b4
J

NTGO

an Oncology Medical Home

NOMBRE DE PACIENTE
FECHA DEHOY

HISTORIAL MEDICO DE NUEVA PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

HISTORIAL MEDICO PASADO — Indique cualquiera de los siguientes que apliquen

O Tiroides poco activa
(Hipotiroidismo)

[0 Ataque al corazon (Infarto de

O Colesterol Alto
(hiperlipidemia)

O Enfermedad Vascular

O Diabetes

O Insuficiencia Cardiaca

[0 Enfermedad de la arteria
coronaria

O Fibrilacién auricular

miocardio) Periférica Congestiva
O Trombosis Venosa Profunda 0 Embolia pulmonar O Alta Presion Sanguinea O Enfermedad Pulmonar
(Hipertension) Obstructiva Crénica
O Asma O Osteoporosis O Enfermedad del disco O Infecciones Urinarias
lumbar Frecuentes
O InsuficienciaRenal [ Dialisis [ Calculos renales O Sangrado O Enfermedad fibroquistica de
gastrointestinal mama
O Colitis ulcerosa O Enfermedad de Crohn = Smdrome del Intestino O Cirrosis
Irritable
O Hepatitis O Trastorno Convulsivo O Ataque Cerebrovascular [ Ataque Isquémico Transitorio
O Neuropatia periférica O Depresion O Esquizofrenia O Desorden bipolar
O Artritis Reumatoide O Trastornos Autoinmunes O VIH/SIDA
O HPV (Virus de Papiloma Humano) [0 Herpes O Gonorrea/Clamidia O Sifilis
¢PRUEBA GENETICA? ;A usted o algtn familiar se les ha practicado una prueba genética? OSi O No
Si la respuesta es si, responda lo siguiente:
BRCA __positivo __hegativo
Sindrome de Lynch __positivo __hegativo

HISTORIAL QUIRURGICO PASADO — Indique cualquiera de las siguientes cirugias que apliquen

O Amigdalectomia

O Fusion de Disco Cervical

[0 Laparotomia exploratoria

[0 Extraccion de bazo
(Esplenectectomia)

[0 Extirpacién de venas
varicosas

O Histerectomia parcial, no
se extirparon los ovarios
(Preservacién de ovarios)

O Trasplante de érgano

O Adenoidectomia

[0 Insercién de marcapasos

[0 Laparoscopia Exploratoria

O Extirpacion de estomago
(gastrectomia parcial)

OO Reparacién de hernia inguinal
(herniorrafia inguinal)

O Histerectomia Total- ovarios
fueron extirpados
(ooforectomia salpingo)

O Otra:

O Cirugia de Cataratas

O Stent de Derivacion
Coronaria

[0 Apendectomia

O Cirugia para Aneurisma
(Aneurismectomia)

[0 Reparacion de hernia
ventral (Herniorrafia ventral)

O Cesarea

O Tiroidectomia

O Cirugia de
revascularizacion coronaria

[ Extraccion de vesicula
biliar (Colecistectomia)
[0 Derivacién femoropoplitea

O Hemorriodectomia

O Ligadura de trompas




NOMBRE DE PACIENTE FECHA DE HOY

HISTORIAL DE CANCER PREVIO — Indique cualquier de los canceres que apliquen

O Ninguno O Mama O Cuello uterino O Utero O Colon O Pulmén
O Otro:

HISTORIAL GINECOLOGICO

HISTORIAL DE’ Edad de su primer periodo Describa su periodo:  Describa el flujo (como es/era) tipicamente:
MENSTRUACION Edad de menopausia (si es aplicable) ____ [ Regular [ Ligero
Fecha de ultimo periodo O Irregular 0 Normal
[0 Abundante
TERAPIA HORMONAL [ Nunca O Actual O Previo (fecha en que dejo de usar)
[ Cuantos afios lo uso O Tipo:
ANTICONCEPTIVOS  Métodos Anticonceptivos Orales:
O Nunca O Actual [ Previo (fecha en que dejo de usar)
Cuantos afios los uso: Tipo:
Otros Métodos Anticonceptivos: (no incluir condones)
0 Nunca O Actual [ Previo (fecha en que dejo de usar)
Cuantos afios los uso: Tipo:
MATERNIDAD NUmero de embarazos NUmero de Alumbramientos

Edad de primer embarazo a termino

HISTERECTOMIA éSe le ha practicado una histerectomia? O Si O No
Si la repuesta es si: éTiene sus ovarios? [0 Uno [ Los Dos
¢ Todavia tiene el cuello uterino? O Si O No

HISTORIAL SOCIAL
TRANSFUSIONES DE SANGRE: ; Si fuese necesario, usted aceptaria una trasfusién de sangre durante una cirugia? [ Si CDNo
DIRECTIVA AVANZADA Testamento vital: I Si CINo Poderlegal: [ Si O No No resucitar: O Si O No

USO DE TABACO O Nunca [ Actual Fumador (todos los dias) [ Actual Fumador (algunos dias)
0 Fumador de tabaco pesado [0 Fumador de tabaco ligero [ Fumador de Pipa
[J Tabaco Masticable [J Tabaco en Polvo para Chupar/Snus
[ Tabaco en polvo para inhalar/Snuff [ Cigarrillos eléctricos [0 Fumador previamente
Cuando dejo de fumar: Cuantos afios fumo? #de paquetes por dia
USO DE ALCOHOL O Nunca O Ocasional O Previamente Cuantos afios?
En promedio, cuantas bebidas por: Dia Semana
Tipo: O Vino O Cerveza O Licor
USO DE DROGAS ¢Usted usa drogas ilicitas?  [ISi OO No  Tipo:
ESTADO CIVIL O Soltera [ Viviendo con Alguien [0 Casada [ Separada [ Divorciada [ Viuda
HIJOS [ No tengo hijos [1Si, tengo hijos/as vivos.
SU OCUPACION I Jubilada I Actual: [J Desempleada

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

Madre O Viva, edad O Fallecié a la edad de O Causa de muerte:
Padre [ Vivo, edad [ Fallecio a la edad de [ Causa de muerte:
Hermanos/as Numero de Hermanos vivos Numero de Hermanas vivas

Numero de Hermanos/as ya fallecidos




HISTORIAL FAMILIAR DE CANCER
O Ninguno [ Desconocido [ Mama [ Ovario O Pulmén O Pancreas [ Colon [ Préstata O Tiroides O Melanoma
O Neurofibromatosis [ Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) [ Endometrial (Uterino) [ Otro:

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR
O Ninguna [ Desconocido [T Alta presion (Hipertensién) [ Diabetes [ Enfermedad de la arteria coronaria
O Colesterol (Hiperlipidemia) [ Otro;

HISTORIAL DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Colonoscopia
Mamografia
Papanicolau
¢ Ha recibido la vacuna de la influenza este afio?

¢ Ha recibido la vacuna de la neumonia este afio?
¢ Ha recibido la serie de vacunas Gardasil?

[ Nunca [ Fecha de la ultima:
O Nunca 0O Fecha de la ultima:

[ Nunca [ Fecha de la ultima:

O SI (fecha)
O Sl (fecha)
[ Sl (fechas)

con Dr./Dra. [J Programada para:
con Dr./Dra. O Programada para:
con Dr./Dra. [J Programada para:
ONO
ONO

ONO

ALERGIAS A MEDICAMENTOS — anote cualquier alergia a medicamento

Medicamento

Medicamento

Reaccion

Reaccion

MEDICAMENTOS — anote cualquier medicamente que esté tomando actualmente, incluyendo suplementos

Nombre de medicament Dosis Frecuencia tomada

1 mg 0 mcg #  tomada____ vecesaldia ocada______ horas
2 mg 0 mcg #  tomada____ vecesaldia ocada______ horas
3 mg 0 mcg #  tomada____ vecesaldia ocada____ horas
4 mg o mcg #  tomada____ vecesaldia ocada____ horas
5 mg 0 mcg #  tomada____ vecesaldia ocada____ horas
6 mg 0 mcg #  tomada____ vecesaldia ocada_____ horas
7 mg 0 mcg #  tomada____ vecesaldia ocada______ horas
8 mg 0 mcg #  tomada____ vecesaldia ocada_____ horas
9 mg o mcg #  tomada___ vecesaldia ocada___ horas
10 mg 0 mcg #  tomada____ vecesaldia ocada_____ horas

FARMACIA — complete la informacion de su farmacia preferida

Nombre de farmacia Direccion Numero de teléfono

NOMBRE DE PACIENTE FECHA DE HOY
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i CUESTIONARIO DE HISTORIA FAMILIAR

Para Sindromes de Cancer Hereditario Comunes

NOMBRE DE PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

FIRMA DE PACIENTE FECHA DE HOY

Edad de primera menstruacién Edad de primer embarazo a término

¢ Se le ha practicado una biopsia quirdrgica o con aguja de los senos? Si No

¢ Sila respuesta es si, la biopsia mostro células atipicas? Si No Desconocido

¢ Es menopadsica? Si No

¢ Ha estado alguna vez bajo terapia de remplazo hormonal? Si No

¢ Ha alguno de sus familiares se le ha hecho estudios genéticos del alguno de los sindromes de cancer hereditarios comunes?  Si No

Favor de indicar abajo si hay algun historial personal o familiar de los siguientes canceres. Si la respuesta es si, indique la relacién familiar, asi
como la edad de la persona cuando fue diagnosticada en la columna apropiada. Considere historial de padres, hermanos/as, hijos/as,
abuelos/as, tios/as, asi como primos/as.

CANCER DE OVARIOS Y DE MAMA (BRCA)

USTED (edad  Hermanos/as Lado Materno Lado Paterno
diagnosticada) | Hijos/as (Edad de (Edad
(edad diagnosticado) diagnosticado)
diagnosticados)
SI NO Ejemplo: Céancer de Colon Hermano edad 36 Tia edad 44 ﬁf,-;eé"esgf,igs

Céncer de Mama

¢ Sila respuesta es si, se receto Tamoxifeno u
Herceptin?

Cancer de Mama en ambos senos o multiples
canceres de mama primarios

Cancer de Ovario

Cancer de Mama masculino

Cancer de prostata (BRCA)

Cancer de pancreas (Col/BRCA)

Melanoma (BRCA)

¢ Es de decendencia askenazi judia?

CANCER DE COLON Y DE UTERO (Colaris)

Cancer de Utero
(endometrial)

Cancer de Colon

Cancer de ovario, estomago, rifién/tracto
urinario, cerebral, o del intestino delgado
(Favor de circular el tipo de cancer)

Cancer de pancreas (Col/BRCA)




TERMOMETRO DE ANGUSTIA

NOMBRE DE PACIENTE

Favor de circular el numero (del 1-10) que mejor describa cuanta angustia usted ha experimentado en la ultima semana incluyendo hoy.

FECHA DE NACIMIENTO

Angustia extrema

Ninguna angustia

FECHA DE HOY

Indique si alguno de los siguientes ha sido un problema para usted en la ultima semana incluyendo hoy.

Aseglrese de marcar si o no para cada uno.

ooOoo ooooooe

oooooag

O

Otros problemas:

NO Problemas Practicos

ooOoo oooooag

oooooag

O

Cuidado de nifios
Alojamiento
Seguro/Finanzas
Transporte
Trabajo/Escuela
Decisiones de tratamiento

Problemas Familiares

Lidiando con los nifios

Lidiando con su pareja
Capacidad para tener hijos
Problemas de salud de familiares

Problemas Emocionales

Depresion

Miedo

Nerviosismo

Tristeza

Preocupaciones

Perdida de interés en actividades comunes

Preocupaciones espirituales/religiosas

OodooooooOoObOOo0Ooooooooooonoe

NO Problemas Fisicos

OO0 000OoOoOOoOooOooOoOooooooao

Apariencia

Bafarse y vestirse

Respirar

Cambios en la miccion (orina)
Constipacién (Estrefiimiento)
Diarrea

Alimentacién

Fatiga

Sensacién de inflamacidn
Fiebre

Andar/Moverse

Indigestion
Memoria/Concentracidon
Llagas en la boca

Nausea

Nariz seca/congestionada
Dolor

Problemas Sexuales

Piel seca/Comezdn

Para Dormir

Abuso de sustancias
Hormigueo en manos y pies
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an O Gﬂ'ﬂgl‘ Medical Home

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

NOMBRE DE PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

Por la presente autorizo a NTGO a liberar copias de mis registros médicos a

Por la presente autorizo a para que libere informacion y copias de mis registros médicos a
NTGO.

Restricciones (ninguna si es dejado en blanco)

Yo entiendo que:

e Al firmar este formulario, autorizo el uso o divulgacién de informacion de salud protegida como se indicé
anteriormente.

e Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento antes de que se divulgue la informacion que solicite mediante
un aviso de revocacion por escrito como se especifica en el Aviso de Practicas de Privacidad.

e Silainformacién que se divulgara contiene informacién sobre el VIH/SIDA, se puede solicitar una divulgacion
adicional de informacion médica por HIPAA.

e Las notas de abuso de alcohol o sustancias, salud mental, o psiquiatria pueden tener requisitos de cumplimiento
adicionales que deben cumplirse antes de que se pueda divulgar la informacién.

PREFERENCIAS DE COMUNICACION

(Indique todas las que apliquen

Dejar mensaje con Dejar mensaje con numero para
informacidén detallada regresar llamada solamente

Teléfono de Casa O O

Celular O O

Teléfono de Trabajo O O

FIRMA DE PACIENTE/REPRESENTANTE FECHA DE HOY

Si el paciente anotado arriba es un menor o no puede firmar y usted es uno de sus padres, guardian legal, o representante personal firmando
por la paciente firma arriba y complete lo siguiente:

RELACION AL PACIENTE
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RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL PACIENTE

Gracias por elegir North Texas Gynecologic Oncology para satisfacer sus necesidades de atencién médica. Nuestros médicos y
personal esperan brindarle una atencién excelente y trabajaran arduamente para mantener la parte financiera de su visita
clara, actualizada y concisa. Para comprender mejor como puede ayudarnos a lograr este objetivo, lea la informacion a
continuacidn.

1. TARJETAS DE SEGURO MEDICO: Este preparada para mostrarle a la recepcionista su tarjeta de seguro actual cada vez que venga a
nuestra oficina para que podamos verificar que nuestro sistema contiene informacién actualizada.

2. COPAGOS, DEDUCIBLES Y SALDO DE COSEGURO: Muchas compaiiias de seguros requieren un copago por cada fecha de servicio.
NTGO tiene una obligacién contractual con su compafiia de seguros de cobrar este copago. Si su plan de seguro requiere que pague un
copago, coseguro, o deducible, este preparada para hacerlo al momento del servicio a menos que se hayan hecho otros arreglos. Una
vez que se presente su reclamo, la compafiia de seguros pagara la parte del reclamo que estan obligados contractualmente a pagar y el saldo
sera responsabilidad del asegurado. Recibiria un estado de cuenta mensual que muestra su saldo a partir de la fecha en que se imprimié. Si
su préxima cita en nuestra oficina es anterior a la fecha de vencimiento, puede elegir pagar su saldo en nuestra oficina. Alternativamente,
puede pagar su saldo envidndonos un cheque o usando la funcién en linea en northtxgynonc.com.

3.  CAMBIOS A SU SEGURO MEDICO: Cambios a su seguro médico durante el afio pueden suceder debido a empleadores cambiando de
plan o empleados cambiando de empleo. Si su seguro médico cambia o usted sabe que cambiara, notifique a nuestra oficina
inmediatamente. En el evento de que este recibiendo quimioterapia, tenga en mente que una nueva compaiiia de seguro puede tomar
algunas semanas para dar nueva aprobacién a su tratamiento. Si no se nos da suficiente tiempo de aviso sobre los cambios, podria haber
un retraso en su tratamiento o usted podria ser financieramente responsable por los servicios no pagados.

4. COBRA: Si usted pierde cobertura de su seguro médico y tiene planes de comenzar un plan de Ley de Reconciliacién del Presupuesto
Omnibus (COBRA), por favor notifiquenos inmediatamente para evitar un retraso en sus citas de consulta, cirugia o tratamiento.

5. CORREO DEL SEGURO MEDICO: Informacién recibida por correo de su seguro médico debe de ser respondida rapida y
completamente. La falta de respuesta a una consulta de seguro puede retrasar el pago de servicios. Si necesita ayuda para comprender o
completar las consultas, solicite hablar con alguien en nuestra oficina de negocios.

6. Referencias y Autorizaciones: Tenga en cuenta que su plan de seguro puede requerir una referencia o autorizacién automatica para
que podamos brindarle servicios. Si no nos proporciona la informacién antes de su cita, nuestra oficina no podra enviar cobros a su
compafiia de seguros por los servicios prestados y usted sera responsable de ellos.

7. PLANES DE PAGO: Si usted no puede pagar su factura completa cada mes, se le podria aprobar un plan de pago. Si se determina que
usted que usted califica para un plan de pagos, favor de honrar el acuerdo para evitar un posible retraso en sus visitas, cirugia, o tratamiento.

8. INFORMACION DE MEDICARE DISPONIBLE: Si usted es elegible para Medicare, o sera elegible en el préximo afio, favor de pedir
informes en nuestra oficina de negocios sobre los beneficios de Medicare aun cuando usted o su pareja estén trabajando o tenga cobertura de
un seguro médico comercial.

9. ABN: En el evento que su seguro médico no cubra ciertos servicios recomendados por nuestros doctores, usted podria ser requerida a
llenar un ABN (Aviso Anticipado al Beneficiario) y pagar el costo de estos.

10. ENTENDIENDO SU SEGURO MEDICO: Nuestra oficina de negocios trabajara diligentemente para hacer que la parte financiera de su
tratamiento fluya sin problemas; sin embargo, es importante que usted, como paciente, entienda su péliza y cobertura porque los servicios
no cubiertos por su seguro médico se convertiran en su responsabilidad financiera.

11. AUTO PAGO: Los pacientes de auto pag (sin seguro médico) deben estar preparados para pagar el monto total de la visita al
consultorio, incluyendo cualquier servicio adicional practicado durante la visita, en el momento de la salida.

12. TARIFA POR SOBREGIRO: Un cobro de $25.00 serd agregado a su balance por cualquier sobregiro recibido.

13. REMBOLSO: Un rembolso es emitido cuando se identifica un sobrepago. Si usted siente que se le debe un rembolso, favor de contactar
nuestra oficina.

Al firmar la siguiente, yo indico que se me ha notificado de mis responsabilidades financieras.

NOMBRE DE PACIENTE FIRMA DE PACIENTE FECHA INICIALES DEL PERSONAL FECHA



