Sleep
HEALTH MD SLEEP HEALTH MD
= SANTA CRUZ * WATSONVILLE « MONTEREY ¢« SUNNYVALE
TELEPHONE: (844) 38SLEEP « FAX: (866) 264-3890
Website: www.sleephealthmd.com
Patient Portal: https://2256.portal.athenahealth.com/

PACIENTE DEBE ESTAR PRESENTE EN CADA VISITA!

INFORMACION DEL PACIENTE:

/ /
APELLIDO NOMBRE INICIAL FECHA DE HOY
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
/ /
TELEFONO DE CASA SEXO: M / F (CIRCULE UNO) FECHA DE ACIMIENTO
SEGURO SOCIAL RAZA ORIGEN ETNICO
INFORMACION DE L OS PADRES:
(NOMBRE DE EL MADRE) TELEFONO DE CASA CELLULAR SEGURO SOCIAL
(NOMBRE DE EL PADRE) TELEFONO DE CASA CELLULAR SEGURO SOCIAL
DOCTOR QUE LO REFIRIO DOCTOR PRIMARIO (SI ES DIFERENTE)

ASIGNAMIENTO Y LIBERACION: Yo, el que suscribe tengo cobertura  médica con
y asigno directamente a Sleep Health MD todos los beneficios médicos, si hay algunos, y si no hay, que sean pagaderos a mi, por los serV|C|os
efectuados. Entiendo que soy responsable por todos los cargos, ya sea que el seguro pague o0 no. Por lo presente autorizo al médico que ceda
toda la informacién necesaria para obtener el pago de los beneficios. Autorizo el uso de esta firma en todas mis sumisiones de seguro.

FIRMA DEL ASEGURADO/GUARDIAN FECHA


http://www.sleephealthmd.com/
https://2256.portal.athenahealth.com/

Slee ,
Al p CUESTIONARIO PEDIATRICO

NOMBRE: FECHA DE HOY:

FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: ALTURA: PESO:

DOCTOR PRIMARIO:

DOCTOR QUE LO REFIRIO A SLEEP HEALTH MD:

OTROS DOCTORES QUE UD VE: 1.

2.

3.

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

1. ¢ Qué problemas tiene su hijo/a que llevaron a esta
evaluacion del suefio??

2. En las noches escolares

¢A qué hora se acuesta la nifio/a?
¢ Cuénto tiempo para conciliar el suefio?

¢A que hora se despierta la nifio/a?

3. Los fines de semana / vacaciones

¢A qué hora se acuesta la nifio/a?

¢Cuanto tiempo para conciliar el suefio?

¢A qué hora se despierta la nifio/a?

4. ; Tiene el nifio su propia habitacion?

SI[] No [

Su propia cama? SI [] NO []




5. ¢Estan presentes los padres cuando el nifio se
duerme?

6. ;Su hijo/aronca?  SI ] NoO [J
Describe los ronquidos:

Ligero
Ocasional
Constante
Fuertes

| | Otro

7. ¢Alguna vez ha observado que su hijo/a deja de
respirar, o se ahoga mientras duerme?

SIL] NO[]

8. ¢Cuantas veces se despierta su hijo/a después de

quedarse dormido/a?

Razones:

Necesidad de orinar
Dificultad para respirar
Gritando

Ansiedad

Pesadillas

Dolor

Piernas inquietas
Acidez

Congestion nasal
Dolores de cabeza
Boca seca
Congestion nasal

9. ¢Su hijo/a tiene alguno de los siguientes:
Suda mientras duerme

[] Rechina los dientes

[ ] Camina dormido/a

] Hablar en suefios

[] Suefio sin Descanso

[ ] Respira por la boca

[ ] Dificultad para levantarse por la mafiana

[] Ve iméagenes aterradoras antes de quedarse
dormido/a o despues de despertar

Su hijo/a se queja de no poder moverse

después de despertarse

h Se siente débil o pierde el control de los
musculos con emociones fuertes (como la risa)




10. Comportamiento durante el dia

¢Su hijo/a experimenta alguno de los siguientes?
Marque todas las opciones que correspondan

|:| Somnolencia o fatiga durante el dia
|:| Quedarse dormido/a en la escuela
Quedarse dormido/a leyendo o viendo la
television
Dificultad para prestar atencion en casa o
en la escuela

Depresion
D Hiperactividad en casa / escuela
|:| Comportamiento agresivo

11. ;Como es el desempefio escolar de su hijo/a?

L] Por encima del promedio
L] Promedio
L] Por debajo del promedio

12. Su hijo/a toma siestas?  SI[] NO[]

NUmero de siestas por dia Por semana

HISTORIAL MEDICO:
13. Marque todo lo que aplica:

|:| Congestion nasal frecuente o dificultad para
respirar por la nariz
|| Problemas nasales
|| Bronquitis cronica o tos
| Alergias
Resfriados frecuentes, gripe o dolor de

garganta
Crecimiento deficiente o retrasado
[ Exceso de peso

Problemas de audicion
Problemas del habla
Problemas de la vista
Dolores de cabeza

Dolor

Convulsiones o Epilepsia

¢Algun otro problema médico? Por favor liste:




HISTORIAL SOCIAL

14. ;Hay mascotas en casa?

15. ¢{Hay fumadores en el hogar?

16. ¢ Toma su hijo bebidas con cafeina (Coca-Cola,
Pepsi, Mountain Dew, etc.)? sif] No[]

Si la respuesta es si, que cantidad por dia

¢Su hijo/a bebe alcohol?  SIL_] No[]

¢Su hijo/a fuma cigarrillos? Sl 1 No[d

¢Existe algun uso de drogas?  SIL] No[]

¢Su hijo/a hace ejercicio?  SIC] No[]

17. Escriba todas hospitalizaciones o cirugias
anteriores (incluidas las anginas y los adenoides)

Escriba todos los medicamentos:

Firma del Paciente o Persona Responsable Fecha

Imprima el nombre del paciente Fecha
o del responsable

Firma del médico

Fecha



Sleep Health MD Aviso de Précticas de Privacidad

Fecha efectiva, 1 de enero de 2018.

Este aviso describe cdmo su informacion médica puede ser utilizada y divulgada (proporcionada a otros) y cémo puede obtener

acceso a esta informacion. Por favor revise este aviso cuidadosamente.

Este Aviso de Practicas de Privacidad explica como Sleep Health MD, su personal y sus empleados pueden usar y proporcionar

su Informacidn de Salud Protegida (llamada PHI) a otros para tratamiento, pago y "operaciones" clinicas como se describe a

continuacion, y para otros fines permitidos o requerido por la ley.

. NUESTRO COMPROMISO: Sleep Health MD se toma muy en serio la privacidad de su informacion de salud. Creamos
un registro de la atencion y los servicios que recibe para brindar atencion de calidad para cumplir con los requisitos legales.
La ley nos exige que mantengamos la privacidad de su informacidn médica y le proporcionemos este Aviso de practicas de
privacidad. Actuaremos de acuerdo con los términos de este Aviso. Nos reservamos el derecho de cambiar este Aviso de
practicas de privacidad y hacer que cualquier practica nueva sea efectiva para toda la informacién médica protegida que
conservamos.

Il. {QUE ES LA “INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD” (PHI)? La informacion de salud protegida (PHI) es
informacion sobre la edad, raza, sexo y otra informacion de salud personal de un paciente que puede identificar al paciente.
La informacion se relaciona con la salud fisica 0 mental del paciente en el pasado, presente o futuro, y con la atencidn, el
tratamiento y los servicios que necesita un paciente debido a su salud.

l1l. ;{QUEINCLUYE LAS“OPERACIONES CLINICAS™? Las “operaciones clinicas” incluyen actividades como discusiones entre
el personal y otros proveedores de atencién médica; evaluar y mejorar la calidad; revisar las habilidades, competencia y
desempefio del personal; capacitar al futuro personal; tratar con las compafiias de seguros; llevar a cabo revisiones y
auditorias de empresas / empleados; recopilar y estudiar informacidn que podria ser utilizada en casos legales; y gestion de
funciones empresariales.

IV. ;COMO SE UTILIZA LA INFORMACION MEDICA? Sleep Health MD usa registros médicos para registrar informacion de
salud, para planear cuidado ytratamiento.

V. EJEMPLOSDECOMOLAINFORMACION MEDICAPUEDE SERUTILIZADAPARATRATAMIENTO,PAGO
OPERACIONES DE CUIDADO DE LA SALUD:

La informacion médica puede usarse para demostrar que un paciente necesita ciertos cuidados, tratamientos y servicios (como

pruebas de laboratorio, recetas y planes de tratamiento).

Usaremos informacion médica para planear el tratamiento.

Podemos divulgar Informacién de salud protegida a otro proveedor para tratamiento (como médicos remitentes y especialistas).

Podemos completar sus reclamos solicitados para su compafiia de seguros que contienen informacion médica.

Podemos utilizar la informacién de contacto de emergencia que nos proporciond para contactarlo si la direccion que tenemos

registrada no es correcta.

Podemos comunicarnos con usted para recordarle su cita Ilamandolo o enviandole un correo electrdnico.

Podemos usar o divulgar su informacion médica sin su autorizacién previa por varias otras razones.

Sujeto a ciertos requisitos, podemos proporcionar nuestra informacién médica sobre usted, sin autorizacion previa para el

publico Con fines de salud, auditorias de vigilancia o inspecciones y emergencias.

También divulgamos informacion médica cuando asi lo requiere la ley, como en respuesta a una solicitud de la policia en

circunstancias especificas, o en respuesta a 6rdenes judiciales o administrativas validas u otros documentos legales.

Podemos usar o divulgar informacion médica sobre usted con fines de investigacion, sujeto a un proceso de aprobacion especial.

VI. ¢(POR QUE TENGO QUE FIRMAR UN FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO?

Cuando usted firma el Consentimiento para la divulgacion de informacion, le estd otorgando a Sleep Health MD permiso para

usar y divulgar (proporcionar a otros) Informacion de salud protegida para tratamiento, pago y operaciones clinicas, como se

describe anteriormente. Deberd firmar un formulario de consentimiento por separado para que se divulgue la Informacion de

salud protegida por cualquier otro motivo que no sea el tratamiento, el pago o las operaciones de atencién médica o segun lo

exija o lo permita la ley.

VIl.;PUEDOCAMBIARMIMENTEY RETIRARELPERMISOPARADENEGARALASALUDMDPARADIVULGARLA
PHI?

Puede cambiar de opinidn y retirar (revocar) el permiso, pero no podemos recuperar la informacion que se haya divulgado hasta

ese momento. Todas las solicitudes para retirar el permiso para usos y divulgaciones de PHI deben hacerse por escrito.

VIIl.  SUS DERECHOS DEPRIVACIDAD



A continuacidn se explican sus derechos con respecto asu Informacion de salud protegida (Ilamada PHI) y unabreve
descripcién de como puede usar estos derechos.

1. Tiene derecho a revisar y solicitar una copia de su informacién de salud. Esto significa que, a excepcion de lo que se explica

a continuacion, puede revisar y obtener una copia de su PHI que se encuentra en un “conjunto de registros designados™
siempre y cuando conservemos la PHI. Un conjunto de registros designado contiene registros médicos y de facturacién y
cualquier otro registro que Sleep Health MD utiliza para tomar decisiones sobre su atencién. No puede leer ni recibir una
copia de la informacion recopilada para su uso en una accion civil, penal o administrativa, o en un caso judicial; y cierta PHI
que esta protegida por la ley. En algunas situaciones, es posible que tenga derecho a que se revise esta decision. Si es
necesario y a su solicitud, Sleep Health MD puede proporcionar una copia electrénica de su registro si Sleep Health MD
puede hacerlo. Se cobrara una tarifa por solicitar una copia de sus registros.

2. Ustedtiene derecho a solicitar que se limite el acceso a su informacién de salud. Esto significa que puede solicitarnos que
limitemos o limitemos la informacién médica que utilizamos o divulgamos para tratamiento, pago u operaciones
clinicas (descritas anteriormente). Sleep Health MD no esta obligado a aceptar unarestriccion que usted solicite. Le
informaremos si rechazamossusolicitud. Siaceptamos larestriccionsolicitada, noviolaremos esarestriccionamenos que
debaservioladapara proporcionar tratamiento de emergencia.

3. Usted tiene el derecho de solicitar recibir comunicaciones privadas de otra manera o en otros lugares. Estaremos de

acuerdo con las solicitudes razonables. Para llevar a cabo la solicitud, también podemos pedirle otra direccion u otra forma

de contactarlo, por ejemplo, enviar un correo a un apartado de correos.

4. Usted tiene derecho a solicitar acceso y cambios a su informacion de salud. En la mayoria de los casos, tiene derecho a
consultar u obtener una copia de la informacién médica que utilizamos para tomar decisiones sobre su atencién cuando
presenta una solicitud por escrito. Puede solicitar que se realicen (modifiquen) los cambios en la PHI sobre usted en un registro
designado durante el tiempo que mantengamos esta informacion. Podemos rechazar su solicitud de modificar un registro si
nosotros no mantenemos la informacién; o si determinamos que su registro es exacto. Una solicitud debe ser presentada por
escrito.

5. Tiene derecho a recibir un registro de cuando su informacion de salud fue divulgada por Sleep Health MD. Tiene derecho

a solicitar un registro (contable) de cuando Sleep Health MD ha divulgado su PHI, excepto para usos y divulgaciones para
tratamiento, pagos y operaciones clinicas, circunstancias en las que ha autorizado especificamente dicha divulgacién y

otras excepciones.

Las solicitudes de registros sobre las divulgaciones de su PHI de Sleep Health MD no se pueden realizar por periodos de tiempo
de mas de seis (6) afios o podrian ser un periodo de tiempo anterior dependiendo de lo que exija la ley.

6. Tiene derecho a recibir una copia en papel de este Aviso de practicas de

privacidad. CAMBIOS A ESTEAVISO

Podemos cambiar nuestras politicas en cualquier momento. Los cambios se aplicaran a los registros médicos que ya tenemos, asi
como a la nueva informacion después de que ocurra el cambio. Puede recibir una copia del aviso actual en cualquier momento.
LEY DE DISCRIMINACION INFORMATIVA GENETICA (GINA)

SHMD prohibe el uso de informacion genética. La definicidn establecida en GINA, que define "informacion genética, con
respecto a cualquier individuo, como (1) las pruebas genéticas del individuo; (2) las pruebas genéticas de los miembros de la
familia del individuo; y (3) la manifestacion de una enfermedad o trastorno en los miembros de la familia del individuo. La
“informacion genética”, tal como se define en las leyes estatales y federales, también incluye cualquier solicitud o recepcion

de servicios genéticos, o la participacion en investigaciones clinicas que incluyan servicios genéticos, por parte de un

individuo o miembro de la familia del individuo.

SOCIOS DE NEGOCIO

La Regla de privacidad requiere que una entidad cubierta obtenga garantias satisfactorias de su socio comercial de que el socio
comercial salvaguardara adecuadamente la informacion de salud protegida que recibe o crea en nombre de SHMD. Las garantias
satisfactorias deben hacerse por escrito, ya sea en forma de un contrato u otro acuerdo entre SHMD vy el socio comercial.
¢QUE SUCEDE SI TENGO UNA PREGUNTA O UNA QUEJA?

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja comunicandose con el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los EE. UU. Usted no sera penalizado por presentar una queja. La direccion del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos es:

Office For Civil Rights

US Department of Healthand Human

Services Atlanta Federal Center

Suite 3B70

61 Forsyth St.,

SW Atlanta, GA

30303-8909

(404)562-7886 (phone)

(404) 562-7881 (fax) www.hhs.gov/ocr/hipaa




Sleep

Consentimiento para el Uso y divulgacion de Informacion
de Salud para el Tratamiento, Pago e Operaciones de
Salud, Asignacion de Beneficios y Consentimiento para
obtener Historial de Medicamentos.

Entiendo que como parte de mi salud, esta organizacion Aaron B. Morse, M.D./Sleep Health MD origina y mantiene registros
de salud que describen mi salud antecedentes, los sintomas , el examen y resultados de pruebas, diagnosticos, tratamiento y
cualquier plan para el futuro cuidado o el tratamiento. Entiendo que esta informacién sirve como:

e una base para planear mi cuidado y tratamiento

* Un medio de comunicacién entre los profesionales de atencién médica que contribuyen a mi cuidado

» Una fuente de informacién para aplicar mi diagnéstico e informacion quirdrgica a mi cuenta

* Un medio por el cual un tercer pagador pueda verificar que los servicios facturados fueron realmente proporcionados

* yuna herramienta para operaciones de atencién médica de rutina, tales como la evaluacién de la calidad y la revision
de la competencia de los profesionales de la salud

Yo entiendo y e recibido un Aviso de Practicas de Informacion que proporciona una descripcién mas completa de los usos de
la informacién y las comunicaciones. Entiendo que tengo el derecho de revisar el aviso antes de firmar este consentimiento.
Entiendo que la organizacion se reserva el derecho de cambiar su conocimiento y practicas, y antes de su aplicacién le enviara
por correo una copia del aviso editado a la direccion que ha proporcionado. Entiendo que tengo el derecho a oponerme a la
utilizacion de mi informacion de salud para la guia. Entiendo que tengo el derecho de solicitar restricciones en cuanto a como
mi informacion de salud puede ser usada o revelada para llevar a cabo tratamientos, pagos, operaciones o la asistencia sanitaria
y que la organizacién no esta obligada a aceptar la restriccion solicitada. Entiendo que puedo revocar este consentimiento por
escrito, excepto en la medida que la organizacién ya ha tomado medidas en relacion a lo mencionado.

Iniciales Aqui

Asignacion de Beneficios
Yo autorizo todos mis beneficios médicos, incluyendo beneficios médicos a los que tengo derecho. Por la presente autorizo y
dirijo mi compafiia de seguros, incluyendo Medicare, el seguro privado de salud y cualquier otro plan médico, para emitir el
cheque de pago (s) directamente a Dr. Aaron B. Morse para los servicios médicos prestados a mi mismo y mis dependientes,
independientemente de los beneficios de mi seguro, si los hubiera. Entiendo que soy responsable por cualquier cantidad no
cubierta por mi aseguranza. Si tiene alguna pregunta sobre sus cobros por favor de contactar al funcionario de cumplimiento de
facturacion.

Iniciales Aqui

Consentimiento para obtener Historial de Medicamentos
Yo autorizo a SHMD que mire y descargue mi historial de medicamentos de SureScripts. Entiendo que mi historial de
medicamentos de varios otros proveedores de servicios médicos no afiliados, compafiias de seguros y administradores de
beneficios de farmacia podran ser vistos por mis proveedores y el personal de aqui, esto puede incluir medicamentos tomados
tiempo atras.

Iniciales Aqui

Mi firma certifica que he leido y entendido el alcance de mi consentimiento y que autorizo el acceso.

Nombre de Paciente Fecha Nombre (Impresion del Rep. Autorizado) Fecha

Firma Fecha Firma (Rep. Autorizado) Fecha



Poliza Financiera

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Gracias por escoger Sleep Health MD como su proveedor médico. Estamos comprometidos con su tratamiento para que sea una experiencia
placentera y exitosa. Nuestros médicos y personal de la Oficina de Negocios trabajaran arduamente para asegurarse de que su documentacion este
presentada con.

ACEPTAMOS precision y rapidez MASTERCARD, VISA, DEBITO, DISCOVER, CHEQUES, MONEY ORDERS Y EFECTIVO

Sin contrato/Planes de Seguros indemnizados: Le enviaremos la factura a su compafiia de aseguranza como una cortesia nuestra. Requerimos
que se page en su totalidad al momento del servicio. Su compafiia de aseguranza le enviara el pago directamente a usted.

Co-pago: - Su compafiia de aseguranza requiere que todos los copagos y deducibles se cobren al momento del servicio. Un cobro de facturacion de
$ 35 serd agregado a su saldo si usted no hace su pago en el momento del servicio.

Referencias: - Usted es responsable de proporcionarnos cualquier informacion de referencia necesaria y autorizaciones antes de su cita. Vamos a
estimar la cantidad adeudada a lo mejor de nuestra capacidad.

Medicare: - Como un proveedor participante, se le facturaré a su proveedor de Medicare. Usted es responsable por su deducible anual y el 20% de
los cargos, y debemaos, por regulacion de Medicare cobrarlo. Nosotros le mandaremos una factura a su pagador secundario.

Aseguranza Secundaria: - Teniendo méas de una aseguranza no necesariamente asegura que los servicios estan cubiertos al 100%. Las aseguranzas
secundarias pagaran en funcion a lo que su aseguranza primaria pague. Nosotros podemos facturar a su compafiia secundaria como una cortesia.
Usted es responsable de cualquier saldo después que su seguro (s) haya pagado.

Decretos de Divorcio: - Esta oficina no es parte de su Decretos de Divorcio. Los pacientes adultos son responsables de su factura en el momento
del servicio. La responsabilidad de los menores recae en el adulto que los acompafia.

Citas perdidas: - Hay un cobro de $ 35 por citas perdidas o por citas canceladas con menos de 24 horas de anticipacion.

Estudios del suefio: - Cualquier porcién del cobro de los estudios no cubiertos por su plan de seguro se deben pagar antes del estudio, al menos que
se especifique lo contrario por CCSDC antes del estudio.

Estudio del suefio cancelacion o ""No-Show": - La falta de no presentarse 0 no cancelar su estudio programado mas de 48 horas antes de su cita
daré resultado a un cargo del 10% del cobro del estudio, al maximo de $400.

Pacientes menores de edad: - Los padres (0 tutores) de los menores son responsables por el pago total. Para menores no acompafiados, a servicios
seran negados al menos que los cargos hayan sido preautorizados con una tarjeta de crédito aprobada, Visa, MasterCard, American Express o el
pago en efectivo o cheques en el tiempo de servicio.

Su aseguranzay informacion personal: - Se requiere que usted traiga su tarjeta de aseguranza con usted a cada visita. Es su responsabilidad de
mantenernos informados de cualquier cambio en su cobertura de aseguranza. Reclamaciones de su aseguranza negadas porque usted no proporciond
informacion actualizada y correcta seré debido y pagado por usted. Se requiere que actualice su direccion, teléfono y empleador de informacion con
nosotros cada vez que haiga un cambio. No nos hacemos responsables de las cuentas morosas, debido a la falta de declaraciones o otras
correspondencias.

Registros y Copias: - Habra un cobro de $ 25 para materiales copiados de su expediente cuando no sea en el momento de su cita. Incluyendo la
transferencia de registros a otro centro.

Cargo por Cheques Devueltos: - Hay un cargo de $ 25 por cada cheque devuelto. Si su cheque es devuelto por el banco, ya no podremos aceptar
un cheque como pago a su cuenta. Los pagos futuros deben ser hechos en efectivo, giro postal o tarjeta de crédito.

Yo entiendo y acepto que soy responsable por todos los cargos relacionados con mi atencion médica, independientemente de mi estado de
aseguranza. He leido, entendido y aceptado la Pdliza Financiera. He completado los formularios de informacion del paciente y la informacion es
verdaderay correcta a lo mejor de mi conocimiento. Yo le notificare de cualquier cambio.

Firma del Paciente o Persona Responsable Fecha

Imprima el nombre del paciente o del responsable



Sleep

HEALTH MD"
A

Teléfono/ Texto:

844-87-5337

SleepHealthMD.com

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

ID:

Sleep Health MD valora su privacidad. También entendemos que hay circunstancias en las que
usted, nuestro paciente, querra o necesitara una persona o entidad que no sea usted para
comunicarse con nuestra oficina en su nombre. Al ingresar el nombre de una persona designada a
continuacion (conyuge, amigo, familiar, representante legal, etc.), podemos ayudarlo en ese sentido.

A menos que y hasta que haiga nombrado a una persona / entidad designada a continuacion, no
podremos permitirle a nadie que no sea usted, el paciente, acceso a cualquiera de las tres areas que
se mencionaran a continuacion. Por favor actualice los espacios a continuacion, incluyendo el
nombre(s), la relacion con usted y la informacidn de contacto de aquellos a los que les autorizara

el acceso.
TOMA DE
. p DECISIONES
Nombre de la Persona/Entidad CITAS FACTURACION MEDICAS/
EXPEDIENTES
Nombre Completo:
Relacion: sl NO| sl NO sI NO
Nombre Completo:
Relacion: SI  NO sl NO sl NO
Mobil: Hogar: D I:l I:l I:l |:| |:|
Yo, ,(nombre del paciente

impreso) autorizo el acceso mediante mi firma debajo de que la (S) persona (s) nombrada (s)

arriba tienen mi permiso para acceder a las areas indicadas de mi atencion médica.

Firma

Firma del Testigo

Fecha:

Fecha:




Cuestionario de preevaluacion del estudio del suefio

Nombre completo del paciente:

Fecha de nacimiento: Altura y Peso:

1. Tiene alguna enfermedad infecciosa? SiQ No O
Si la respuesta es Si, por favor explique /describa:

2. ¢Hace viajes frecuentes al bafio durante la noche? Si(QNoQ

3. ¢Necesita ayuda para llegar al bafio? Si ONOO

4. Utiliza un bastdén o una silla de ruedas? Si ONOO

5. ¢Necesita ayuda para levantarse de la cama? SiONoO

6. ¢Hablay entiende inglés? SiONo C)

7. Sise necesita asistencia con la movilidad o el idioma, debera llevar un cuidador para pasar la noche.
¢Quién estara presente con usted por la noche?

Nombre / relacion:

8. Para nuestros pacientes pediatricos menores de 16 afios, se requiere un padre o tutor legal para pasar la
noche. ** Opcional para pacientes 17-18** ¢ Quién asistira con el nifio para la noche? Limite de 1 persona
debido al espacio. Nombre / relacién:

9. ¢(Toma medicamentos para dormir regularmente? SiO NoO
En caso afirmativo, ¢ qué medicamento (s) y qué dosis?

10. ¢Estd tomando oxigeno suplementario? SiO NOO

11. ¢Es alérgico a suministros médicos como latex o adhesivos? SiO N(O
¢Si la respuesta es Si, qué suministros médicos y cudl es la reaccién?

12. ¢Experimenta ataques de panico? SiO NOO

13. ¢Es usted claustrofébico o padece de ansiedad cuando su cara, nariz, boca estd cubierta o cuando esta
en una habitacién pequefia? SiONoO

14. Tiene problemas de espalda / dolor? SiO NoO Si, sidonde?

15. ¢Ha tenido algln procedimiento médico reciente que pueda afectar su comodidad en la cama? En caso
afirmativo, expliquelo por favor:

16. ¢Cual es su hora de acostarse normal? ¢Hora normal de despertarse?

17. Nombre de contacto de emergencia:

Relacién: Numero de teléfono:

18. ¢(Tiene alguna pregunta, comentario o inquietud sobre la prueba nocturna?




Autorizacion para Liberacion de Informacion Médica
* Este formulario se utilizard para obtener registros médicos de otro proveedor para Sleep Health MD *

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:
Por este medio autorizo a Sleep Health MD a obtener mi informacidon de salud protegida (PHI) como
definido por la ley Federal y estatal. Entiendo que esta autorizacidn es voluntaria.

La informacidn siguiente puede ser revelada a Sleep Health MD:
[ Historial Médico

[] Resultados de Pruebas

[X] Estudios del Suefio

|:’ Otro

*La siguiente seccion debe ser completada en su totalidad a fin de obtener archivos médicos *
Esta informacién médica puede ser revelada por:

Nombre del Proveedor:

Direccion:

Teléfono: Fax:
Entiendo que mi asistencia médica no sera afectada si no firmo esta forma. Esta autorizacion expirara en

O 5aiios a partir de la fecha de mi firma a continuacion, la que sea anterior.
También entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento notificando a Sleep Health MD por
escrito. Entiendo que mi revocacion de esta autorizacion no afectara ninguna acciéon tomada por Sleep Health MD

en la confianza en esta autorizacién antes del tiempo que recibié mi revocacién.

Entiendo que tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacién.

Firma: Fecha:

Si no esta firmado por el paciente, por favor indique la relacion:
[] Padre o guardian de un paciente menor (en la medida en que el menor no pudo haber dado su consentimiento al
[] cuidado) Guardian o conservador de un paciente incompetente.
[] Beneficiario o representante personal del paciente fallecido.

web: www.sleephealthmd.com  phone: 844-387-5337  fax: 866-264-3890

Santa Cruz Watsonville Monterey Sunnyvale
1645 Dominican Way # 222 150 Carnation Dr. #4 101 Wilson Road #D 260 S Sunnyvale Ave #6
Santa Cruz, CA 95065 Freedom, CA 95019 Monterey, CA 93940 Sunnyvale, CA 94087


http://www.sleephealthmd.com/
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