Nombre del paciente: w7z ®
P Z 3 BAPTIST HEALTH

Fecha de nacimiento:

MEDICAL GROUP

BIENVENIDO A BAPTIST HEALTH MEDICAL GROUP

DIRECCION:
TELEFONO:

FAX:

HORARIO:

DESPUES DEL HORARIO:

Estimado/a

Gracias por confiar su atencién médica a Baptist Health Medical Group. Nuestro equipo de médicos y
nuestro personal estamos comprometidos con prestarle atencién médica avanzada en un entorno cémodo y
sanador. Nuestro objetivo es asegurarnos de que su visita sea lo mas agradable y sin complicaciones posible.
Su cita con esel alas

Adjunto en este paquete para pacientes nuevos encontrara:
« Formularios del paciente que se deben completar antes de la consulta
« Politicas y procedimientos

Queremos hacer todo lo posible por asegurar la puntualidad de su consulta. Para eso, le pedimos que llegue
a su cita 15 minutos antes de la hora programada. Ademas, le pedimos que traiga cualquier articulo que
corresponda de la lista de abajo.
v Formularios adjuntos completados.
v Identificacién con foto.
v Tarjetas de seguros.
v’ Medicamentos y suplementos en sus envases originales.
v Cualquier pago que tenga que hacer (copago, coseguro, prepago).
v Expedientes médicos de su proveedor de atencidn primaria o especialista anterior.
v’ Documentos importantes, incluyendo CD con imagenes como MR, radiografias, tomografias.
computarizadas y cualquier informe por escrito u otros analisis de diagndstico relevantes que le
hayan hecho.

Esperamos que su experiencia en Baptist Health sea excelente. No dude en llamarnos al teléfono
mencionado arriba si tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion sobre nuestro consultorio. Estamos
comprometidos con resolver sus solicitudes de manera oportuna y nos esforzamos por prestar servicios y
atencion médica de calidad a todos nuestros pacientes.

Atentamente,

Su equipo de atencién médica de Baptist Health Medical Group



Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

ﬂ ®
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MEDICAL GROUP

FORMULARIO DE INFORMACION DEMOGRAFICA DEL PACIENTE

Escriba en letra de molde legible.

Fecha:

Nombre completo: Fecha de nacimiento: SSN:
Edad:  Sexo:_  Direccidn:

Ciudad: Estado: __ Cédigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Celular:
Direccién de correo electrénico: Estado civil: Religién:

Origen étnico: WHispano/latino  WNo hispano/latino
¢Es veterano? USi WNo

Raza: UBlanco UWNegro/afroamericano  WAsiatico WNativo americano/de Alaska
UNativo de Hawai/lslas del Pacifico

|dioma preferido: Idioma escrito: éNecesita intérprete? Si UNo

¢Tiene directivas anticipadas/testamento en vida? USi UNo

¢Tiene un poder legal? USi UNo ¢Esté registrado en Baptist Health? USi  UWNo

Adaptaciones especiales (seleccione tantas como correspondan): dAudicién  QVision  UHabla

AOtro

Situacion laboral: ATiempo completo  UTiempo parcial  No tiene empleo  UServicio militar
UAuténomo UDiscapacitado  WEstudiante de tiempo completo
WEstudiante de tiempo parcial  WQJubilado Afo de jubilacion

Empleador: Teléfono:

Direccién del empleador:

Médico de atencidn primaria (primer nombre y apellido): Teléfono:

Médico que remite (primer nombre y apellido):

Contacto de emergencia: Parentesco:

Teléfono:

Informacidn del garante
Informacién de la persona responsable econémicamente.
dMisma que la del paciente. Pase a la seccién de seguro/suscriptor.

Nombre del garante: Relacién con el paciente:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

SSN: Sexo: Fecha de nacimiento:

Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Celular:

Situacion laboral: dTiempo completo  UTiempo parcial  WNo tiene empleo  UServicio militar
QAutonomo WDiscapacitado

UEstudiante de tiempo completo  UWEstudiante de tiempo parcial QJubilado

Empleador garante: Teléfono:

Direccidn:




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Informacién del seguro/suscriptor

Seguro primario:

Identificacion del miembro N.e:

Direccién de reclamos:

Plan (por ejemplo, PPO, HMO):

Nombre del suscriptor:

Relacion del paciente con el suscriptor:

ﬂ ®
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Grupo n.c: SSN del suscriptor:

Sexo del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

Direccion del suscriptor:
Situacion laboral del suscriptor:

Teléfono: Direccién:

Nombre del empleador:

Seguro secundario:

Identificacion del miembro N.e:

Direccidén de reclamos:

Plan (por ejemplo, PPO, HMO):

Nombre del suscriptor:
Relacién del paciente con el suscriptor:

Grupo n.c: SSN del suscriptor:

Sexo del suscriptor:

Direccion del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

Situacioén laboral del suscriptor:

Teléfono: Direccidn:

Nombre del empleador:

Farmacia preferida: dFarmacia Pedido por correo

Nombre de la farmacia: Teléfono:
Direccidn:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Farmacia preferida: dFarmacia Pedido por correo

Nombre de la farmacia: Teléfono:

Direccidn:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: & : BAPTIST HEALTH"

MEDICAL GROUP

Medicamentos actuales
Escriba la lista de todos los medicamentos con receta y de venta libre, medicamentos a base de plantasy
vitaminas (incluya la dosis y la frecuencia).

Nombre del Nombre del . e~
. ombre de . Dosis éCuantas ombre de Dosis éCuantas
medicamento/medicina

. . di t dici ) ..
(si sabe) | diariamente? medicamento/medicina (si sabe) | diariamente?

[vitaminas [vitaminas
1 7.
2 8.
3. 9.
4. 10.
5. 1.
6. 12.

Alergias a comida o medicamentos
Escriba abajo todas las alergias.

Tipo de reaccién
Nombre del medicamento/medicina/ (es decir, urticaria, Gravedad
otro alérgeno (por ejemplo, mani) sarpullido, estornudos, | (es decir, leve, mediana, alta)
anafilaxia)
1. Latex: ASi No
2.
3.
4.
5.
6.
7
8.
9.

Inmunizaciones/vacunas

Marquelas para confirmar que las recibid y escriba la fecha.

Qinfluenza dRubeola
ANeumococo QCOVID-19
AHerpes zoster
dTétano




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Historia médica

Marque la casilla si alguna vez tuvo algo de esto.

Reflujo acido

JSIDA/VIH

JAnemia

dComplicaciones por anestesia
JAnsiedad

QArtritis

JAsma

AFibrilacién atrial

dProblemas de espalda
Qinfecciones de vejiga
dSangrado

dTendencia a sangrar
ACoégulos sanguineos
JEnfermedades de la sangre
Transfusién de sangre (Reaccién: Si UNo)
ABronquitis

AClostridium. diff
JEnfermedades de las arterias coronarias
dCancer:

Claustrofobia

dConvulsiones

JACOPD

Medicina preventiva
Cuanto pesa?
Fecha de la dltima mamografia

Fecha de la Ultima colonoscopia

Historia social

¢Cuanto mide?

éDdonde?

WDiabetes (azlcar)
WDiverticulitis
WDiverticulosis
QEnfisema
QEpilepsia
QCalculos biliares
WUGERD
QGlaucoma
UGota
QDolor de cabeza,
migrafa
QPérdida de audiciéon
JAtaque cardiaco
QEnfermedades
cardiacas
Qinsuficiencia cardiaca
WHernia
UHepatitis
WPresién alta
QColesterol alto
AHipertension
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QOEnfermedades de
los rifones
UCalculos renales

QEnfermedades del higado

QLupus
WUOsteoporosis
WTrastorno mental
UMRSA
QEnfermedades de

la paratiroides
WUNeumonia
QEnfermedad vascular

periférica
WPoliomielitis
Qinfecciones recientes
WArtritis reumatoide
UFiebre reumatica
WConvulsiones
WDerrame cerebral
QEnfermedades de

la tiroides
ULlagas

¢Historial de pdlipos? USi WNo

¢Consume ahora o alguna vez consumié productos de tabaco (tabaco o rapé/masticable, cigarrillo

electrénico o vaporizador)?

ASi UNo  Sila respuesta es si, équé tipo?

¢Cuanto al dia?
¢Consume alcohol? dSi  WNo

éCuénto al dia?
¢Cuando lo dejé?

¢Durante cuantos afios?

éCuanto a la semana?

éCuéndo lo dejé?

¢Durante cuantos afios?

¢Bebe cafeina? ASi UNo  Sila respuesta es Si, écuanto al dia?

éConsume ahora o alguna vez consumié drogas recreativas? USi UNo

Si la respuesta es si, écudles? JAnfetaminas
AOtras:

¢Cuénto al dia?
¢Cuando lo dejé?

Estado civil: USoltero UdCasado WDivorciado

¢Cuanto al mes?

UHeroina dCocaina WMarihuana Barbituricos

¢Durante cuantos afios?

WViudo

5



Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: & : BAPTIST HEALTH"

MEDICAL GROUP

Motivo de la consulta de hoy y

Historia familiar
Escriba cualquier enfermedad significativa de sus familiares inmediatos (padre, madre, hermanos, hermanas):

Indique el familiar

Artritis, gota: UPadre  UMadre UHermano WHermana WOtro

Asma, fiebre del heno: dPadre Madre dHermano WHermana WOtro

Cancer: UPadre/Tipo: UMadre/Tipo: UHermano/Tipo:
UHermana/Tipo: QOtro/Tipo:

Adiccién a drogas o alcohol:dPadre  UMadre Hermano UWHermana WOtro

Diabetes: UPadre Madre WdHermano WHermana WOtro

Enfermedades cardiacas: APadre Madre dHermano WHermana Otro

Presidon alta: APadre WMadre WHermano WHermana WOtro

Enfermedades de los rinones: APadre  Madre OHermano OHermana QOtro

Tuberculosis: UQPadre dMadre dHermano WHermana Otro

Otro :dPadre WMadre WHermano WHermana WOtro




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:
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Historia de operaciones, incluyendo biopsias.
Escriba todas las operaciones con fechas o edad aproximadas.

Las operaciones comunes incluyen:

+ Apendectomia
« Vesicula biliar
« Colonoscopia

-EGD

- Histerectomia o extirpacion de ovarios
« Hernia (abdominal, ingle, hiatal)

Las pruebas médicas comunes incluyen :

« Cateterizacion cardiaca
« Prueba de estrés
« Ecocardiograma

« Espalda, rodilla, cadera « Marcapasos

- Gastrointestinal « Powerport®/Mediport®

+ Biopsia de mama - Stent vascular/cardiaco

- Cirugia de busto + Ojo

« Corazén - Catéter de dialisis

« Desfibrilador - Tiroides/paratiroides
Las pruebas de imagenes médicas comunes incluyen:
« MRI
-CT

- Radiografia de rifdn, uréter, vejiga

- EKG « Ultrasonido
Tipo de operaciones E::i:te: Cuando Médico Médico
1.
2.
3.
4.
pe el el Eda-cl dlel Cuéndo Médico Médico
prueba paciente
1.
2.
3.
4.
RES de prugb_a de Eda.d dlel Cuéndo Médico Médico
imagen médica paciente
1.
2.
3.
4.




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Revisién de los sistemas

Marque la casilla si tiene alguna de las siguientes.

Constitucion

QCambio de actividad

dCambio de apetito

QEscalofrios

JFatiga

QFiebre

dCambio inesperado de peso

QSudoracién

CABEZA, OIDOS, NARIZ,

GARGANTA

JCongestion

QProblemas dentales

QBabear

ASecrecidén del oido

[ADolor de oido

QHinchazdn facial

QPérdida de audicién

QProtuberancia o masa en
el cuello

dLlagas en la boca

dHemorragias nasales

dGoteo posnasal

dCongestién nasal

APresidn en los senos nasales

QEstornudos

dDolor de garganta

Tinitus

ADificultad para tragar

QCambio en la voz

Piel

QCambio de color

QPalidez

ASarpullido

QHerida

Alergias/inmunolégico
JAlergias
medioambientales
JAlergias a comida
dinmunocomprometido
Mamas
QADolor en la mama
QProtuberancia en
la mama
JCambios en la piel de
la mama
ASecrecién del pezdn
dinversién del pezén
Respiratorio
JApnea
JOpresién en el pecho
JAtragantamiento
Tos
AMareo con esfuerzo
QFalta de aire
QEstridor
QASibilancias
Cardiovascular
ADolor de pecho
dHinchazén de pierna
dPalpitaciones
Gastrointestinales
ADistension abdominal
Dolor abdominal
dSangrado anal
dSangre en heces
UEstrefimiento
WDiarrea
Nauseas
ADolor rectal
dVémitos

Ojos
USecrecién
UPicazén
WDolor
WEnrojecimiento
UAmarillez
WSensibilidad a la luz
Endocrinolégicos
Wintolerancia al frio
Wintolerancia al calor
UHambre excesiva
USed excesiva
UOrina excesiva
Genitourinarios
UDificultad para orinar
WDispareunia
WDisuria
UEnuresis
WDolor en el costado
WOrina frecuente
QUlceras genitales
UHematuria
WProblemas
menstruales
WDolor pélvico
UNecesidad urgente
de orinar
WDisminucién de orina
WSangrado vaginal
WSecrecién vaginal
WDolor vaginal
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Musculoesqueléticos

JArtralgias

ADolor de espalda

dProblemas en el modo
de andar

AHinchazén de
articulacion

JRango de movimiento

del:

AMialgias
[ADolor de cuello
dRigidez en el cuello
Neurolégico
dProblemas de equilibrio
WMareo
QAsimetria facial
[Dolores de cabeza
QAturdido
UEntumecimiento
QConvulsiones
ADificultad para hablar
ASincope
QTemblores
ADebilidad
Hematolégicos
JAdenopatia
JHematomas/sangrar
facilmente
Psiquiatricos
JAgitacion
QProblemas
conductuales
QConfusién
@ADisminucién de la
concentracion
ADepresion
ATrastorno disférico
QAlucinaciones
dHiperactividad
WNerviosismo/ansiedad
QAutolesiones
ATrastornos del suefio

Uldeas de suicidio
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FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA
RECETAS POR ESCRITO

Estimado paciente:

Para entregar recetas por escrito, incluyendo de sustancias controladas, a alguien que no sea usted es
necesario tener una autorizacion por escrito en el archivo. Esta autorizacién le permite la oportunidad de
nombrar a personas especificas para recoger cualquier receta de medicamentos en su nombre. Se necesita
una identificacién con foto para recoger una receta.

Las recetas por escrito no se le darédn a nadie que no esté en la lista de personas autorizadas. Si en algin
momento quiere hacer cambios a la lista aprobada, puede hacerlo completando un nuevo formulario de
autorizacion.

JAutorizo a las siguientes personas para que puedan recoger en mi nombre las recetas por escrito de
Baptist Health Medical Group.

Persona autorizada Relacién con el paciente
Persona autorizada Relacién con el paciente
Persona autorizada Relacién con el paciente
Persona autorizada Relacién con el paciente
Persona autorizada Relacién con el paciente

ANo autorizo a nadie que no sea yo para recoger mis recetas por escrito, incluyendo las recetas de
sustancias controladas. Sé que si elijo permitir a otras personas a recoger una receta por escrito para mi,
debo completar un nuevo Formulario de autorizacién para recetas por escrito.

Nombre del paciente (en letra de molde):

Fecha de nacimiento:

Nombre del paciente:

Fecha:

Padre/madre o tutor (en letra de molde):

Firma del padre/madre o tutor:

Fecha:
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MyChart

Los pacientes que se inscriban en MyChart tendran acceso gratis a sus expedientes médicos y resultados
de sus analisis en Baptist Health Medical Group. Los otros beneficios de MyChart incluyen la capacidad de
hacer citas, pedir resurtidos de medicamentos con receta y enviar mensajes a su proveedor. Para configurar
su cuenta, puede dar su direccién de correo electrénico cuando se registre para su cita o vaya a:
https://mychart.baptisthealth.com.

Facturacion

Baptist Health presenta sus reclamos de seguros por usted como otro servicio mas. Recuerde que su pdliza
de seguro es un contrato entre usted y la compafiia de seguros. Puede ser necesario que deba comunicarse
con la compafiia de seguros para resolver desacuerdos de los pagos. Usted es responsable del pago de los

servicios y se espera que pague si la compafia de seguros deniega el pago de los servicios.

Saldos del paciente

Los copagos se deben pagar el dia del servicio. Si no se paga el copago en el momento de la consulta, es
posible que se tenga que cambiar la cita. Los pacientes que pagan por su cuenta también deben pagar el
dia del servicio. Si tiene un saldo pendiente, se espera que lo pague, ademas del copago o los cargos de
la consulta, antes de que lo vea el proveedor. En algunas circunstancias se puede llegar a otro acuerdo de
pago antes de una consulta. Las cuentas sin pagar se pueden enviar a una agencia de cobros.

Cancelacién de una cita

Avise de la cancelacidn con un minimo de 24 horas de antelacion llamando a nuestro consultorio. Esto
permitird que otro paciente tome su turno. A los pacientes que hayan cancelado varias veces en el mismo
dia o no se presenten a las citas se les puede dejar de prestar el servicio en el consultorio médico a
discrecién del proveedor.

Llegadas tarde
Llame a nuestro consultorio médico tan pronto sepa que podria llegar tarde. Segun la hora en que llegue se
lo podra atender o sera necesario reprogramar la cita.

Mensajes telefénicos

El tiempo de respuesta de la llamada es de 24 horas. Los mensajes telefénicos se pueden devolver hasta

el final del dia después de haber atendido al Ultimo paciente en el consultorio. Se devuelven las llamadas
telefénicas de acuerdo con la urgencia de la situacién médica del paciente. Si nos llama después del horario
de trabajo, su llamada se dirigira a nuestra linea para llamadas después del horario regular.

Remisiones

Hacer las citas para remisiones y procedimientos ambulatorios puede tomar hasta cinco dias laborables.
Las citas urgentes se haran lo mas pronto posible. Se necesita esta cantidad de tiempo para verificar los
requisitos de autorizacidn previa del seguro. Si tiene que cambiar la cita, puede comunicarse con la oficina
de remisiones para hacerlo. Consulte a la compafiia de seguros para saber si se necesita una autorizacién
previa, ya que basicamente es la responsabilidad del paciente conocer la cobertura de su seguro.
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Medicamentos con receta

Para los resurtidos de los medicamentos con receta, espere la notificacion en 48 horas. Para asegurarse

de que se haya llamado a pedir la receta correcta en la farmacia correcta, cuando deje la informacién para
resurtir especifique su nombre y la fecha de nacimiento; el nombre del medicamento, dosis, instrucciones y
cantidad de medicamento, y el nombre y teléfono de la farmacia. El proceso de resurtido de recetas puede
ser diferente para ciertos tipos de medicamentos con receta.

Resultados de las pruebas

El personal clinico revisara los resultados de los analisis de laboratorio o de otras pruebas cuando se reciban
en nuestro consultorio médico. Si hay algo que se debe atender de inmediato, se le avisara por teléfono.

Si no ha sabido nada después de dos semanas, llame a nuestro consultorio para confirmar el estado de sus
resultados.

Expedientes médicos

Usted tiene derecho a una copia gratis de sus expedientes médicos. Después de que tengamos registrada
una autorizacién vélida en el archivo, se procesara la solicitud en los 30 dias siguientes. Después de la copia
gratis, se aplicara un cargo de $1 por pagina. Las solicitudes de terceros externos, como un abogado, se
enviaran después de que se haya recibido una autorizacién valida y el pago.

Solicitudes de documentos

Puede haber un cargo por los servicios de documentos. Dichos servicios incluyen completar los formularios
de FMLA, formularios del seguro de vida y cartas escritas en nombre del paciente. El pago se debe hacer
antes de completar la documentacién. El consultorio médico puede darle un calculo del cargo basado en sus
necesidades especificas de documentos.

Articulos necesarios

El consultorio del médico que lo refiere no puede enviarnos las imagenes de radiologia; debe traer el

CD con usted. También traiga el informe por escrito que esta asociado con los escaneres. Debe traer su
identificacion con foto y cualquier tarjeta de seguros. Los copagos se deben pagar el dia del servicio o es
posible que sea necesario reprogramar la cita.

Si no se traen estos articulos, podria reprogramarse la cita.

Actualizaciones de la informacién del paciente
Asegurese de informarnos de cualquier cambio de direccién o teléfono para que podamos comunicarnos

con usted sobre su estado de salud.

He leido y entiendo las politicas y procedimientos mencionados arriba.

Nombre en letra de molde

Firma Fecha
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Inscribase para MyChart

Portal del paciente de Baptist Health

Para activar MyChart, necesitara:

- Cédigo de activacion

- Su fecha de nacimiento

- Ultimos cuatro digitos de su Nimero de Seguro Social

Probablemente reciba un cédigo de activacion en la secciéon “MyChart Signup” del Resumen después
de la visita,que recibird después de ir a un centro de Baptist Health. También puede llamar al Servicio de
Asistencia de MyChart al 844.764.7820 para obtener el cédigo de activacién. El Servicio de Asistencia
enviara el cddigo por correo electrénico o por carta. Independientemente de cémo reciba el cédigo de
activacion, el proceso de inscripcidn es el mismo.

Después de que reciba el cédigo de activacidn, siga estos pasos para inscribirse:

1. Visite el sitio web de MyChart en MyChart.BaptistHealth.com.

2. Haga clic en el botén “Sign up” (Inscribirse).

3. Escriba el cédigo de activacion, los Ultimos cuatro digitos de su Nimero de Seguro Social y su fecha
de nacimiento.

4. Haga clic en “Next” (Siguiente).

5. Escriba un nombre de usuario, la contrasefia y la pregunta de seguridad.

6. Haga clic en “Next” (Siguiente).

7. Escriba su direccién de correo electrénico para recibir los avisos (o seleccione “no” si no quiere recibirlos).

8. Haga clic en “Sign in” (Iniciar sesién).

9. Acepte los términos y condiciones.

10. iYa esta inscrito en MyChart!

Si no tiene el cédigo de activacion, siga estas instrucciones para obtener uno:

1. Vaya al sitio web de MyChart: MyChart.BaptistHealth.com

2. Haga clic en el botén “Sign up without Activation Code” (Inscribirse sin cédigo de activacién) que esta en
la columna del lado derecho.

3. Complete el formulario para pedir en linea el cédigo de activacion.

4. Haga clic en “Submit” (Enviar).

5. El Servicio de Asistencia de MyChart se comunicara con usted por correo electrénico o carta para darle el
cédigo de activacion.
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