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Bienvenidos! Agradecemos su selección de nuestra oficina para atender su obstetricia y
necesidades ginecológicas. Nuestro objetivo es brindarles la mejor atención posible a
usted, nuestro paciente. Nosotros tenemos formularios adjuntos para que los
complete y traiga a su visita inicial, incluyendo su:

· Identificación con foto

· Tarjeta de seguro

· Lista de medicamentos actuales

Entendemos que ocurren emergencias. Le pedimos que llame para cancelar o
reprogramar su cita lo antes posible (preferiblemente con más de 24 horas de
anticipación). Esto nos permite llenar su tiempo de cita con otro paciente que necesita
atención. Tenga en cuenta que 3 o más no shows o cancelaciones, con menos de 24
horas de anticipación, pueden resultar en tarifas de cancelación de $25 o ser liberado
de la práctica. Por favor, llegue 15 minutos antes de la hora de su cita. Aunque no
tenemos control sobre las emergencias inesperadas que puedan surgir, hacemos todo
lo posible para ver a todos a tiempo. Siempre tomaremos el tiempo que sea necesario
para brindarle la mejor atención disponible. Si llega más de 15 minutos tarde a su cita,
es posible que deba reprogramar, ya que interrumpe las citas de otros pacientes.

Como cortesía, le facturamos a su compañía de seguros por usted. Cualquier copago o
deducible debe pagarse en el momento de los servicios. Aceptamos efectivo, cheques y
todas las principales tarjetas de crédito. Comuníquese con su compañía de seguros
antes de su cita para obtener información sobre sus beneficios, copagos y deducibles.

Estamos ansiosos por servirle. Si tiene alguna pregunta, las llamadas telefónicas se
responden entre las 8:00 a.m. y las 4:30 p.m. de martes a jueves y los lunes y viernes de
8:00 a.m. a 12:15 p.m.  Siempre puede sentirse libre de dejar un mensaje detallado y le
responderemos lo antes posible.
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Autorización para divulgar información

Nombre de Paciente: __________________________ Fecha de Nacimiento: ___________
Nombre Anterior: ____________________________   Numero Telefonico: _____________
I. Mi Autorizacion:
Usted puede divulgar la siguiente información de atención médica (marque una):

Los records más recientes de los pasados 2 años
Información de salud desde: _______________________
Especifique: ___________________________________

USTED PUEDE DIVULGAR INFORMACIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA A:
Self (proporcione la dirección actual a continuación). **Pueden aplicarse cargos.
Nombre del centro/médico:
_____________________________________________________________________A
Direccion:____________________Ciudad:__________________Estado:_____
Codigo Postal:_______
Numero Telefonico:____________________
Fax:________________________________

II. My Rights
Mis derechos
INFORMACIÓN SENSIBLE: Entiendo que mis registros pueden contener información sobre el
diagnóstico y tratamiento del VIH (virus del SIDA), otras enfermedades de transmisión sexual,
abuso de drogas y / o alcohol, enfermedad mental o tratamiento psiquiátrico. Doy mi
autorización específica para que estos registros sean publicados. Liberó a la oficina y a su
personal de toda responsabilidad legal que pudiera derivarse de la divulgación de esta
información. En cualquier momento puedo revocar este consentimiento, excepto cuando se
haya tomado la medida.

Por favor, compruebe aquí si NO desea que se divulgue ninguna de la información
mencionada anteriormente. (**Marcar esta casilla puede limitar la cantidad de registros
que se enviarán).
DIVULGACIÓN: Entiendo que no tengo que firmar esta autorización para obtener
beneficios de atención médica (tratamiento, pago o inscripción).

REVOCACIÓN: Puedo revocar esta autorización por escrito escribiendo una carta a mi
proveedor de atención médica en Jose F. De Leon M.D. PA.. Si lo hago, no afectaría ninguna
acción ya tomada por el Dr. De León y el grupo basado en esta autorización. Es posible que no
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pueda revocar esta autorización si su propósito era obtener un seguro. Una vez que se divulga
la información de atención médica, la persona u organización que la recibe puede volver a
divulgarla. Es posible que las leyes de privacidad ya no lo protejan.

Paciente (o firma individual legalmente autorizado): ______________________________
Nombre impreso: _________________________ Relación: __________________
Fecha: _____________________
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Estimado paciente,

Siempre me esfuerzo por brindar la mejor atención médica a mis pacientes.  Sus visitas
conmigo a menudo abarcan varias pruebas.  Para los pacientes sin seguro, puede facturarle
directamente por esas pruebas.  Sin embargo, para los pacientes con seguro de atención
administrada, la compañía de seguros requiere el uso de un laboratorio externo.  Los más
comunes de estos laboratorios son LabCorp, Quest Diagnostics, Propath, GTI y MDL.

Su trabajo de laboratorio se envía a uno de los laboratorios designados, el laboratorio factura
su seguro y cualquier parte del laboratorio que sea su responsabilidad es facturada a usted por
el laboratorio.  No tengo ningún control sobre la facturación por parte del laboratorio.  Mi
personal médico y yo hacemos todo lo posible para codificar correctamente los formularios de
solicitud de laboratorio, y casi siempre estamos sin errores al hacerlo.

Si experimenta alguna dificultad con su factura de laboratorio, comuníquese directamente con
el laboratorio.  Se sabe que los laboratorios le dicen "su médico no codificó el laboratorio
correctamente", esa no es una declaración correcta.  Lo que generalmente quieren decir es que
su seguro no pagó la prueba porque era un gasto no cubierto.

¿Por qué no se cubrirá un gasto?  Su empleador ha elegido un plan (o planes) que tenía un menú
de beneficios. Algunos planes cubren la mujer sana (exámenes preventivos anuales), algunos
cubren los exámenes de la mujer sana con un límite, y algunos no cubren la visita de la mujer
sana en absoluto.  Algunas pruebas de laboratorio están incluidas en la cobertura preventiva de
su compañía de seguros y otras no.

Determinar qué laboratorios son necesarios en función de mi juicio de necesidad médica para
usted.  Es posible que estas pruebas no estén cubiertas por su plan de seguro.
Lamento no poder intervenir en los problemas de facturación del laboratorio y no poder
proporcionar información de precios para estas pruebas, o controlar lo que está o no cubierto.
Lo que puedo hacer es continuar brindándole una excelente atención médica y un interés
continuo en su salud y bienestar.
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Sinceramente,

Jose F. De Leon, M.D.

Firma de Paciente: _________________ Fecha: _____________
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Consentimiento Hippa para adultos/menores

Consentimiento para hablar con: _________________ Relación: ________

Numero de contacto: ___________________

Aviso de prácticas de privacidad
Aviso de prácticas de privacidad No divulgaremos sus registros a terceros a menos que
usted nos indique que lo hagamos o que la ley nos autoriza u obliga a hacerlo.  Nuestro
Aviso de prácticas de privacidad más detallado describe con más detalle cómo se puede
usar y divulgar su información de salud y cómo puede acceder a su información
(disponible a pedido).
Autorización para ser tratado y Autorización para facturar
Autorización para ser tratado / Autorización para facturar Entiendo que soy
financieramente responsable de todos los cargos no cubiertos por mi autorización o
seguro. La verificación de la cobertura y cualquier solicitud de autorización previa no son
una garantía de pago.
Reconozco que mi compañía de seguros puede sentir que los exámenes y / o el
tratamiento recomendado no son médicamente necesarios, o pueden estar en
desacuerdo con el diagnóstico final, o es posible que no haya obtenido el permiso de
mi proveedor de atención primaria para los servicios prestados. Si mi compañía de
seguros o proveedor de atención primaria no autoriza el pago por los servicios
prestados, será financieramente responsable del pago completo. Autorizo a Kitsap
OBGYN, PLLC a divulgar cualquier información adquirida en el curso de mi examen o
tratamiento a mi compañía de seguros.

Paciente o firma legalmente autorizado: ____________________
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FORMULARIO DE ADMISIÓN DE HISTORIAL MÉDICO DEL PACIENTE

Nombre de paciente: _________________
Fecha de Nacimiento:______________

¿Cómo fue referido a  nuestra
oficina?____________________________________

Queja principal (motivo de su
visita):_________________________________________________

Por favor, enumere cualquier problema médico que le hayan diagnosticado:

______________________________________________

Por favor, enumere sus medicamentos actuales que está tomando:

______________________________________________

¿Quién es su proveedor de atención primaria?

______________________________________________

Nombre y número de farmacia
preferidos:_________________________________________

Alergias: ________________________________________
¿Enumerar las reacciones a estas
alergias?______________________________________________

Historia de GYN:
Primer día de su último ciclo menstrual: __________
¿Tiene ciclos menstruales cada 28 a 30 días?___________
¿Se tarda más de 35 días en tener un ciclo? ________
¿El tiempo entre sus ciclos es más corto que 19 días? _________
Carácter de su ciclo marque todo lo que corresponda:
Pesados____ Coagulos _____ Irregular _____ Mucho dolor _____
Saltarse períodos ______    SPM _____
Problemas vulvares/vaginales secreción, olor, picazón, sarpullido/lesiones, dolor, otros:
_________________________________________________
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Dolor Pelvico______ Dolor con el sexo _______ Sangrado con el sexo _______
¿Sexualmente activo? ______ ¿ con un hombre? ____ ¿Mujeres? ____ ¿Ambos
sexos?_______ ¿Le gustaría la prueba de ETS??______ Fecha del último Papanicolau:
________ Resultados anormales? ________ Tratamiento: ________
¿Qué tipo de método anticonceptivo utiliza? __________________________
Problemas de la menopausia: sofocos/sudores nocturnos _________
Sangrado posmenopáusico __________ sequedad vaginal _______
¿Cualquier bulto en los senos? ________ Otras preocupaciones
_________________
¿Alguna vez te has hecho una mamografía?_________ Donde? ___________

Problemas urinarios: dolor, frecuencia/urgencia, incontinencia, sangre en la
orina,_______________________________________________
Problemas gastrointestinales: diarrea/estreñimiento, heces con sangre, hinchazón,
hemorroides _______________________________________
Última Colonoscopia ________ Fecha de DEXA/escáner de densidad ósea _________

Historial de obstetricia:
¿Estás embarazada?______________ ¿Estás tratando de concebir?___________
# de embarazos: ___________ # de bebés han dado a luz _________
término completo ________
prematuro (menos de 37 semanas)_________# de abortos espontáneos__________
# de  abortos __  # de ectopicos _____ Muerte de infante o niño _____
# cesarias_______
¿Tiene antecedentes de alguna infección/enfermedad de transmisión sexual?_______ Si es
así, de qué tipo ? ____________________________________________

Enumere todas sus cirugías anteriores e incluya el mes y el año:
______________________________________________

Historia familiar: Las siguientes preguntas pertenecen a su historia familiar.
¿Está viva tu madre?
_____ Sí _____  No

¿Tu mamá tiene alguna de las siguientes enfermedades? Seleccione todas las que correspondan
____ Diabetes ____ Presion Arterial alta ____ Presion arterial baja
____  Cholesterol Alto ____ Enfermedades del corazón ____ Infarto ____ Cáncer
____ Enfermedades Mentales _____________ Otras
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Tu papá está vivo? _____ Si ______ No
¿Su padre tiene alguna de las siguientes enfermedades? Seleccione todas las que correspondan
____ Diabetes ____ Presion arterial alta ____ Presion arterial baja
____ Colesterol alto ____ Enfermedades del corazón ____ Infarto ____ Cáncer
____ Enfermedades mentales _________ Otras  _____________

¿Cuántos hermanos tiene?  _______ ¿Qué problemas médicos tienen?
______________________________________________

¿Cuántas hermanas tiene? ______ ¿Qué problemas médicos tienen?
______________________________________________

¿Cuántos niños tienes? _______ Enumere cualquier problema médico que
tengan.______________________________________________

¿Cuántas niñas tienes?_______ Enumere cualquier problema médico que
tengan.______________________________________________

¿Actualmente fuma o usa algún producto de tabaco?_______

¿Está experimentando alguno de los siguientes síntomas (encierre en un círculo si
corresponde):

Fiebre

Escalofríos

Fatiga

Aumento repentino de peso

Pérdida de peso repentina

Náuseas

Desorden del sueño

Depresión

Firma de Paciente: ________________ Fecha: _______________
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PATIENT DEMOGRAPHICS

Fecha de hoy: ______________

Nombre del paciente: ____________  Apellido de la paciente: ____________

Fecha de nacimiento: ____________  Número Telefónico: __________________

Correo electrónico: _____________________ (Necesaria para la aplicación Healow)
Numero de seguro social: ___________________

Método de contacto preferido: Contacto de Emergencia:

Mensaje Web Nombre: _________________
Texto Relacion: _____________
Correo electronico Numero Telefonico: ____________
Llamada telefónica, ¿podemos dejar un mensaje? _____

Estado civil (círculo):
Casada soltera divorciada

Dirección de casa: _______________________________________

Ciudad:   ___________________ Estado : _____ Código Postal:  ____________

Marque aquí si la dirección postal es diferente a la anterior y agréguese a continuación:

Dirección Postal: _________________ Ciudad: __________________

Estado: ________ Código Postal: ________

INFORMACIÓN DEL SEGURO

Nombre del suscriptor: _____________________ Fecha de Nacimiento: ________

Relación con el paciente: ______________ Número Telefónico: __________

Aseguradora:_________________ Número Telefónico: ___________

Dirección postal de reclamos de seguros: ____________________________
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Ciudad __________________ Estado: ______ Código Postal: ___________

ID Aseguranza: __________________ Número de Grupo: _____________

Entiendo que el personal de la oficina obtendrá un resumen estimado de los beneficios de mi
seguro, sin embargo, no hay garantía de pago. Entiendo que todos los copagos, deducibles y
otros cargos estimados se cobrarán por adelantado. Seré responsable de cualquier cantidad que
no esté cubierta por mi seguro. Consulte la sección Autorización para ser tratado y
Autorización para facturar.
Los pacientes con saldos superiores a $100 deben hacer arreglos de pago antes de programar
citas adicionales. Si una cirugía programada no se cancela con al menos 7 días de anticipación,
se aplicará una tarifa de $50 al saldo de su cuenta.

Firma de Paciente: ____________________

o Parte responsable si el paciente es menor de edad: ______________________

Imprimir: ______________________ Fecha: _______________


