
Gastro Salud y Nutrición

Raza __________________________________________ Etnicidad _________________________________________

INFORMACl6N DEL PACIENTE Fecha de nacimiento: ______ _ 
Apellido: ______________ _ Nombre: _______________ _ 
Direcci6n: ____________________ SS#: ______________ _ 

Ciudad: __________ Estado: ____ _ C6digo postal: ___________ _ 
Telefono de casa: _____________ _ Telefono celular: --------------
Correo electr6nico: ----------------------------------
Doy permiso para divulgar la informaci6n de la cita a quien responda en mi numero de telefono indicado: Sf _No_ 

ldioma principal: _____________ _ tSe requieren servicios de interpretaci6n? Si_ No_ 
Nombre de la farmacia: _____________ _ Numero de telefono: _________ _ 
DIRECCl6N: ------------------------------------

INFORMACION DEL EMPLEADOR DEL PACIENTE 
Nombre de la empresa: ______________ _ Numero de telefono: -------
0IRECCION: ------------------------------------
Ci u dad: __________ Est ado: ____ C6 digo postal: ______________ _ 
Ocupaci6n: _____________ _ 

CONTACTO DE EMERGENCIA 
Nombre: _______________ _ Numero de telefono: ___________ _ 
Relacion: ---------------- Direc ci6n: ----------------
AUTORIZACl6N HIPAA 
Doy permiso a mi medico para discutir v/o divulgar cualquier informaci6n medica relacionada con mi atenci6n 
medllca a los siguientes familiares/amigos. Soy consciente de que puedo revocar o modificar este permiso en 
cualquier momento por escrito. 
Nombre : ______________ Telefonolt: __________ Relaci6n: _____ _ 
Nombre: ______________ Telefono#: __________ Relaci6n: _____ _ 
Nombre: Telefonolt: Relacion: ------
Asignacion de beneficios; Por la pre1ente asigno todos los beneficios medicos y/o quirurgicos, inGluidos los principales 
beneficios medicos a los que tengo de,recho, seguro privado v cualquier otro plan de salud al medico/instalaci6n registrado. 
Una fotocopia de esta cesi6n se considerara tan v�lida como un original. Entiendo que soy financieramente responsable de 
todos ios cargos, ya sea que los pague o no el seguro. Poria presente, autorizo a dicho cesionario a divulgar toda la 
informaci6n necesaria para garantizar el pago. 
Autorizacion de tratamiento: Por la presente, autorizo al medico registrado v al(los) asoc.iado(s) a tratar all paciente
mencionado anteriormente. 

Firma del 1paciente: _________________ _ Fecha: _________ _ 
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Gastro Salud y Nutrición

Historial del paciente 

Nombr@ d@I paci@ntr@: _____________ Fecha de nacimient:o: ____ Fecha: ___ _ 

__ Casado Soltero Divorciado 

Educ:aci6n: Ocupaci6n: 

Nu mer o de embarazos/ Nu mero de hijos: _____ / ____ _ 

Viudo: 

---------------

Con sumo de tabaco: Si/ No lCuanto? __ �por dia lCuanto tiempo? ____ Fecha de salida: 

alcohol: Si / No Cafeina : {Cafe, te, refrescos de cola) lcuant,o _____ por dfa? 

Describa brevemente su problema de gasto /colon: _____________________ _ 

Enfermedad pasada de usted mismo (encierre en un circulo): 

Anemia/ Hemorragia gastrointestinal 

Depresi6n / Enferm edad mental 

Enfermedad cardiaca 

alta Colesterol alto 

Asma/ EPOC 

Diabetes 

Hepatitis / lctericia 

VIH / Diagn6stico inmunol6gico 

Cancer/ Tumor 

Epilepsia / Convulsiones 

Presi6n arterial 

Enfermedad renal 

Enfermedad hepatic:a Enfermedad 

Accidente cerebrovascular 

pulmonar Osteoartritis / ArtritisOsteoporosis 

Otro: ___________ _ 

Fecha de la ultima colonosc:opia: ______ _ 

Fecha de la ultima EGD: ---------
Antecedent es quirurgicos pasados 

Nombre de la cirugfa 

Enf@rm@dad de la tiroides Ulcera en el tracto GI 

norma I/ anormal 

norma I/ anormal 

Fecha mes ano) 
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Gastro Salud y Nutrición

lista de medicamentos O Sin medicamentos :actuales 

Nombre del Medicamento 
Fortaleza 

Alergias a medicamentos: □ Sin alerg,ias conocidas 
Nombre del medicamento Reacci6n 

Dosis Frecuencia Hora AM/ 
PM 
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Gastro Salud y Nutrición

ROS: Marque Si o NO 
CONSTITUOONAL sf NO RESPIRATORIO sf NO HEMATOLOGfA / UNFA sf NO 

Perdida de peso Tos Moretones con facilidad 

Fatiga tos con sangr€ Las encias sangran facilmente 

Fiebre sibilancias glandulas agrandadas 

Escalofrios 

OJOS sf NO GASTRO si NO MSK sf NO 

Anteojos Acidez estomacal / Reflujo Dolor/hinchaz6n articular 

Dolor de ojo Nauseas v6mitos Rigidez 

Vision doble BM negro o sa ngre Dolor muscular 

cataratas Constipaci6n Dolor de espalda 

Diarrea 

lctericia 

Dolor abdominal 

Otorrinolaringologia sr NO GU sf NO NEURO sf NO 

Dificultad Auditiva Quema / Frecuencia Perdida de fuerza 

zum,bido de oidos Sangre en la orina Entumecimiento 

Vertigo Disfund6n erectil dolores de cabeza 

Problema srnusal Descarga anormal Temblores 

Congestion nasal Fuga d'e la vejiga Perdida de memoria 

Dolor de ga1rganta 

frecuente 

CARDIO sf NO ALERGICO/INMUNOLOGICO sf NO PSIQUIATRICO sf NO 

Murmullo Urticaria / Eczema Ansiedad 

Dolor en el pecho Fiebre del heno Cambios de humor 

palpitaciones Oificultad para dormir 

Mareo Depresi6n 

Desmayos 

Dificultad para respirar 

Hinchaz6n de tobillos 
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Historia familiar 

(Encierre en un circU1lo todo lo que corresponda) 

Madre 
o H ipertension
o Hiperlipidemia
o Nefropatia
o Enfermedad pulmonar
o Diabetes
o VIH
o Enfermedad de tiroides
o Ataque
o Cancer/ Tumores
o Asma/ EPOC
o Otro:

Padre 
0 Hipertensi6n 
0 Hiperlipidemia 
0 Nefropatia 
0 Enfe·rmedad pulmonar 
0 Diabetes 
0 VIH 
0 Enfermedad de tiroides 
o Ataque
o Cancer/ Tu mores
0 Asma /EPOC
o Otro:

lAlgun antecedente familiar de cancer de colon? Sf __ No __ Relacion con usted: _________ _ 

Farmacia Preferida: _____________ Numero de Telefono: ____________ _ 

DIRECCION: ___________________________ _ 
Farmacia de pedido por corre·o: ____________________________ _ 

Telefonoll; ________________ _ 
Numero de fax: __________________ _ 

Proporcione la siguiente informaci6n para la continu idad de la atenci6n: 

Su proveedor de atenci6n prirmaria: 

Nombre: _________________ _ Telefo:non: 

Numero de fax: _______________ _ 

Su proveedor de referencia (si no es su PCP): 

Nombre: _________________ _ 

Telefonoll: _________________ _ 

Numero de fal<: ----------------
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Gastro Salud y Nutrición 

(Complete las áreas resal a das solo e • sta página) 

FOIRMULARIIO DE LIBERACIÓN DE REGISTROS MIÉDICOS 

Nombre del paciente : Fecha de nacimiento : ------------------ --------~--
Teléfono : de Seguro Socia l : _______________ _ ----------------

Prác ica autorizada para dirvulgar mi información de sa lud del siguiente médico/ínstalación : 

Nomb-re: --------------------------------
1 DI ECCIIÓ, : --------------------------------Ciudad, Estado, y Código, Posta l: _______________________ _ 

T,eléfono: Fa ------------------
Por favor entr,egue mis registros médicos a: 

Nombre: Gastrosalud y nutrici:ón - IDharmend a Verma, MD 
Dirección: Teléfono: 

Información de salud que s,e divulgará: 

Richard LaCamera , MD 

a.x.: 

Registro complEfo .Jlnforme de patología de L laboratorio Form lado de contacto 

_J Historial y -examen físico Co s .1 Ita - lmágene~/ Rayos. X _J rr,.Jota d,el médico 7 0tro ________ _ 

La ínformadó , de salud que se ,puede usar/div1u1lgar se· limita a las siguientes fechas d,e tra amiento: _____ _ 

la informació de sarlud que se divulgará a la agencia/individuo menc1onardo anteriormente se util ízará/divu gará para, 

los igui nte ¡propó itos: 

= rratamiento/Consulta - a solicit d del • aciente = 1nvesti,gación = comer ializadó Factu ir: dón/Pago, de 
r,eclam a cí,ones 

l a "lnfor ación de salud" lo, identifica .i ust:ed (el paciente) por su nombre e incluye otra información demográfica sobre us ed. La 

"informa ión de salud" puede ind uir, entr,,¡i otr,os : regis.tros.médicos, pelkulas de rayos X, dla1posrtivas, trazados, tiras, e c. Por la, 

res,ente liber,o a, la práctica, de divulg.ación, ar sL1s .agentes y empleados de· ,walquier obligadón, responsabilidad, daño,s y 

eclamos. que pueda surgir de la divulgación de informació aL1tor'2ada en este documento, que incluya alcoihol, abuso d drogas, 

enfermedades tr nsm·sibles, incluido e~I esta,do del VIH, y/o diagnósticos psiquiátricos irecopilados durañte rni visita o encuentro, o 

hacer copias de los mismos de acuerdo con llas ~olíticas de es.ta, prác ica. 

La informació de salud protegí a utilizada o divulgada de ,oonformidad con e-sta al!' orlzac:ión puede estar sujeta a 1.ma nu,eva 

divulgació por pa,rte del des inatario y va no está protegida por esta regla de privacidad. Sir la 1informadón de sal u relacio ada 

con la inv,esfgación se ui;a o divulga con fínes de investigación continua, no, se aplica una fecha o eve-n o de vencimiento. 

La autorización vencerá automáticamente 6-0 días después de la, fecha de la firma a con inuación (e!l!Cepto como se indica arriba,), 

a men,m que se especl lque Utla fecha, anterior o al fin,alizarr u1n evento específico, Entiendo qoe tengo, de echo a revocar esta 

auto,rizació en cualquier momellito, por e·s:crito, como se establece en el Aviso de Prácticas d,e Privacidad, excepto cuando a 

p,ráctica y.a haya h:echo d lvulgacion es n ba,s,e• a mi autmi za,cí ó1n prevl.a. 

El tr amíento, 1 pago, la inscripción o la eleg'bilidad para lo-s benefilcíos no pueden estar condic"onados a la obtención de una 

jUtorii:acion si la Ley de Portabilidad y R,esponsabilldad del Seguro Méd co pro ibe ta,I condic1ionam·ento. SI se perml e el 

condicionamiento, la negativa a irmar la a,utor".zación puede resultar en la denegación de la atención o la e-Obertura. 
* ••••••••••••••••••••••••••••••• 

AVISO A LA AGENCIA O INDIVIDUO REOEP1'0R: Esta informadón debe t ata,rse de a.e rdo con las normas de priivacidad 

de la ley de Portab.lidad y Responsabilidad de Seguro,.s Médicos (H PPA). 

Fi rma : _________________________ Fecha : _______ _ 
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