médica
posible, hemos instituido una Politica de No Comparecencia. Esto serd efectivo el 1 de mayo de 2015. Si algun
paciente tiene TRES citas perdidas en un afio, serd dado de baja de la practica. Una cita sin comparecencia es
cuando un paciente no se presenta a su cita, 0 no cancela su cita con 24 horas deanticipacion. Recuerde gue se
aplicara un (cargo) de $50 por falta de comparecencia a todas las citas perdidas.

Politica de llegada tardia: Si va a llegar con més de 15 minutos de retraso para su cita, le pedimos que
Ilame a nuestra oficina. Si el horario lo permite, la hora de la cita simplemente se desplazara para adaptarse al
retraso. Sin embargo, si la tardanza no se puede manejar, podemos solicitarle que reprograme su cita.
Trabajamos diligentemente para mantenernos a tiempo y le sugerimos que llegue 20 minutos antes de la hora de
su cita para permitir cualquier papeleo necesario.

Reabastecimiento de medicamentos:

Por favor, espere 3 dias habiles para reabasteser.

Comuniquese con su farmacia 5 dias antes de quedarse sin medicamentos. Pida a su
farmacia que nos envie una solicitud electronica para surtir el medicamento
Reabastecimientos NO se hacen los fines de semana; los médicos no autorizan
medicamentos de rutina los fines de semana.

No se rellenan narco6ticos ni sustancias controladas después de las 12:00 del mediodia de
los viernes o por médicos de guardia.

Si su receta debe rellenarse, es posible que deba presentarse a una cita de seguimiento.
Para brindarle mejor atencion, los pacientes que reciben medicamentos de rutina deben
ser atendidos al menos una vez al afio y, a veces, con mas frecuencia

Protocolo para recojer recetas escritas de sustancias controladas:
e Las recetas deben ser recogidas en la oficina.
e Seaplican politicas estandares de 48 a 72 horas para rellenar.
e Debe presentar la identificacion con foto almomento recoger. Si un miembro de la familia designado va
a recoger la receta, la oficina debe recibir el nombre de la persona de antemano.
e El nombre de la persona que recoja la receta se documentara en el registro médico.

Tiempo de espera / Tiempo de respuesta:

e Usted puede esperar noticias de nuestra oficina a traves del portal del paciente o una Illamada telefonica
dentro de 5-7 dias habiles de la mayoria de las pruebas. Si no ha sido notificado por nuestra oficina
después de 7 dias, no dude en llamar para obtener resultados.

e Las referencias y autorizaciones para las pruebas también pueden tardar de 5 a 7 dias habiles en
procesarse con su seguro. Por favor, espere tiempo suficiente para procesar. Se le contactara una vez que
su plan de seguro nos haya dado la aprobacion.

He leido esto y entiendo la politica.

Nombre del paciente:

Firma: Fecha:
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Ml SALUD PORTAL DEL PACIENTE EN LINEA

MyHealth es una forma gratuita, facil y segura de administrar y monitorear sus registros médicos electrénicos en
cualquier lugar donde tenga acceso en linea — 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

REGISTRESE HOY

Con MYHealth puede:

e Very descargar resultados de laboratorio y radiologia

e Ver medicamentos actuales, vacunas, informacién sobre alergias y problemas de salud

e  Verinformacidn vital como presién arterial, altura y peso

e  Enviar mensajes generales y solicitudes de reabastecimiento de medicamentos

e Comparta resultados/documentos de otros especialistas con nuestra oficina

e  Descargue la educacién del paciente, las cartas de los pacientes y los resumenes de visitas

¢COMO PUEDES EMPEZAR?
1. Proporcione a uno de nuestros miembros del personal lo siguiente:

Su nombre:

Su Fecha de nacimiento:

Su direccion de correo electrénico:

Su cdodigo postal:

2. Esté atento a un correo electrdnico con instrucciones sobre cémo completar su registro y activar su cuenta segura
con 24-72 horas
NOTA: El correo electronico provendra de IQHEALTH y no de su médico ni de Silver Cross. Por favor, asegtrese
de comprobar sus carpetas de spam

3. Una vez que su cuenta personal ha sido activada, puede acceder a MYHealth en cualquier momento en
www.ighealth.com

¢Tiene preguntas sobre la activacion de la cuenta?

El soporte de la cuenta esta disponible en cualquier momento llamando al 1-877-621-8014



http://www.iqhealth.com/
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AVISO DE POLITICAS DE PRIVACIDAD

1.Somos miembros de Silver Cross Medical Group y por lo tanto su informacién esta
disponible para todos los proveedores dentro de esta red. Es nuestro compromiso
proteger su informacion de salud. Este aviso describe cdmo nuestra informacion médica
puede ser utilizada y divulgada y sus derechos a su informaciéon médica protegida.

2.Cémo podemos usar y divulgar su informacion médica. Cada vez que visita nuestra
oficina, se hace un registro. Utilizamos registros médicos para tratamiento, referencias,
reembolso y con fines administrativos y legales. La informacion puede ser compartida
por papel, correo, fax, correo electrénico u otros métodos. Podemos usar o divulgar su
informacidn médica por varias razones. Antes de que ocurran esas situaciones, excepto
por razones de facturacidn, le pediremos su autorizacién por escrito; estos pueden ser
revocados en cualquier momento.

3.Sus derechos. Aunque su registro es propiedad fisica de nuestra oficina, usted tiene
derecho a obtener copias de sus registros médicos (podemos cobrarle una tarifa basada
en costos). También tiene derecho a solicitar una lista de divulgaciones especificas que
hayamos hecho. Si cree que falta alguna informacidn o es incorrecta, tiene derecho a
solicitar que la corrijamos.

4. Nuestras responsabilidades. Estamos obligados por ley a proteger la privacidad de su
informacién de salud, a proporcionar este aviso sobre nuestra practica de privacidad y a
documentar su reconocimiento de recepcién de este aviso. Podemos cambiar nuestras
politicas de privacidad en cualquier momento, si es asi publicaremos el nuevo aviso en
el area de espera. También puede solicitar una copia de nuestro aviso en cualquier
momento.

5. Para mas informacidn o para reportar un problema. Si sus derechos han sido violados o
si no esta de acuerdo con una decision que tomamos sobre el acceso a su informacion
médica, comuniquese con el Oficial de Privacidad de la Practica al (815) 300-7020.
También puede enviar una queja por escrito al Departamento de Salud y Recursos
Humanos de los Estados Unidos.
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Informacion pediatrica sobre datos de pacientes

Nombre del nifio Fecha de nacimiento / / Sexo: Masculino Femenino

Raza infantil: Etnia infantil: Numero de telefono

Nifo reside con: Ambos padres Padre Madre Otros

Nombre de la madre: Fecha de nacimiento:

Domicilio de la Madre Ciudad Estado  Cddigo Postal

Teléfono de Casa otro teléfono

Nombre del padre: Fecha de nacimiento:

Domicilio del Padre Ciudad Estado ___ Cédigo Postal
Teléfono de Casa otro teléfono

Guardian Legal si corresponde: Se requiere documentacion legal necesaria
Domicilio Ciudad Estado  Cédigo Postal

Teléfono de Casa otro teléfono

Contacto de emergencia: Relacion Teléfono

Farmacia (nombre, ubicacion, teléfono)

Farmacia de pedidos por correo (si corresponde)

Contacto para resultados:
Autorizo a Silver Cross Medical Group a ponerse en contacto para dar resultados a:

Sélo padres
Casa
Celular
¢Acepta un mensaje en el contestador automatico? Si No

Otro nombre Relacién

Autorizacion para tratar: Los padres/tutores legales por favor lean y firmen el acuerdo:
e Por la presente doy mi consentimiento para que los proveedores de la Atencidn Silver Cross Medical Group
evalten y traten al paciente mencionado anteriormente

e  Por la presente autorizo mis beneficios de seguro a pagar directamente a Silver Cross Medical Group,
dandose cuenta de que soy responsable de pagar servicios no cubiertos. Autorizo la divulgacién de
informaciéon médica a la compaiiia de seguros

Firma: Fecha
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Consentimiento para el tratamiento:

EL CONSENTIMIENTO PERMANECE EN SU LUGAR HASTA QUE SEA REVOCADO POR ESCRITO O EL NINO YA
NO SEA MENOR DE EDAD

éQuién puede traer para citas y consentimiento
para el tratamiento médico (incluidas las vacunas) que no sea el padre/tutor legal?

Nombre relacion con el paciente

Domicilio
Teléfono#

Nombre relacidon con el paciente

Domicilio
Teléfono

Nombre relacidon con el paciente

Domicilio
Teléfono

Nombre relacidon con el paciente

Domicilio
Teléfono

Los padres/tutores legales por favor firmen:

Firma: Fecha:
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