Medicina Familia Premier
Oficinas del Dr. Miguel E. Treviiio MD, PA
y Dr. Timothy Light, DO

Fecha: / /

Informacion de paciente
Todas las preguntas contenidas en este cuestionario son estrictamente confidenciales
y pasaran a formar parte de su expediente médico.

¢ Como supiste de nosotros?

Nombre:(Apellido, primero) oMasculino oHembra
Numero del suguro social: Fecha de Nacimiento:
Direccion:

(Ciudad, Estado, Codigo postal)

Correo Electronico:

Telefone:Casa Trabajo Cell
Ocupacioén:

Farmacia Preferida: Telefone #:

Direccion de la farmacia:

Estado Civil: o0 Soltero 0 Asociado o Casado o Apartado o Divorciado © Viudo
Contacto Emergencia: | Relacion:

Telefono de Contacto emergencia:

Informacion del Seguro

Nombre del seguro #1

Direccion del seguro:

El nombre del titular de la pdliza:(si es diferente de paciente)
Tomador fecha de Nacimiento:

Politica # Grupo #

Nombre del seguro #2

Direccion del seguro:

El nombre del titular de la pdliza:(si es diferente de paciente)
Tomador fecha de Nacimiento:

Politica # | Grupo #

Autorizacion para pagar los beneficios para el médico: Por la presente autorizo el pago directamente al médico de
beneficios médicos. Si los beneficios son de otro modo pagadero a mi por los servicios prestados, me doy cuenta de que
soy responsable de pagar los servicios no cubiertos, y cantidades deducibles o co-pagos, co-seguros.

Autorizacion para divulgar informacion: Por la presente autorizo al médico a dar cualquier informacion adquirida en el
curso de mi tratamiento para procesar las reclamaciones de seguros.

Firma del paciente Fecha
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¢Cual es la razon principal de su visita de hoy?

¢ Qué tratamiento anterior ha tenido para este problema?

Vacunas/Enfermedad/Antecedentes de hospitalizacion

Enfermedades de la infancia: [ ]Sarampion [ ]Paperas [ JRubéola []Varicela [ ]Fiebre Reumética []Polio
Vacunas y Fechas: [ ]Hepatitis A [ ] Gardasil [ ] Neumonia
[ Hepatitis B [ ] Tétanos [] Varicela
[ 1Gripe [] Herpes (Shingles) [ IMMR
Cirugias/Hospitalizaciones
ARo: Razon: Hospital:
ENFERMEDADES MEDICAS/CONDICIONES
Compruebe si tiene, o ha tenido algun sintoma en las siguientes areas en un grado significativo
y explicar y fecha de inicio brevemente.
FECHA: FECHA: FECHA:
[L1Acidez [C]1Enfermedad del rifion [|Reflujo gastrico
[JAlta Presion Sanguinea [1Fiebre del heno/Alergias [1Sarampion
[ JAnemia [1Fiebre reumatica [ISifilis
[ JAngina [_1Flebitis []ISinusitis recurrente
[ ] Artritis [ 1Glaucoma [ 1Soplo en el corazén
[JAsma [1Gonorrea []Sordera/problemas
auditivos

[ ]Ataque al corazén [ 1Gota [] Triglicéridos altos
[] Ataques/Convulsiones [ 1Hemorroides [ ITuberculosis
[]Bajo contenido de [1Hepatitis ] Ulceras

sodio en la sangre
[]1Bronquitis Cronica [ 1Hernia [ IVaricela
[]Calculos renales [ 1Herpes Labial [“1Venas varicosas
[1Céancer [ 1Herpes — Tipo:
[ ]Carrera [ THIV Hombres
[]Cataratas [ 1Huesos Rotos [ ]Problemas de préstata
[ICeguera [TInfecciones recurrentes del

oido

[1Cirrosis [ 1Migrafas Mujer
[]Clamidia [ Neuropatia Edad al inicio de la menstruacién:
[1 Colesterol alto [1Osteoporosis Primer dia del ultimo ciclo:
[1Corazén agrandado [_]Paperas
[1Coto [1Physema Meétodo de control de natalidad:

[]Depresion Q POTS/ Disautonomia # de los embarazos
[ 1Diabetes [_1Problemas del intestino # de los nacidos vivos
[] Disenteria [ 1Problemas de la piel ] Problemas menstruales

[C1Disfuncién Eréctil

[IProblemas rectales

[ ] PAP anormal

[1Dolor — donde:

[IProblemas de sangrado

[] Quistes en los ovarios

[IDolor de la culebrilla

[IProblems de tiroides

] Bultos en los senos

[ |Emocional [IProblemas para tragar Estas menopdusica ? Si 0 no
[]Estrefiimiento []Problemas urinarios En caso afirmativo, fecha de inicio:
[ 1Gota [_IRecurrente hierve
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1 Ver lista adjunta de medicamentos O llene la tabla a continuacion:

HISTORIA DE LA MEDICACION
Una lista de sus medicamentos con receta y medicamentos de venta libre, como las vitaminas y los inhaladores

Nombre del medicamento Fuerza Frecuencia de toma Fecha de inicio

ALERGIAS A LA MEDICACION

Nombre del medicamento Reaccion que tuvo

Enumerar cualquier problema médico que otros médicos han diagnosticado fechas (que todavia no esta):

Mantenimiento de la salud
Por favor proporcione la mayoria de fechas recientes con el procedimiento correspondiente

Procedimiento: Fecha:

Radiografia de pecho

Colonoscopia

DEXA escanear

Mamografia

Prueba de Papanicolaou

Examen fisico
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Historial de salud familiar directo
(Madre/padre/hermano/a - Marque todo lo que corresponda y lista de relaciones de familia)
[] Comprobar si n/a — adoptado o desconocida

[] Cancer/Tipo: Edad de inicio: ] Hipertension: Edad de inicio:
[IDiabetes: Edad de inicio: L] Carrera: Edad de inicio:
] Enfermedad del corazon: Edad de inicio: [] Otro: Edad de inicio:

Habitos de salud y la seguridad personal

Todas las preguntas contenidas en este cuestionario son opcionales y se mantendran estrictamente confidenciales

Ejercicio ] Ningan ejercicio [] Templado ] Ejercicio vigoroso ocasional
L 1Ejercicio vigoroso regular (mas de 3 veces/semana)  Tipo:
Dieta ¢Esté usted en una dieta especial ?  []Si [ 1No
En caso afirmativo, de qué tipo?
Cafeina [ INinguna [ ]Café []Té [ ] Refresco
# de tazas/latas por dia?
Alcohol ¢;Bebes alcohol? [1Si [ INo
En caso afirmativo, ;Cuantas bebidas por semana?
Tabaco Cdémo se utiliza el tabaco? [1si [ INo
[_ICigarrillos — paquetes/dia: [_]Masticar - #/dia:  [_]Pipa de fumar - #/dia [_]Cigarros - #/dia:
# de afios: [] Ex fumador
Salga de la fecha:
Drogas ¢En la actualidad usa drogas recreativas o de la calle? []Si [ 1No
En caso afirmativo, indique:
¢Alguna vez ha dado a si mismos drogas de la calle con una aguja? [ ]Si [ 1 No
Sexo ¢ Es usted sexualmente activa? [1Si [INo
En caso afirmativo, ;esta usted sexualmente activo con [ IHombres [ ]Mujer [1Ambos

Enfermedades y enfermedades de transmision sexual relacionadas con el virus de
inmunodeficiencia humana (HIV), tales como el AIDS, se han convertido en un
problema importante de salud publica. Los factores de riesgo para estas [1si [CINo
enfermedades incluyen usan drogas intravenosas y las relaciones sexuales sin
proteccion. ¢Le gustaria hablar con su médico sobre su riesgo de estas
enfermedades?
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CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y REVELACION DE INFORMACION DE
SALUD PARA TRATAMIENTO, PAGO U OPERACIONES DE ATENCION MEDICA

Entiendo que como parte de mi cuidado de la salud, el Dr. Miguel E. Trevifio MD, PA asi como el Dr. Timothy
L. Light, DO se originan y mantener los registros de salud que describen mi historial de salud, sintomas,
examenes y resultados de diagnosticos, tratamientos y cualquier plan para el cuidado o tratamiento futuro.
Entiendo que esta informacion sirve como:

0 Una base para planear mi cuidado y tratamiento
Un medio de comunicacion entre los muchos profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado
Una fuente de informacion para aplicar mi diagndéstico e informacion quirdrgica a mi cuenta
Un medio por el cual un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados fueron
proporcionados realmente

o0 Una herramienta para operaciones de atencion médica de rutina, tales como la evaluacién de la calidad y

la revision de la competencia de los profesionales de la salud.

Entiendo y han sido provistos de un Aviso de practicas de informacion que se proporciona una descripcién
mas completa de informacion de aplicaciones y los accesos. Yo entiendo que tengo el derecho de revisar el
aviso antes de firmar este consentimiento. Entiendo que la practica se reserva el derecho de cambiar su aviso y
practicas y antes de la aplicacion le enviara por correo una copia de cualquier aviso revisado a la direccion que
he dado. Yo entiendo que tengo el derecho de objetar el uso de mi informacion de salud para propositos de guia.
Yo entiendo que tengo el derecho de solicitar restricciones en cuanto a como mi informacion de salud puede ser
utilizada o revelada para llevar a cabo el tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la salud y que la
practica no es necesario estar de acuerdo con las restricciones solicitadas. Entiendo que puedo revocar este
consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la préactica ya ha tomado acciones de seguridad sobre el
mismao.

Yo entiendo que yo puedo dar mi permiso para que mi historia medial y el expediente médico actual(s)
revisada por el Dr. Miguel E. Trevifio MD, PA, el Dr. Timothy L. Light, DO, y el personal de Investigacion
Innovadora, con el fin de evaluar si soy un candidato posible para cualquiera de sus estudios de investigacion; y
por lo tanto elegibles para todos los medicamentos, vigilancia de la salud y las visitas, en esta oficina, y en
algunos casos la retribucion econémica por mi participacion, si debo calificar para un estudio y optar por
participar.

O OO

Aceptado Negado

Firma del paciente o del representante legal Fecha
@

Solicito las siguientes restricciones al uso o divulgacién de mi informacidon de salud:

Aceptado Negado

Firma del paciente o del representante legal Fecha
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POLITICA FINANCIERA
Como su médico, estamos comprometidos a proveerle con la mejor atencién médica posible. Con el fin de
lograr este objetivo, necesitamos su ayuda y comprension de nuestra politica de pago.

PAGO DE SERVICIO ES DEBIDO EN EL MOMENTO SERVICIOS SE PRESTAN - Aceptamos
efectivo, cheques personales, MasterCard y Visa. Los cheques devueltos estan sujetos a un cargo por servicio de
$ 20.00 en el 5% del valor nominal del cheque, el que sea mayor, y perdera su privilegio de emitir cheques en
nuestra oficina.

CITAS CANCELADAS - Los pacientes que no dan 24 horas de aviso de cancelacion de una cita se le cobrara
una tarifa de $50 si no se presenta. Los pacientes que no cancelan las citas dentro de las 24 horas se pueden
descargar de la practica después de la tercera no se presenta.

BLUE CROSS/BLUE SHIELD PPO/HMO/COBERTURA DE CUIDADO ADMINISTRADO -
CO-PAGO Y EL DEDUCIBLE DEBE SER PAGADO EN EL MOMENTO DEL SERVICIO. Debido a que
estamos bajo contrato con estas compafias de seguros, que van a presentar su seguro.

MEDICARE - Su deducible y el 20% de los cargos permitidos deben ser pagados al momento del servicio.
Puesto que somos un proveedor de Medicare que presentaran su Medicare. Si no sabemos la carga permitida por
Medicare para un servicio especifico, vamos a cobrarle después de que Medicare paga. Favor de traer su
Explicacion de Beneficios de Medicare (EOB) que muestra que haya cumplido con su deducible.

ACUERDO FINANCIERO - Vamos a discutir con gusto tratamiento propuesto y hacer todo lo posible para
responder a cualquier pregunta relacionada con su seguro. Usted debe darse cuenta, sin embargo, que:
1. Suseguro es un contrato entre usted, su empleador y la compafia de seguros. No somos una parte
de ese contrato.
2. No todos los servicios son un beneficio cubierto en todos los contratos. Algunas compafiias de
seguros seleccionar arbitrariamente ciertos servicios que no cubrirdn (por ejemplo, exdmenes
fisicos anuales).

Debemos destacar que a medida que sus proveedores de atencion médica, nuestra relacion y la preocupacion es
con usted y su salud, no su compafiia de seguros. GASTOS SU RESPONSABILIDAD DE LA FECHA
SERVICIOS SE PRESTAN. En cualquier saldo de su cuenta después de 90 dias, incluidos los que el seguro
no habia pagado, se tomara la accion de cobro. Nos damos cuenta de que las emergencias surgen y pueden
afectar el pago oportuno de su cuenta. Si se producen estos casos extremos, por favor, pongase en contacto con
nosotros inmediatamente para la ayuda en la gestion de su cuenta.

Si se hace necesario recoger cualquier suma adeudada, a través de un abogado, entonces el paciente esta de
acuerdo en pagar todos los costos razonables de cobro, incluyendo los honorarios del abogado, si el juego se
presenta 0 no.

Si usted tiene alguna pregunta sobre la informacion anterior o cualquier incertidumbre en cuanto a la
cobertura del seguro , por favor no dude en preguntar. Estamos aqui para ayudarte.

He leido y entendido la Politica Financiera anteriormente.

Firma del paciente Fecha
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AVISO DE PRACTICAS DE INFORMACION

1. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA asi como TIMOTHY L. LIGHT, DO puede usar y divulgar
informacion médica protegida para tratamiento, pago y operaciones de atencion medica. Ejemplos de
estos incluyen, pero no se limitan a, pre-escuela solicitada, seguro de vida, o examenes fisicos para
deportes, la remision a los hogares de ancianos, hogares de cuidado de crianza temporal, agencias de
salud en el hogar y/o remision a las compafiias de seguros para el reclamo, incluyendo la coordinacion
de los beneficios con otra aseguradoras; y las agencias de cobro. Operaciones de atencién médica
incluyen, pero no se limitan a, control de calidad interno y la garantia incluyendo auditoria de registros.

2. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA asi como TIMOTHY L. LIGHT, DO est4 permitido o requerido para
usar o divulgar informacion médica protegida sin el consentimiento por escrito de la persona o
autorizacion en determinadas circunstancias. Dos ejemplos de tales son para los requisitos de salud
publica u érdenes judiciales.

3. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA asi como TIMOTHY L. LIGHT, DO no haremos ninglin otro uso o
divulgaciéon de la informacion protegida de salud de un paciente sin la autorizacion por escrito de la
persona. Dichas autorizaciones pueden ser revocadas en cualquier momento. La revocacion debe ser por
escrito.

4. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA asi como TIMOTHY L. LIGHT, DO a veces puede ponerse en
contacto con el paciente para proporcionar recordatorios de citas o informacion sobre alternativas de
tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de interés para el
individuo.

5. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA, asi como TIMOTHY L. LIGHT, DO cumpliré con los términos de
este aviso del aviso actualmente vigente en el momento de la divulgacion.

6. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA, asi como TIMOTHY L. LIGHT, DO se reserva el derecho de
cambiar los términos de su aviso y de hacer nuevas provisiones para toda la informacion protegida de la
salud del paciente. Las copias también se pueden obtener en cualquier momento a nuestra oficina.

7. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA, asi como TIMOTHY L. LIGHT, DO proporcionara a cada paciente
con una copia de cualquier revision de su Aviso de Préacticas de informacion en el momento de su
préxima visita, 0 en su Gltima direccidn conocida, si existe la necesidad de utilizar o divulgar ninguna
informacion protegida del paciente. Las copias se pueden obtener en nuestra oficina en cualquier
momento.

8. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA asi como TIMOTHY L. LIGHT, DO cualquier persona/paciente
puede presentar una queja a la practica y al Secretario de Salud y Servicios Humanos si consideran que
se han violado sus derechos. Para presentar una queja con la practica, por favor, pdngase en contacto con
la Oficina de Privacidad a la siguiente direccion y/o nimero de teléfono: (1573 South Fort Harrison
Avenue, Clearwater, FL 33756, teléfono (727)584-8777). Todas las quejas seran tratadas y los
resultados seran reportados al Oficial de Cumplimiento Corporativo.

9. MIGUEL E. TREVINO, MD, PA y TIMOTHY L. LIGHT, DO el titulo y el nmero de teléfono de una

persona en la oficina de contacto para mas informacién es el administrador de oficinas al (727)584-8777
ext 209.
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10. La fecha efectiva de este aviso de 1 de diciembre del 2002.

Usted tiene el derecho de presentar una queja por escrito a nuestra oficina, o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos ,
Oficina de Derechos Civiles, sobre violaciones de las disposiciones de este aviso o las politicas y procedimientos de Timothy L. Light,
DO/Dr. Miguel E. Trevifio MD, PA. No vamos a represalias en su contra por presentar una queja .

Para obtener mas informacion acerca de esta ley o para presentar una queja:
The U.S. Department of Health & Human Services, Office of Civil Rights
200 Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20201

(202)619-0257 o al nUmero gratuito: 1-877-696-6775
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