FAMILY MEDICINE ASSOCIATES OF EL PASO
Benjamin Gonzalez, M.D. -- Bobbi Gonzalez, FNP

REGISTRO DEL PACIENTE (Por Favor Escriba en Letra de Molde)

Nombre:

(Apellido)

Fecha de Nacimiento: Edad:

( Nombre)

(Numero de Seguro Social)

Sexo: Masculino - Femenina

Estado Civil: Soltero(a) - Casado(a) - Viudo(a) - Divorciado(a) - Separado(a)

Domicilio:
(Calle) (Ciudad) (Estado) (Zona Postal)

Numero de
Celular:( ) Casa:( ) Trabajo:( )
Recomendado(a) por:
Ocupacion: Empleador:
Direccion de Trabajo:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Zona Postal)

Correo electronico:

Medico de preferencia:

Nombre del Conyuge:

Ocupacion:

(Apellido)

Empleador del Conyuge:

(Nombre)

Telefono de Trabajo:( )

Farmacia de preferencia:

Numero:(_ )

Como le gustaria que le recordemos de su cita? Telefono - Correo electronico - Texto

En caso de emergecia, favor de notificar:

SuRelacion

Numero:( )

Firma:

Fecha:




FAMILY MEDICINE ASSOCIATES OF EL PASO
Benjamin Gonzalez, M.D. -- Bobbi Gonzalez, FNP

PATIENT REGISTRATION (Please Print Clearly)

Patient's Name:
(Last) (First) (MI)  (Social Security Number)

Date of Birth: Age: Sex: Male - Female Referred by:
Marital Status: Single - Married - Widowed - Divorced - Separated

Home Adress:

(Street) (City) (State) (Zip Code)

Cell Phone:(_ ) Home Phone:( ) Work Phone:( )
Occupation: Employer:
‘Work Address:

(Street) (City) (State) (Zip Code)
Email: Preferred Physician:
Spouse' Name: Occupation:

(Last) (First)

Spouses's Employer: Work Phone:(_ )
Preferred Pharmacy: Phone:( )

How would you like to be reminded about your appointments? Phone - Email - Text

In case of emergency, please notify:

Relationship Phone:(__ )

Signature: Date:




Family Medicine Associates

Let our tamily care for vouwr family

Reconocimiento de la Revision del Aviso de Practicas de Privacidad
(HIPAA) Y autorizacion para la publicacion de su historial médico

A NUESTROS PACIENTES: Estamos obligados por todas las leyes federales y estatales aplicables a mantener la privacidad de
su informacion de salud. Podemos usar o divulgar su informacién de salud a un médico u otro proveedor de atencién médica que
proporcione tratamiento a usted.

Podemos utilizar y divulgar su informacion de salud para obtener el pago de las companias de seguros o de terceros para el
tratamiento y servicios que ofrecemos a usted, a menos que se notifique por escrito que no desea que divulguemos su informacion de
salud a su proveedor de seguro, en cuyo caso usted seria un paciente auto-pagador y seria responsable de pagar sus reclamaciones de
su bolsillo.

Por favor, inicie y compruebe como procesaremos sus reclamos en los Asociados de Medicina Familiar de El Paso, PA.:

[0 Elijo usar mi Proveedor de Seguros para el procesamiento de mis reclamos.

Iniciales:

O Elijo NO usar mi Proveedor de Seguros, y los servicios prestados por los Asociados de Medicina Familiar de El Paso, PA. Ser
pagado de su bolsillo.

Iniciales: |
Podemos revelar su informacion de salud:

« A nuestros socios comerciales que realizan funciones en nuestro nombre o nos prestan servicios si la informacion es
necesaria Para tales funciones o servicios.

Supervisar las actividades que incluyen auditorias, investigaciones, inspecciones y licencias.

- Para propositos de Notificacion de Violacion de Datos para proporcionar avisos legalmente requeridos de acceso no
autorizado a su informacion de salud.

Para demandas y disputas.

A cualquiera de las siguientes entidades o para los fines mencionados: aplicacién de la ley; Forenses, examinadores médicos
y funerales Directores; Servicios de proteccion para el Presidente y otros; Riesgos para la salud publica; Actividades de
supervision de salud permitidas por la ley; Actividades de seguridad nacional e inteligencia; Si usted es un preso o individuo
bajo custodia.

A MENOS QUE USTED DEBERA AUTORIZARSE POR ESCRITO, NO PODEMOS UTILIZAR O DIVULGAR SU INFORMACION DE
SALUD PARA CUALQUIER RAZON EXCEPTO LOS DESCRITOS ARRIBA.

No podemos divulgar su informacion de salud sin autorizacion por escrito para lo siguiente:

1. USOY DIVULGACION DE LA INFORMACION SANITARIA PROTEGIDA PARA LA COMERCIALIZACION.

O Al marcar esta casilla y firmar abajo, autorizo a los Asociados de Medicina Familiar de El Paso, P.A. a enviarme informacion
educativa y/o informacion de marketing sobre nuevos productos y servicios que puedan estar disponibles. Asociados de
Medicina Familiar de El Paso, P.A. puede recibir una remuneracion directa o indirecta de otra entidad por participar en
ciertas actividades educativas y / o eventos de marketing o promociones.

Family Medicine Associates of El Paso, PA.
9398 \ﬁscount Blvd. 4C El Paso TX 79925




m Family Medicine Associates
Let our family care for youwr tamily

Reconocimiento de la Revision de la Notificacion de Practicas de Privacidad
(HIPAA) y autorizacion para la publicacion de su expediente médico

Por favor, inicie y compruebe como podemos divulgar su informacion de salud:

0O PERMITO que mi informacion médica protegida sea utilizada con fines de marketing.

Iniciales:

O NO PERMITA que mi informacion médica protegida sea utilizada para Propositos de Marketing.

Iniciales:

2. REVELACIONES QUE CONSTITUYEN UNA VENTA DE SU INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA.

**Si por alguna razon usted no puede firmar una autorizacion médica para sus expedientes médicos, puede indicar
por escrito (abajo) el nombre de una persona y la informacién que les permite comunicarse o firmar y recoger

su informacion médica protegida (por ejemplo, un miembro de la familia, cényuge o amigo de confianza). Si no
proporciona el nombre de un contacto en el espacio siguiente, entenderemos que no desea que nadie pueda recoger
sus registros médicos para usted.**

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Fax:

Entiendo que Asociados de Medicina Familiar de El Paso, P.A. tiene permiso para divulgar y discutir mi informacién a la (s) persona
(s) declaradan(s) en este formulario, y que puedo cambiar en cualquier momento para permitir / prohibir que otra persona reciba
mi informacion si asi lo desea, pero esto debe indicarse por escrito. Si no hay nadie en la lista anterior, los registros se entregaran
a nadie mas que al paciente.

Se requiere una firma (abajo) para reconocer su comprensién de las practicas de privacidad de los Asociados de Medicina Familiar
de El Paso,

Firma del paciente (o representante del paciente)

Nombre impreso del paciente o representante

Autoridad del representante para firmar
para el paciente (Por ejemplo, padre, tutor
poder legal para cuidado de la salud o
ejecutor.)

HIPAA Updated as of 2/15/2017

Family Medicine Associates of El Paso, PA.
9398 Viscount Blvd. 4C, El Paso, TX 79925




m Family Medicine Associates

Hearing Health Screener

1. ;Tiene usted dificultad escuchando una
conversacion en un restaurante ruidoso o
en un cuarto con muchas personas?

DYes DNO DSometimes

2. jAveces le suena a usted como si la otra
ente no esta hablando claramente?

Yes D No D Sometimes

3. ¢Tiene usted dificultad escuchando el
didlogo de una pelicula en el cine?

D Yes D No D Sometimes

4. ;A veces tiene usted dificultad entendiendo
lo que dice un orador en una reunién o
ceremonia religiosa?

[:IYes DNo DSometimes

5. ;Ha notado usted que necesita pedirle a la
ente que se repita o que hable mas alto?
Yes [INo [JSometimes

6. (Le parece a usted que es maés facil
entender las voces de los hombres que de
las mujeres?

Cdves [INo [Isometimes

7. (Tiene usted dificultad entendiendo cuando
una persona le habla susurrando o con una
voz bajita?

D Yes D No D Sometimes

8. ¢Tiene usted dificultad entendiendo lo que
dicen por el teléfono?

DYes DNO DSometimes

9. (Un problema auditivo le causa a usted
sentirse pena cuando conoce a la gente por
rimera vez?

Yes DNO DSometimes

10. ;Se siente usted discapacitado por un
roblema auditivo?

Yes DNO DSometimes

11. ;Un problema auditivo le causa a usted
visitar a los amigos, familia, o vecinos con
menos frecuencia que normalmente querria
visitarlos?

DYes DNo DSometimes

12. ;Tiene usted el sonido de una campanada u
otros sonidos en los oidos?

D Yes D No l:] Sometimes

13. ;Puede usted oir mejor con un oido que el
otro?

D Yes D No D Sometimes

14. ;Ha tenido usted exposici6n a ruidos muy
altos durante el trabajo, el recreo, o el
servicio militar?

DYes D No D Sometimes

15. ;Hay alguien en la familia de usted que ha
nacido con una falta de poder oir bien?

D Yes D No D Sometimes

El total:

Sumar los puntos

2 puntos para "si"

1 punto para "a veces"
0 puntos para "no"

Con un total de 3 o mas, puede ser que tiene
usted un problema auditivo.

Con un total de 6 o mas, le sugerimos
fuertemente que le hagan a usted una prueba
auditiva.




m Family Medicine Associates

Hearing Health Screener

1. Doyou find it difficult to follow a
conversation in a noisy restaurant or
crowded room?

DYes DNO DSometimes

2. Doyousometimes feel that people are
mumbling or not speaking clearly?

D Yes No Sometimes

3. Doyou experience difficulty following
dialog in the movie theater?

D Yes D No D Sometimes

4. Do you sometimes find it difficult to
understand a speaker at a public meeting or
a religious service?

DYes DNO DSometimes

5. Doyou find yourself asking people to speak
up or repeat themselves?

Yes No |___| Sometimes

6. Doyou find men’s voices easier to
understand than women’s?

DYes DNO DSometimes

7. Do you experience difficulty understanding
soft or whispered speech?

DYes [:] No D Sometimes

8. Do you have difficulty understanding
speech on the telephone?
Yes D No Sometimes

9. Does a hearing problem cause you to feel
embarrassed when meeting new people?

D Yes D No D Sometimes

10. Do you feel handicapped by a hearing
roblem?

Yes DNO [:]Sometimes

11. Does a hearing problem cause you to visit
friends, relatives, or neighbors less often
than you would like?

DYes DNO DSometimes

12. Do you experience ringing or noises in your
ears?
[dyes [No [sometimes

13. Do you hear better with one ear than the
other?
Llyes [INo [JSometimes

14. Have you had any significant noise
exposure during work, recreation, or
military service?
DYes L—_| No [J]Sometimes

15. Have any of your relatives (by birth) had a
hearing loss?

DYes L__JNO DSometimes

Total:

Scoring

2 points for Yes

1 point for Sometimes
0 points for No

Scores of 3 or more: May mean that you
have a hearing problem.

Scores of 6 or more: Strongly suggest that
a hearing check is warranted.




EVALUACION - Llenar si es su caso:

PIEL

03 Sarpullido
[J Comezon

[J Cambios en el cabello o ufias

CABEZA

{IDolores de Cabeza
[ Lesién

0JOs

O Lentes o Contactos
[(J Cambios en su visién
Ol Dolor

LI Visién doble

L Parpadeos

1 Glaucoma/Cataratas
LI Ultimo exdmen

OIDOS

[ Cambios al oir
1 Dolor

[ Secrecién
[JSonidos

[J Mareos

NARIZ/SINUSITIS
1 Sangrado

LI Congestién

L] Resfrios frequentes

ALERGIAS

O] Ronchas

I Hinchazon en labios o lengua
] Fiebre

L1 Asma

U Eczema

[] Sensibilidad a medicamentos,
comida, polen o caspa

VIAS URINARIAS
O Dificultad al orinar

O Dolor o Ardor
[ Orina frequentemente por las noches

L] Urgencia por orinar

U Incontinencia

O] Disminucién

[ Sangrado

U Infeccién urinaria / piedras/
Infeccién en la prostata

BOCA/GARGANTA

[ Sangrado de encias
[ Llagas en la lengua
O] Llagas en la garganta
[JRonquera

CUELLO

LI Nudos

(] Glandulas inflamadas
O Tiroides

[J Entumecido

PECHO

[ Nudos
L1 Dolor
[ Secrecion del pezén

[J Autoexdamen de seno

VIAS RESPIRATORIAS/CARDIACAS

(] Falta de aire

U Tos

[ Flema/Color

L] Respiracién entrecortada

(J Tos con sangre

L] Dolor en el pecho

[ Fiebre

[ Sudoracién Nocturna

[ Inflamacién en manos y pies
[ Dedos/Pies morados

[ Alta Presién

U] Arritmia

] Medicamento para el corazén (HX)
[ Bronquitis/Enfisema

[ Cardiopatia Reumitica

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA
L] Calambres

[ Venas varicosas

O Codgulos

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

O Dolor I Artritris
[J Hinchazén (] Gota artritis
ClRigidez

U Disminucién de movimiento en las coyunturas
[J Quebraduras
L] Esguinces

GASTROINTESTINAL

[ Cambios de apetito o peso

[ Problemas al tragar

[ Nauseas

] Reflujo

LI Vémito

] Vémito con sangre

[ Constipacién

[ Diarrea

(] Cambios intestinales

J Dolor abdominal

L Eructos frequentes

] Gases/flatulencias frequentes

[ Piel amarilla (ictericia/hepatitis)
[ Intolerante a ciertos alimentos
[ Sangrado al defecar/hemorroides

NEUROLOGIA

I Dolores de cabeza

[ Convulsiones

(] Pérdida del conocimiento/Desmayos
U] Paralisis

[ cansancio

[ pérdida del tamafio muscular
[ Espasmo muscular

J Temblores

[J Movimiento involuntario

[J Falta de coordinacién

] Adormecimientos

[J Sensacién de entumecimiento/hormigueo

HERMATOLOGIA

[J Anemia

U] Contusién/Sangrado
U] Transfusiones previas

SISTEMA ENDOCRINO
[ Crecimiento anormal
[] Aumento de apetito

L] Aumento de sed
L1 Aumento de apetito

[J Aumento al orinar

[ Problema de tiroides
O Intolerancia al calor/frio

[ Sudoracién excesiva
[ Diabetes

PSIQUIATRIA

[ Tensién/Ansiedad

[ Problemas de memoria

L] Problemas Inusuales

[ Tratamiento previo Psiquigtrico

[J Cambios de humor/hacia las personas
[ Tristeza/Depresién



Family Medicine Associates
¢ Let our family care for your family

Nombre:

Fecha de Nacimiento: H

Antecedentes Médicos
(cualquier problema médico que haya tenido
0 que actualmente este en tratamiento)

QUESTIONARIO DE HISTORIAL Y
REVISION DE SISTEMAS

Fecha:

Fecha del Diagnostico:

Alergias

Antecedentes Quirirgicos

Fecha:

Llenar, si es su caso:

Colonoscopia Fecha de Estudio

Médico
Gastroenterélogo

Antecedentes Familiares
Madre

Padre

Hermanos

Otros

Consumo de Drogas
Consumo de Tabaco SI  NO  TIPO

Cajetillas por dia

LO DEJO:

Consumo de Alcohol SI  NO
Bebidas por  DIA

HISTORIAL GINECOLOGICO Y OBSTRETICO

Edad que empezo su menstruacion

SEMANA

por anos

MES

Numero de Embarazos

Fecha del ultimo estudio de Papanicolao

Historial anormal del Papanicolao SI

SI/NO

Numero de Nacimientos

Metodos Anticonceptivos

SISTEMA INMUNOLOGICO
Gripa  SI  NO Fecha: Pneumonia SI NO Fecha:
Tetanos SI NO Fecha: Herpes SI NO Fecha;




Prescripcion Médica

Medicamento Désis Frequencia Modo:
(Oral, tpico, inyectada, otro)

COMENTARIOS:

(3



Family Medicine Associates

Let our family care for your family

Politica sobre Cancelar dentro de 24hrs o por No Presentarse

Cada vez que el paciente falta a su cita sin previo aviso, otro paciente pierde su turno
de ser atendido. Es por ello, que Family Medicine Associates tiene el derecho de cobrar
una cuota de $25.00 ddlares por cada cita que no se aviso con un motivo valido o no fue
cancelada dentro 24 hrs.

El recibo de la cuota por no presentarse sera dada al paciente. Esta cuota no la cubre la
aseguranza y debe pagarse antes de su proxima cita.

Faltas acumuladas dentro de 12 meses, dara como resultado el finalizar nuestro servicio
médico con el paciente.

Tratamos de brindar el mejor servicio a nuestros pacientes. Gracias por su comprension y
cooperacion.

Firma de conformidad y comprension de lo leido,

Nombre

Firma

Fecha






