INFORMACION DEL PACIENTE

q\\\‘ Stony Brook Medicine

REGISTRO DE PACIENTES

Nombre: (Apellido, Primero, Ml)

Direccion:

Ciudad: Estado/Provincia: Zip: Pais:

Direccién postal (si es diferente de la anterior):

Teléfono del hogar: Trabajo: Movil:

Correo electrénico: SSN: Fecha de nacimiento: Sexo: M F

Estado civil: Soltero Casado Divorciado Separados Viuda Desconocido

Carrera: Blanco Hispana Negro/Afroamericano Otros islefos del Pacifico
Otro Asiatico Nativo hawaiano Indio Americano

Origen Hispano/Latino No hispano/latino Otro Lengua:

étnico:

Contacto Casa Trabajo Movil Mensaje de dejar: Si No

preferido:

Permitir recordatorio de cita: En caso afirmativo, elija un método: Llamada De texto No

Médico de Atencién Primaria: Médico de referencia:

Nombre/Direccion/Teléfono de la Farmacia:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombre del empleador: Numero de teléfono:

Direccién:

Ciudad: Estado/Provincia: Zip: Pais:

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre:

Relacidn con el paciente:

Teléfono:

Correo electronico:




INFORMACION DE LA POLITICA

El paciente es el Asegurado: Si No (si no se completan los campos Asegurados a continuacion)

Nombre asegurado: Relacion con el paciente:

Direccién del asegurado:

Ciudad: Estado: Zip: Pais:

Teléfono de casa asegurado: Trabajo: Movil:

Fecha de nacimiento del asegurado: Sexo Asegurado: M F SSN asegurado:

Nombre del empleador asegurado: Numero de teléfono del empleador
asegurado:

Direccién del empleador asegurado:

Ciudad: Estado: Zip: Pais:

Seguro Primario

Numero de pdliza:

Nombre del grupo de la compaiiia de seguros:

Fecha de entrada en vigor:

Fecha de caducidad:

Copago de politica:

Seguro Secundario

Numero de pdliza:

Nombre del grupo de la compaiiia de seguros:

Fecha de entrada en vigor:

Fecha de caducidad:

Copago de politica:

Seguro Terciario

Numero de pdliza:

Nombre del grupo de la compaiiia de seguros:

Fecha de entrada en vigor:

Fecha de caducidad:

Copago de politica:




AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Propésito de este aviso: Para describir cdmo se utiliza su informacion médica, a quién se divulga y como obtiene acceso a ella.

Stony Brook Community Medical como proveedor de atenciéon médica estd autorizado por ley a recopilar, usar y divulgar su "informaciéon médica
protegida"
o registro médico con fines de tratamiento, pago, operaciones comerciales internas o segun lo exija la ley para fines derepo rting.

Usted tiene ciertos derechos, incluyendo el acceso a su informacion y cierto control sobre quién tiene acceso a su informacion.

Stony Brook Community Medical, PC acepta cumplir con los términos de este aviso, pero se reserva el derecho de cambiar los términos en
cualquier momento. En caso de que lo hagamos, se lo notificaremos por escrito.

Uso y divulgacién de informacién médica protegida (PHI):Cuando usted firma un formulario de consentimiento para ser tratado, su
informacién médica protegida se utiliza para tratarlo, para facturarle a usted o a su compaiiia de seguros por su atencién y para tomar
decisiones sobre cémo proporcionar servicios de atencién médica para usted, su familia y la comunidad que cuidamos. Ustedr médico,
personal de oficina y otros fuera de Stony Brook Community Medical es decir, su aseguradora se les permite el acceso a esta informacion.

Algunos ejemplos de usos y divulgaciones de su informacién médica protegida son para:

e  Tratamiento por su médico e  Notificacion de riesgos para la salud

e  Aplicacion de la ley e  Respuesta a procedimientos judiciales

e  Compensacién de los trabajadores e Donacién de drganos o tejidos

. Recordatorios de citas ° Forenses, directores funerarios

o Pago por su tratamiento por usted o su e  Stony Brook Community Medical para determinar si
seguro satisfacemos las necesidades de nuestros pacientes

e Reportar eventos adversos de medicamentos o
dispositivos médicos a la FDA

Cualquier otro uso y divulgacion no especificadorequiere una autorizacion, incluso con fines de marketing y divulgaciones que constituyan
la venta de PHI.

Derechos del Paciente:

A. Usted tiene derecho a inspeccionar y obtener una copia de su informacion médica protegida mientras el grupo mantengasu registro.
*La ley de NYS nos permite cobrarle una tarifa de 75 centavos por pagina

B. Usted tiene derecho a restringir o limitar el uso de su informacién médica protegida que utilizamos para el tratamiento, el pago u operaciones.
*Stony Brook Community Medical se reserva el derecho de denegarle el tratamiento en caso de que restrinja el uso de su informacién médica protegida
para el tratamiento, el pago u operaciones, a menos que la restriccion solicitada se relacione con las divulgaciones a un plan de salud y la Informacién de
salud protegida se relacione con un servicio de atencién médica o articulo que haya pagado en su totalidad y fuera de su bolsillo.

C.  Puede restringir la divulgacion de su informacién de salud a familiares o amigos d MENOS que tengan su ssion de permicion escrita o verbal.
Usted tiene derecho a solicitar una contabilidad de las divulgaciones hechas de su informaciéon médica.
*Su solicitud debe presentarse por escrito, especificando fechas y periodos de tiempo desde hace seis afios a partir de hoy, siempre y cuando los eventos en
cuestion ocurrieron después del 12 de abril de 2003.

E. Usted tiene derecho a modificar su informacion médica protegida.
*Para modificar su informacién de salud, su solicitud debe ser dada por escrito junto con una razén para hacerlo. Su solicitud puede ser denegada si la
informacidn origind outside Stony Brook Community Medical, PC.

F. as Ustedtiene derecho a solicitar comunicaciones confidenciales siempre Yy
cuando se haga por escrito

*Por ejemplo, puede especificar que solo nos pongamos en contacto con usted en el trabajo, en casa
0 por correo, etc.
G.  Usted tiene derecho a recibir notificaciones cada vez que se produzca una violacién de su PHI no segura.

Si siente que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja, que serd enviada a nuestro Oficial de Cumplimiento.



Acuse de Recibo de
Stony Brook Community Medical’s Practicas de Privacidad

Yo, el abajo firmante, reconozco que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad
de Stony Brook Community Medical. Si tengo alguna pregunta sobre la politica, la discutiré con
mi médico o el oficial de cumplimiento del grupo.

Imprimir nombre: Fecha de nacimiento:

Firma: Fecha:

Autorizacion para la divulgacion de informacidon médica del paciente a una segunda parte

Autorizo la divulgacion de mi Informacion de salud del paciente a mi
(Escriba el (los) nombre (s) de todos los que correspondan)

Esposo/a, Ph:
Miembro de la familia, Ph:
Amigo, Ph:

Servicios de salud para escuelas / universidades, Ph:
Otro, Ph:

Al firmar a continuacién, reconozco que esta autorizacién es valida hasta que sea revocada por mi.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del padre/madre/tutor (si el paciente es menor de edad):

Escriba en letra de imprenta el padre/madre/ tutor:




Group #: Patient Name: MR#: Date:

CLINICAL PRACTICE MANAGEMENT PLAN

Nombre del paciente:
Apellido Primer nombre Segundo nombre

DIVULGACION DE INFORMACION

Por medio de este documento autorizo y le doy instrucciones a Stony Brook Internists, University Faculty Practice Corporations que
me han tratado, para divulgar a entidades gubernamentales, compaiias aseguradoras u otras partes que tengan responsabilidad
financiera por los cuidados médicos que recibo, toda la informacion necesaria para fundamentar el pago de dichos cuidados médicos y
permitir que representantes de las mismas revisen y hagan copias de todos los registros relacionados con dichos cuidados y
tratamiento.

X
Firma del paciente o representante autorizado Fecha

CESION UNIFORME

Por medio de este documento cedo y transfiero a Stony Brook Internists, las University Faculty Practice Corporations, suficientes
fondos y/o beneficios a los cuales puedo tener derecho de parte de entidades gubernamentales, compaiiias aseguradoras u otras partes
que tengan responsabilidad financiera por los cuidados médicos que recibo, para cubrir el costo de los cuidados y tratamiento
brindados a mi o mi dependiente.

Ademas, igualmente cedo y transfiero a todas las University Faculty Practice Corporations que me hayan podido brindar cuidados
médicos, suficientes fondos y/o beneficios a los cuales puedo tener derecho. Estas otras University Faculty Practice Corporations son
las siguientes: Stony Brook Anaesthesiology, Stony Brook Dermatology, Stony Brook Family Medical Group, Stony Brook Internists,
New York Spine and Brain Surgery, Neurology Associates of Stony Brook, University Associates of Obstetrics and Gynecology,
Stony Brook Preventative Medicine Services, Stony Brook Ophthalmology, Stony Brook Orthopaedic Associates., Stony Brook
Children’s Services, Stony Brook Psychiatric Associates., Stony Brook Radiation Oncology, Stony Brook Radiology, Stony Brook
Surgical Associates, y Stony Brook Urology.

X
Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Representante de la cuenta:

PA 6a
(4/13-eb)



Sélo para uso oficial

Group #: Patient Name: MR#: Date:

Stony Brook Internists
P.O. Box 417978
Boston, MA 02241-7978

GARANTIA DE PAGO

Muchas compainiias de seguro, incluso las organizaciones de cuidado gestionado, requieren de
previa autorizacion escrita para el tratamiento y las citas de seguimiento. Es su responsabilidad
como paciente obtener todas las autorizaciones necesarias de su compafiia de seguro antes de
recibir los servicios médicos. Si no ha recibido aprobacion previa para el servicio o le han
rechazado la autorizacion, usted es totalmente responsable de todos los cargos si su seguro no
esta de acuerdo en pagarlos. Ademas, sera responsable de todos los deducibles, coseguros,
copagos, cualquier pago que no esté cubierto por su plan de seguro, y cualquier servicio que la
compania de seguro determine que no es "médicamente necesario".

* * * * * * * *

He leido y entiendo esta informacién. Entiendo que mi compania de seguro podria negar
cobertura y solicito que de todas formas Stony Brook Internists preste este servicio médico.
Estoy de acuerdo en ser total y personalmente responsable por todos los cargos. Entiendo que
el proveedor mencionado anteriormente depende de esta promesa y esta prestando servicios
sin requerir pago en el momento del servicio basado en dicha confianza.

Firma del Paciente o representante Nombre en letra de imprenta Fecha
/ fiador legalmente autorizado

Testigo Nombre en letra de imprenta Fecha

MCGOP 3/14 Spanish



Paciente: DOB: Edad: Fecha:

MD Referente: MD Primario: Alergias a medicamentos:

Quejas Principal:

HISTORIA AMBIENTAL
Hogar: Edad Afos Ahi Propio Alquilar___Polvoriento: Si O No O Moho: Si O No O Inundaciones recientes: Si J No O

Mascotas: OsSi ONo
Perros__Gatos__Aves__Hamsters__Hurones__Conejos__Otro__;Qué dormitorio  permitido?

¢Enla cama? ¢ Cuanto tiempo lleva cada animal en casa?
Dormitorio de pacientes? Si 0 No ¢ Cuarto familiar? SiCll No )

¢, Cuanto tiempo lleva cada animal en casa?

Tejido de alfombra: Combustible: Petroleo _ Gas __ Eléctrico __ Entregado por: Zécalo de agua caliente __ Vapor __ Aire caliente forzado __ Si
Aire acondicionado: ONoDO Central___ Dormitorio de pacientes?
Tiempos por mes utilizados: Hogar__ Estufa de lefia
Almohadas: Espuma Pluma Dacron-poliéster_~
Mantas: Lana Acrilico Plumén Velux Algodon Poliéster ¢ Peluches en la cama?
Sétano: Si ONo OHumedo o seco_ Deshumidificador utilizado?
En el sétano que haces: Lavanderia__ Ejercicio Taller

REVISION DE SISTEMAS Marque cualquier problema que haya tenido repetidamente en las ultimas seis semanas

Constitucional Fiebre O, Sudad, Fatiga 0J, En los ultimos 12 meses- Aumento de peso [, Pérdida de peso O

Ojos: Ojos secos 0, Irritacion O, Cambio de visién O ENT: Dolor de oidod, Seno OO, Dolor de garganta O, Ronquidos O
Resp: Tos O, Esputo O, Dificultad para respirar O Piel: Erupciones O
CNS/Psy: Ansiedad 0O, Depresion O, Trastornos del suefio O Gyn/GU: Urinario O, Problemas menstruales O
CV: Dolor en el pecho 0, Palpitaciones (J, Hinchazon de tobillos OMS: Esfuerzos O, Artritis 0, Debilidad O
Gl: Acidez 0, Dificultad para tragar 0, Voémitos O, Neuro: Dolores de cabeza 00, Mareo 0, Entumecimiento O
Estrefiimiento OJ, Diarrea O, Dolor de estémago O Ninguna de las anteriores [

ROS revisado:[] Firma:




Portal del Paciente

El Portal del Paciente le permite ver partes de su historial médico personal,
incluidos los resultados, resimenes de visitas, vacunas y medicamentos, y
también le permite solicitar reabastecimiento de medicamentos.

La invitacion para el portal llegara a su correo electronico de IQHEALTH.

Nombre del paciente:

Apellido del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Género: Masculino Hembra

Direccion de correo electronico del paciente:

Pregunta de Sequridad

Cdédigo postal del paciente:

Si no esta interesado en el portal del paciente, marque a continuacion:

Rechazar el portal del paciente



http://www.sbcommunitymedical.org/
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