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Records Request and/or Release

Name/Nombre: -_ __ DO

I hereby authorize Desert Valley Gastroenterology to:

___ Request and Obtain my medical records for my continuing medical care,

- Relea_se medical records FROM Desert :_Valley_.Gastroenterol_eg_y for the purpose of continuing medical care.
: {This-will allow the office to disclose my medical records to all providers and facilities participating in my ongoing
medical care.) '

1 authorize the use.and disciosure of my entire medical. record in the possession of Desert Valley Gastroenterclogy:  Any further
disclosure of medical record information by the recipient(s) Is not authorized without specific written consent of the personto whom it
pertains. T 'understand that if the reciplent authorized to receive the information‘is not a covered entity, e.g. Insurance company or
Health Care Professional, it may no longer be protected by the federal and state privacy regulations. For the purpose hereof, “Entire
‘Medical Record” shall include ALL confidential and HIV-related: information (as defined in A.R.S. section 36-661), confidentiat Alcohol or
drug Abuse relatéd information (as.defined in 42 CF section 2.1 ET SEQ),-and confidential Mental Health Diagriosls/Treatment
information, This authorization may. be fevoked iy writing by the undersigned at any time prior to the release of the information from
the disclosing party, Written revocation will not affect any action taken in reliance on this suthorization before-the written revocation
was received. Iam aware that this authorization shall become effective immediately and:shall remain in-effect for one year from the
day of signature.. A copy.of this signed authorization is valid as an original. ' '

‘Firma del Paciente:_ . " . . . . . Fecha:




Desert 'vdiiey--csq st“m-iﬁ'ﬁiefbiagy
""" Formulario de Admision

C‘??‘ZOT"{I%
gestroiniestingt
gssociotes
Nombre:_. _— — DOB:
Género:
Direccidn:__ . L _ unidad/Apk:
Estado:____ . . ____Ciudad: : : Codigo Postal:
Numero Primario: e _ - Numerg Secundario!

Direcion de Correo Electranico: |

Medico de referenicia; e Medico de atencidn Primaria:

Hispand o Lating?:_

Raza del paciente: {3Americano native o nativo de Alaska {JAfro-Americano (:}Asié'tico @_B_Iancolcaucésico

CHawaiano I'de las istas del Pacifico CO0tra Raza; . el paciente:no quiere. proveer.esta informacién
Empleador:_ L . . Ccupacidn:
‘Contacto de Emergencia: : Relacion:_ ... Telefono:

Por Favor, autorizar a cualquier persona, sin incluir sus médicos. {ejemplot conyuge, padres, hijos), que le gustaria que
estemos autcnzados a d:\migar infomacién, o.quién se le ilame en su numbre haciendo una lista de su informacion a
continuacién. No vamos a hablar con nadie que no esté autorizado,

: mlguai'_que ¢l contacio de emergencia Nombre: _ _ Nombire:
Nombre de.aseguranza: ... : ‘Nizmbero:, : . __Nombre de grupo:_.
< ‘Nornbre de aseguranza: . Numbero: .. . _ — Nombre de grupo:_

Al firmar, reconozco que esta.informacidn del paciente es correcta y entlendo. que debo proporcionar inmediatamente cualquier cambio
.de'los datos cansignados por escrito.

Firma del Paciente:. e Fecha:
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Politicas Financieras

» Todos los con-pados y otros pagos que le asigne su plan de salud deben realizarse en el momento de
su visita. Después de que su compafia aseguradora haya procesado la reclamacion, si existe un
balarice por su parte, como un deducible o copago, le enviaremos una fractura. El balance debe
pagarse al recibir la facture. Si el balance no puede pagarse en 30 dias, contacte con nuestra oficina
para un posible plan de pago. St no se hacen planes de pago; puede que se | envié a una agencia de
colecciones. La oficina de colecciones que usamos, decidird qué cargos: de financiacion se le cobraran
sobre su balance. Una vez se le envie a la oficina de colecciones, no poseemos control sobre su cuenta
y no podemos comentar detalles de su.cuenta con usted.

» Los cheques devueltos por falta de fondos conllevaran un cobro:adicional por servicio de $25.

& Aceptamos la mayoria de los planes médicos de salud. Debemos tener una copla die su tarjeta de su
seguro médico para poder enviar uha factura por usted. Si no nos. provee con su tarjeta, o si seguro
determina que los cargos no éstan cubiertos por su péliza, usted debera pagar por los servicios
enteramente en el momento de su'visita o procedimiento médico.

e Sinuestros proveedores no-estan contratados consu plan, le podemos ofrecer los servicios, pero usted
serd responsable de los cargos en el momento de fa visita o procedimiento. En este caso, le

§ proveeremos, a documentacién necesaria para que usted pueda someter los cargos a su plan médico

j para solicitar el reembolso.

= Si su seguro médice requiere una auterizacién; por favor recuerde que es su responsabilidad obtenerla
previamente. ST usted no estd al tante de st una autorizacion es necesaria © no, por favor flame a su

seguro directamernite previamente a recibir sus servicios. Si-no obtiene la autorizacion previa a su cita,
podemos ofrecerle una nueva cita para darle tiempo a obtener la autorizacion. Si requiere asistericia en
esta materia, nuestra oficina intentard ayudarle. Recuerde: Es su responsabilidad conocer os beneficios
de-su seguro médico y tener la-autorizacion para servicios.-

» Para aguellas citas. médicas o de procedimientos que rio sean canceladas con 24 horas de antelacion,
‘cobraremos una tarifa de $25.

Firma del Paciente: _____ _ : : ‘Fecha:




Nombre:

Forma de Registro del Paciente

DOB

Alergiag:

O El paciente no tiene aléergias

conocidas

El paciente no tiene alergias

conodidas.a medicamentos.
- Latex (Latex)

Neurologia:

L0 Stroke

€3 Convilsiohes/Epilepsia
¢ Demencia

D Parkinson’s

Endocrino:

O Trastorsio de la tircides
) Diabetes

{0 Osteoporosls

& Colesterot elevada

Cardiaco:

¢ Infarto

2 Fibrilacién auricular

O Insuficiencia cardiaca

cangestiva

¢ Presidn arterial alta
Pulmones:

€ Asmma

& COPD

¢ Figbre dei valla
Y Apnea dél sueno.

Canger:.

2 Yodo (Jodine)

-2 Penicifina (Penicillin)
O Propofol

{3 Demerol

& Suifa

000000 0000000000

Urinario:

o
-

Digestiva

Eséfago de Barrett
GERD

Ulcara de estdmago
H-Pylori

Pélipos del colon

Céncer de colen

Colitis ulcerosa
Enfermedad-de Crohn
Diverticulitis

‘Sindrome del intestino

Trritable
Intolerancia a la laciosa
Enfermedad celiaca:

Pancreatitis.

Cirrosis
Hepatitis B.

Hepatitis C

Agranidamiento de'la préstata

Célculos renales

& Insuficiencia renal

- Fentanito (Fentanyl)
> Huevos (Eggs)
O Versed

Otro:_

Reumatclogia:

LD Fibrgmiaigia
> Lupus
O Artritis reumatoide.

Sangee:

'CD Anernia

D Leucemia

3 Linfora

D Trastorno hemorragico

Psigilidtrico:

€ - Trastotno de ansiedad
& Depresion

O Trastorno bipolar

3 Esquizofrenia

Circulacién:

3 Trombosis venosa profunda:

¢ Embolia putmonar

- Enfermedad vascular-
periférice

&5, Enfermedad de la arteria
carétida

Otro:.

drueba

Laboratorios recientes? €. JSonora Quest

Imégenes recientes? CSimon Med (DAztech (IBanner Img (EVDI) CISMIL COAz AdvImg COOtro____

Ha sido hospitalizado en los (ltimos 6 meses? Donde:

< Colonoscopia

Cuando: __

Jtab Corp

{ZJoto

© Gastroscopia (EGD)

Cuando:




&S Ninguno.
C2 Cirugia‘de.cataratas
¢ Desfibrilador
O Secdidn €
€7 Civugla articular
< Amigdalotomia
‘O Apendectomia
O Histerectomia
Historiat Social
Nurero de hijos (as):
Estado Civil:

© Soltero (a)
¢S CGasado (a)

Alcohol:

O Ninguno

G Cerveza

© Vino

2 Licor-Duro
Tabaco

3 Fumadér diaric

actual )

ABuso de droga {Hlicito):

> Divorciado (a)
O Separado (a)

> Cirugia intestinal

D cirugia tiroldea

O Vasicila biliar extirpada
D Ligadura

Y ‘Hemorroides

. Valvula cardiaca:

¢ Aneurisma abdominal
O Cirugia mamaria

Cantittad Nvrneso

© Viudo (3)
¢35 Unidn civil

(O Bypass coronario

& Marcapasos

©- Cardtida

) Cirugla de pristata

D Stent de la arteria coronaria
< Otre:

Frecuencia

¢ Furnador actual
alalin dia

¢ Ex fumador
O Nunca fumade

O DPescanocido

2> Ninguno Cantidad NUmero ‘Frecuencia
O IV Drogas, :
¢ Otro
Cafeina';
€3 Ninguno ¢ Réfresco o Té
€ Caité € Bebidas energéticas

Antecedentes médicos familiares
Madre
Cancer de calon
Palipds del colon
Enfermedaii-celiaca
.Colitis ulcerosa
“Crohn’s
Enfermedad hepatica

1BD

00000000
c000000CQ0

00000000

Pancreatils

Padre

Hermaha Harmano

> Ningiin coniocimierito de los antecedentes familiares.

00000000 =
00000000 ¢
00000000

00000000

Abuela

Abueio Tia Tio
o oo
an TN oo Ml e
o OO
o OO
o OO




Medicamentos actuates; <_)Ninguno CLista adjunta (inciuyendo vitaminas y supiementos)
Nombre Dosis Como de toma?
‘Constitucicnal Digestiva ¢ Sangrado projongado
o _ € anemia
O Fatiga ‘€.> Dglor abdominal
€ Fiebre 2 Distensiér abdominal Integumentario
> Escalofrios O Retortijones o
D Pérdida de apatito £ Acedia o 'A!_er_g|'35
€y Aumento-de peso O Gas - Picqzq_n
(> Pérdida de peso (involuntario} O Néuseas € Ictericia
3 Vémito. ) Erupciones
ENMT ‘© Camblo e habitos Musuloesquelético
intestinales oesqualett
O Dificuftad para tragar ) Diarrea
SR Diarrea T
¢ Ranquera de la voz > Estrefimiento © Artris.
' = s ; O Dolor de espalda
Cardiovascéular g :Sang_ra(jo rectal .y Debilidad muscutar
<o Heces.negras < Rigidez :
O Dolor en el pecho & Dolor rectal
D Palpitaciofies ¢ Incontinencia fecal Neuroldfico
<> Hinchazon del tobillo € Enzimas hepaticas elevadas
O Pancreatitis O Mareos
Respiratorio _ o € cefaleas
_ Genitourinario ¢ Entumecimiento u hormigueo
O Asma . . . Convulsiones
) Tos "2 Ardor-urinario

€ Expectoracién excesivo
< _plﬂ_cuitad para respirar
O Sibilancia

¢ Migeion frecuente
) Ingontinencia urinaria
O Vacilacidn ifinaria

Hematoldgica/Linfatico

O Moretones fadles

Psiquiatrico
£ Ansiedad
€3 Ataques de panico
3 Depresion
O Dificultad para dormir




