UG MEDICAL CENTER

| _ys the Best Care !

COMO SE ENTERO DE NOSOTROS?

( Marque todas las que corresponde)

d RADIO

J CORREO

O INTERNET

J FAMILIAR O AMIGO

1 OTRO (POR FAVOR EXPLIQUE)




Informacion del paciente

Nombre:

Fecha de nacimiento: O Hombre U Mujer
SS#: Correo Electronico:
Direccion: Apt#:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
# de Teléfono: Celular:
Empleo: # Telefdnico:

Podemos hablar a su trabajo? asi WUNo

Informacion de Aseguranza

ok Al

Nombre De aseguranza: Fecha de Cobertura:
Nombre del Suscriptor:
Member ID: Group Number:

Contacto de Emergencia

Nombre: # de Teléfono:
Relacion: Celular:
Nombre: # de Teléfono:
Relacion: Celular:

Autorizo que el pago vaya directamente ABC MEDICAL CENTER en todos los cargos
realizados por los servicios médicos proporcionados al paciente mencionado
anteriormente. También autorizo a divulgar y solicitar cualquier informacion necesaria
para poder procesar las reclamaciones hechas por dichos servicios.



Antecedents Medicos

Usted alguna vez o ha tenido lo siguiente:

(] Diabetes

J Alta Presion
 Colesterol Alto
] Hipotiroidismo
U Coto

(1 Cancer (tipo)

(] Soplo Cardiaco
L Neumonia
L Embolia Pulmonar L Anemia

U Enfisema

1 Enfermedad Crohn
U Colitis

U Ictericia

(] Hepatitis

1 Derrame
U Psoriasis
U Angina

U Ulcera Estomacal (1 Fiebre Reumatica
1 Cataratas

(] Enfermedad del Ridn 1 VIH/SIDA
U Problemas del Corazén
Otras Condiciones Médicas:

(] Tuberculosis

(1 Calculos renales

Antecedentes Medicos familiares:

Madre:

(] Diabetes

U Alta Presion
L) Colesterol Alto
U Hipotiroidismo
Ll Epilepsia

U Derrame

(] Cancer:

Padre:

(] Diabetes

- Alta Presion
U Colesterol Alto
U Hipotiroidismo
L Epilepsia

U Derrame

] Cancer:




Historia Reproductiva de la Mujer

Edad de su primer periodo: Ultimo ciclo menstrual:

# de Embarazos: # Abortos espontaneos:

# Abortos: Has llegado a la menopausia? 1 Si 1 No
¢A qué edad? Tiene periodos regulares? dsi dNo

Medicamentos Actuales

;Alergias a medicamentos? U Si U No
¢A que le tiene alergia?

Por favor escriba una lista de medicamentos que esta tomando ahora. Incluya
medicamentos sin receta, vitaminas o suplementos.
Tk

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
0.
10.
Farmacia
Nombre: Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
# de Teléfono:
Habitos
¢ Alcohol?l] Si [ NO ¢Cuantas bebidas al dia?___ por semana
Que tipo?
;Tabaco? O si 1 No U Mastica Q Fuma Cuantos al Dia?
;Cafeina? 1 Si L No ¢Qué tipo? Cuantos al dia?

¢ Usted conduce? E] si No Usa cinturén de seguridad? (1 Si L No
; Hace ejercicios? 1 si 4 No 4 Cuantas veces a la semana?




Antecedentes Quirdargicos (por favor indique fecha si recuerda)

U Ninguno

I Cataratas 4 Lasik

(] Amigdalectomia  Tiroidectomia

Ll Adenoidectomia U Bypass Coronario

(] Stent Cardiaco W Marcapasos Cardiaco
U Valvula del corazon O Vesicula

(1 Apendicectomia (] Reseccion de intestino/estomago

(] Histerectomia U Endoscopia

(1 Colonoscopia U Hernia

[ Cirugia de la columna U Ligadura de Trompas

U Cirugia de vejiga U Cirugia de prostata

U Cesarea U Articulaciones Ortopédicas

(] Otras cirugias:

Firma del Paciente Fecha

Reconozco que la informacion de arriba se ha llenado a mi mejor conocimiento.



Reconocimiento del Cliente

Nombre del paciente :
Fecha de nacimiento:

“T understand that, in the opinion of Always Best Care Medical Center
Providers and staff, the service or items that I have requested to be provided
to me on (date) may not be covered under my insurance
health plan as being reasonable and medically necessary for my care. I
understand that the HHSC or it’s health insurance agent determines the
medical necessity of the service or item that I request and receive. I also
understand that I am responsible for my payment of the service or item I
request and receive, if this service or items are determined not to be
reasonable and medically necessary for my care”

“Yo comprendo que, segun la opinion de Always Best Care Medical Center y
sus Proveedores, es posible que mis Aseguranza Médica no cubra los
servicios o los analisis que el proveedor solicite (fecha)
por no considerarlos una necesidad para mi salud. Comprendo que mi seguro
médico o el agente de seguros de salud determinan la necesidad médica de
los servicios o de las provisiones que el cliente solicite o reciba. También
comprendo que tengo la responsabilidad de pagar los servicios o provisiones
que solicite y reciba, si estos servicios y provisiones no son razonable
necesarios para mi salud”

Member Signature Date

Firma del Miembro Fecha

Provider Representative Date
Representante del Proveedor Fecha



.\ 6B MEDICAL CENTER

Always the Best Care!
Authorization to Request Medical Information
Date:

Patient Name : DOB:

I authorize and request that

and/or staff release a copy of my medical records to: % Ie E THAN U0 PAGES PlEkEE WL oo g
Moae 2 i v

ALWAYS BEST CARE CENTER MEDICAL CENTER
DR. RICARDO J MARTINEZ
8 MEDICAL PKWY, PLAZA 2 SUITE 106
FARMERS BRANCH, TX 75234
PHONE: 972-406-2896
FAX: 972-406-2767
This request cover the following records to be released:

| understand that my records are confidential and can not be disclosed without my written
authorization, except when otherwise permitted by law. Information used or disclosed pursuant
to this authorization may be in subject to re-disclosure by the recipient and no longer protected,
I understand that the specific information to be released may include, but is not limited to:
history, diagnosis and /or treatment of a drug or alcohol abuse, mental iliness, or communicable
disease, including Human Immunodeficiency Virus (HIV) and Acquired Immune Deficiency
Syndrome (AIDS).

| understand that treatment or payment can not be conditioned on my signing this authorization,
except in certain circumstances such as for participation in research programs, or authorization
of the release of the testing results for pre-employment purposes. | understand that | may
revoke this authorization in writing at any time except to the extent that action has taken reliance
upon the authorization.

This authorization will expire One Hundred and Eighty (180) days from the date of my signature
unless | revoke the authorization before that.

Signature of patient or Legal Authorize Representative

Date

Printed Name/Relationship to Patient



B\ J@ MEDICAL CENTER

»lys the Best Care!

FORMA DE CONSENTIMIENTO HIPPA

Forma de consentimiento de HIPPA Yo, , fecha de nacimiento
(__/__/__)Pormedio de este escrito doy permiso a

Nombre:
Nombre:
Nombre:
Nombre:

Para hablar con el Dr. Martinez, y su equipo sobre:

( ) Citas (programadas, re-programadas, confirmaciones, etc.)

( ) Exdmenes de laboratorio / resultados de radiologia

( ) Resultados de procedimientos

( ) Medicamentos y manejo de medicamentos

() Beneficios del seguro médico, informacion de la garante, autorizaciones, cambios y
balances pendientes.

( ) Record Medico completo

( ) Yo no autorizo a el dr. Martinez o su equipo de trabajo para hablar con nadie sobre mi
informacion de salud. La Unica persona que el dr. Martinez y su equipo de trabajo estan
autorizados para hablar de mi informacion de salud sera conmigo y los doctores a los que
pueda ser referida.

Yo entiendo que este consentimiento es efectivo, y que el Dr. Martinez y su equipo de trabajo
necesitan una notificacién por escrito de mi parte en caso de que yo revoque la autorizacion a
alguna de estas personas para que tengan acceso a cualquiera de esta informacion
mencionada aqui.

El Dr. Martinez y su equipo de trabajo solo podran compartir esta informacion con la gente que
yo haya escogido.

Firma del paciente:
Fecha:

Nombre del paciente impreso:
Testigo:




