Nombre Edad Fecha Est. Peso
Razon de Visita: Oficina : BP HR Temp
Historia Médica/ Tipo de problemas médico:
Cirugias Pasadas/ Ultima colonoscopia y resultados:
Ultima prueba de Papanicolaou (mes/afio) y resultados: Histerectomia  No Si
Ultima mamografia (mes/ afio) y resultados:
Ultima vacuna de tétano Ultima vacuna de neumonia Ultima vacuna de gripe
Historia en la Familia: Cualquier miembro de familia tiene alguna de las siguientes:
CANCOT .. e No Si Quién.....Tipo de cancer
AtaqUe....ovieiiiii No Si Quién....
Problema del corazon...................... No Si Quién....
Presion Alta..........coovviiiiiiiininn. No Si Quién....
Diabetes.......c.coviviiiiiiiiiiiii No Si Quién....
Enfermedad mental......................... No Si Quién....
Historia Social
Algin uso de drogas..............coeeuenene No Si Tipo
Usodealcohol.........cooeeieiiiiiiini. No Si Qué tan seguido
Soltero Casado Separado Divorciado Viudo (a)
HijoS. .o No Si Cuantos
Empleado.........coooiviiiiiiii No Si Tipo de trabajo
Fumador............c..ooo No Si Frecuencia
Alérgico a algin medicamento Medicaciones Por favor escriba una lista:
Evaluacion del Organismo
G \ Geni R
Fiebre......ooooviiiiiiii No Si Perdida de orina................ No Si
Escalofrios..........cccoceviiiiiiiiiinin. No Si Frecuencia en la orina......... No Si
Pérdida de peso inesperado................ No Si Ardor/dolor al orinar............ No Si

Sangre en la orina............... No Si
Cabeza / Nuca / Ojos / Oidos / Nariz / Boca / Garganta Musculo esquelético/Piel/Seno
Pérdida de conocimiento Si Debilidad en musculos o coyunturas................. No Si
MaAr€O0S. .. eovieriiietieeeee e Si Dificultad al caminar..................ooeeeiiininnnnn. No Si
Cambio inesperado en la vision........... No Si Salpullido........coeviiiiii No Si
Rigidez o Entumecimiento en la nuca...No Si Enfermedad enlapiel.................ooooiiin No Si
Engrandecimiento en las glandulas...... No Si Anormalidad en pigmentacion en la piel............. No Si
Comezon en 108 0j0S......ccvvvevinennnnn. No Si Masa o hinchazén en el seno........................... No Si
Operacion reciente en 1os 0jos............ No Si Doloren el Seno..........cocoevviiiiiiiiniiiinen. No Si
Dolor de 0idoS.......covuvuiiiiiannne. No Si Drenaje en el pezon............c.coveiiiiiiiiiinaan.. No Si
Drenaje o desagiie en los oidos........... No Si
Pérdida de audicion......................... No Si Neuroldgico/Psicologico
Sangrado de nariz........................... No Si CoNVUISIONES. ....uevitititiiiniiiiiiiiiieieeieeae No Si
Moquear de nariz.............co.eeuvnennnns No Si Paralisis.......ooiveiniiiiii e No Si
Lesiones enlaboca........................ No Si_ Pensamientos de suicidio...............coooeiinnnn.. No Si
Dolorenlaboca..........cccevvvvininnnn.n. No Si Pensamientos de lastimar a otros..................... No Si
Dolor de garganta........................... No Si
C sn/Pul
Dolor en el pecho...........ccoeoeieininne. No Si Cambio en crecimiento del cabello..................... No Si
Respiracion corta............coceueenennnn... No Si Se siente mas caliente/frio..............c.oeveiiininn.. No Si
Inflamacién de mano/pie/tobillo........... No Si La piel se muestra mas reseca...........oceeevenennnne. No Si
TOS. e No Si Enfermedad en la sangre...............ccoovvvvininnnnn. No Si
Sibilancia o sonido silbante al respirar...No Si Sangrado anormal...............cocc No Si
Dificultad al respirar........................ No Si
Gastrointestinal
VOMitoS.....ooviiviiiiiiiiiieieeianns No Si
Cambio en hébito para ir al bafio........ No Si
Diarrea. ....coovvvviiiiiiiee No Si
Sangre en el excremento.................. No Si
Dolor en el abdomen...................... No Si



<Como se entero de nuestra clinica? Familia/Amigo Seguro en la Web/Representante Pre-asignado por el Seguro  Tarjeta postal Otro
KARIN LI, MD, INC-PATIENT REGISTRATION FORM (SPANISH) KCL#1S-3S (rev 4/23/2023)
Apellido del paciente: Nombre de pila: Inicial del segundo nombre: ___ Lugar de nacimiento:____

Direccion de casa:
Direccion postal: () Igual que en casa

Teléfono de casa: Teléfono celular: Correo electrénico:

Compaiiia de seguros principal: Péliza #: Nombre del suscriptor: Relacion con el paciente:
Compaiiia de seguros secundaria: Poliza #: Nombre del suscriptor: Relacion con el paciente:

Numero de Seguro Social: Estado civil: Ocupacion: Consumo de tabaco: Si No Anterior Nunca
Sexo: M F ()Rechazo declarar. Orientacion sexual: ()Rechazo declarar. Idioma: Raza: ( )Blanco ( )Afroamericano

( )Nativo americano ( )Asiatico ( )Nativo de Hawai/lslas del Pacifico ( )Rechazo declarar Etnia: ( )Hispano/latino ()No hispano/latino ( )Rechazo declarar

Nombre del contacto de emergencia #1: Teléfono (CasalCelular): Relacion:

Nombre del contacto de emergencia #2: Teléfono (CasalCelular): Relacion:

Paciente de Medicare: Solicito que el pago de los beneficios autorizados se realice a mi 0 en mi nombre a KARIN C LI, MD, A PROF
MEDICAL CORP por cualquier servicios prestados a mi por el médico o su asociado. Autorizo a cualquier titular de informacién médica sobre mi a
divulgar a la administracién financiera de atencion médica y sus agentes cualquier informacion necesaria para determinar los beneficios o los
beneficios pagaderos por los servicios relacionados. Por la presente, autorizo a Medicare a proporcionar al médico cualquier
informacién sobre mis reclamos de Medicare bajo el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social. Una copia de esta firma es tan valida como el original.

Paciente de seguro comercial: Por la presente autorizo la divulgacion de la informacion necesaria para presentar un reclamo con mi
compaiiia de seguros y asignar beneficios que de otro modo serian pagaderos a
a mi, al médico o grupo indicado en la reclamacién. Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier saldo no cubierto por mi compaiiia
de seguros. Una copia de esta firma estan valido como el original.

Autorizacion del paciente/Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA)
eIndique dénde desea recibir llamadas o informacién sobre sus citas, analisis u otros problemas de atencién médica que provienen directamente de
nuestros médicos o personal. Teléfono ()casa ( )celular Correo electronico
e ; Se pueden dejar mensajes confidenciales (p. €j., citas, analisis de laboratorio, remisiones y resultados médicos) en el contestador automatico de
su casa, el correo de voz del teléfono celular o el correo electrénico? ( )Si ( )No
eEnumere los familiares u otras personas a quienes podamos informar sobre su condicion médica general y/o diagnosticos.

Nombre(s)/Relacién(es)
La informacion en esta autorizacion es aplicable por 1 afio a partir de la fecha en que este formulario es firmado y aceptado por el
paciente. Después del periodo de 1 afio, esta informacion entrara en vigencia automaticamente por periodos consecutivos de 1 afio A MENOS QUE

el paciente nos informa que cambiemos la informacion anterior.

Reconocimiento del paciente de la privacidad de la informacion de atencion médica
Entiendo que bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA), tengo ciertos derechos de privacidad con
respecto a mi informacion médica protegida. Entiendo que esta informacion puede y sera utilizada para: Realizar, planificar y dirigir mi tratamiento y
seguimiento entre los mdltiples proveedores de atencion médica que pueden estar involucrados en ese tratamiento directa e indirectamente; Obtener pago
de terceros pagadores; Llevar a cabo operaciones normales de atencién médica, como evaluaciones de calidad y certificaciones médicas. Me han
informado de su Aviso de Practicas de Privacidad que contiene una descripcidn mas completa de los usos y divulgaciones de mi informacion de salud. Se
me ha otorgado el derecho de revisar dicho Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Entiendo que esta organizacion tiene el
derecho de cambiar su Aviso de Practicas de Privacidad de vez en cuando y que puedo hacer que esta organizacion en cualquier momento en la direccién
registrada obtenga una copia actualizada del Aviso de Practicas de Privacidad. Entiendo que puedo solicitar por escrito que usted restrinja cdmo se usa o
divulga mi informacién privada para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago u atencién médica. También entiendo que no esta obligado a aceptar
mis restricciones solicitadas, pero si acepta, esta obligado a cumplir con dichas restricciones. Entiendo que puedo revocar este reconocimiento por escrito
en cualquier momento, excepto en la medida en que haya tomado medidas basandose en este reconocimiento.
Multas y exencién de elegibilidad para miembros del seguro
Estas son las multas: $50 por una cita en el consultorio perdida, $150 por una cita de procedimiento perdida y $25 por un "cheque sin fondos". La
verificacion de la cobertura de su seguro (p. ej., HMO, PPO, EPO, POS, etc.) para los beneficios de atencion médica se realizara como cortesia. Sin
embargo, en caso de que su cobertura NO sea efectiva, usted sera responsable de todos los pagos.
Consentimiento general
Por la presente consiento y solicito los procedimientos de diagnéstico (por ejemplo, radiografias, analisis de sangre, tratamiento médico) y el tratamiento
que el personal profesional de esta préctica considere conveniente. Reconozco que he leido este formulario de consentimiento y entiendo su contenido.
Tuve la oportunidad de discutirlo, y cualquier pregunta que tuve fue respondida a mi completa satisfaccion.

Al firmar a continuacién, certifica que toda la informacién anterior es correcta y verdadera. Ademas, ha leido, entendido y aceptado toda la informacién
anterior.

Firma del paciente / tutor Feche

Relacion con el paciente




