RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

iNos preocupamos por tu salud! 5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797
Floyd B. Russak, M.D. Fax: 855-225-4866
Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre:
Nombre preferido: Pronombre:
Fecha de Nacimiento: Edad____~~  Sexo:MorF SSN:

Identidad de género:ld Femeninald Masculino d Transgénero M Categoria de género adicional no incluida:

Direccion: Ciudad Estado

Cddigo postal_

Teléfono 1: (casa/celular/trabajo) Teléfono 2: (casa/celular/trabajo)

Correo Electrénico:

Ocupacioén:

Nivel mas alto de educacion:

Estado Civil: d Casado/a L Soltero/a H Divorciado/a & Separado/a U Viudo/a & Pareja

Idioma Preferido:

Raza: = Asitica Negra U Blanca 4 otro Etnicidad: < Hispano/Latino dNo Hispano/Latino d o divulgado

¢Como te enteraste de nosotros? & Google a Doximity U Facebook 9 Paciente en la practica Uotro

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Contacto de Emergencia: Relacion:

Numero de Teléfono de Emergencia:




RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

iNos preocupamos por tu salud!

5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797
Floyd B. Russak, M.D. Fax: 855-225-4866
Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

HISTORIAL DE SALUD DE MEDICINA INTERNA

Sus respuestas en este formulario ayudardn a su proveedor de atencion médica a comprender mejor sus preocupacionesy condiciones
médicas. Si no se siente cdmodo con alguna de estas preguntas, no las responda. Si no recuerda fechas especificas, proporcion e un afio.

Motivo principal de la visita de hoy:
Otras preocupaciones:

FARMACIA Y UBICACION PREFERIDA:

ALERGIAS
Enumere todo aquello a lo que sea alérgico (medicamentos, alimentos, picaduras de abeja, etc.) y como le afecta cada uno.

MEDICAMENTOS
Incluya todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y todos los suplementos.

Nombre del Medicamento Fuerza Frecuencia

ua b WN R

INMUNIZACION

Ucovip-19 (Circule una opcidén): Pfizer Moderna Johnson & Johnson

Fecha(s) administrada(s): & &
Ur Date:
U Gardasil/HPV  Date:
Urétanos Date:
Uculebrilla Date:

UNeumonia Date:



Floyd B. Russak, M.D.

Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente:

RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

iNos preocupamos por tu salud!

5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797

Fax: 855-225-4866

Fecha de nacimiento:

Sintomas Constitucionales
DFiebre/Escanfrl’os

Usudores nocturnos

Upeso: perdida ( Ibs)/aumento ( Ibs)

Ojos

ClUso de anteojos/lentes de contacto
DOjos secos/Irritacion

Ucambio de vision

Oidos/Nariz/Garganta/Boca
Ubificultad para escuchar
Ubolor de oido

DSangrados nasales frecuentes

Uproblemas sinusales

Upolor de garganta

DRonquidos/Respiracién por la boca
Boca seca

URinorrea

Upresion en los senos nasales

Cardiovascular

Ubolor en el pecho al hacer esfuerzo
Ubolor en el brazo al hacer esfuerzo.
Ubificultad para respirar al caminar
Ubificultad para respirar al acostarse
DPaIpitaciones

DSopIo cardiaco conocido
UMareado al pararse

UHinchazén de tobillos

Respiratorio

Uros

ElRespiracic:')n sibilante
Ubpificultad para respirar
l—-:IApnea del suefio

Revision de Sistemas:

Gastrointestinal

Ubolor abdominal

DNéuseas/vémitos

DConstipacién

Ucambio de apetito

UHeces negras o alquitranadas
Diarrea frecuente

Uvomitando sangre

JERGE

Genitourinario

Upérdida de control urinario
Ubpificultad para orinar

UAumento de la frecuencia urinaria
Uvaciado incompleto

Musculoesquelético
DDoIores/debiIidad muscular
DArtraIgias/doIor articular
Ubolor de espalda

Hinchazén en las extremidades
Ubolor de cuello

Upificultad para caminar
Ucalambres

DOsteoporosis

Fracturas

Dermatolégico

Uiunar anormal
DSarpuIlido/picazén
Upiel seca
DCrecimientos/Iesiones
DCambios en cabello/ufias
Usoriasis

Neurolégico

Upérdida de consciencia
Ubpebilidad
UEntumecimiento
Uconvulsiones
DMareo

Ubolores de cabeza frecuentes/graves
Umigrafias

Upiernas inquietas
Uremblor

paralisis

Psiquidtrico

DDepresién

Urrastornos del suefio
Usentirse inseguro en la relacion
Usuefio inquieto

UAbuso de alcohol

Uansiedad

Upensamientos suicidas
Upérdida de memoria
Ubemencia

Endocrino

l:IFatiga

Uaumento de sed

Uperdida de cabello

UAumento del crecimiento del cabello
Uintolerancia al frio

Hematolégico/linfatico
UGlandulas inflamadas

UFacil formacion de moretones
l:'Sangrado excesivo

Uanemia

Urrastorno de coagulacion sanguinea



RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

iNos preocupamos por tu salud!

5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797
Floyd B. Russak, M.D. Fax: 855-225-4866
Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Historial de salud:

Si No Afio Si No Afo

Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Trastorno por déficit de atencion Crénica (EPOC/COPD)

Abuso/violencia doméstica Insuficiencia cardiaca congestiva
Alergias/fiebre del heno Depresion

Anemia Obesidad

Ansiedad Osteoporosis

Artritis Embolia pulmonar

Asma Convulsiones/epilepsia

Problemas de rifién Problemas de la piel

Enfermedad del higado Ataque o derrame
cerebrovascular/ataque cardiaco

Enfermedad pulmonar Diabetes

Mental Problemas de oido o audicion

Problemas musculares/articulares/ésed Trastorno alimenticio

Cancer (tipo): Eczema

Problemas Gastrointestinales Enfermedades de la sangre

Gota Colesterol alto

Dolores de cabeza/migrafia Hipertensién

Enfermedades/Problemas del Corazén Problemas de la tiroides

Problemas de visién o de ojos

Historial de salud familiar:

Si No Relacion

Alcoholismo

Artritis

Depresion

Cancer  Tipo:

Diabetes

Enfermedad Cardiaca

Hipertension




iNos preocupamos por tu salud!

Floyd B. Russak, M.D.

Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente:

RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797

Fax: 855-225-4866

Fecha de nacimiento:

Cirugias Pasadas:

Cirugia Afo

Hospital

Historial de salud sexual:

Vacuna contra el VPH: NO SI
Sexualmente activo: NO SI

Problemas sexuales: NO SI

SOLO MUJERES:

Abnormal: NO SI

Fechade la ultima prueba de papanicolaou:

Abnormal: NO SI

Fecha de la ultima mamografia:
Método anticonceptivo actual: _

Ultimamenstruacién:___~~ DESCONOCIDO APROXIMADO DEFINIDO
Menstruacion mensual: NO SI
SOLO HOMBRES:

Ultimo examen de prdstata: Resultado del examen:

Disfuncidn eréctil: NO SI

Vasectomia: NO SI Si si, cuando:

Social History:

Bebe cafeina: NO Sl (con quéfrecuencia):

Bebe alcohol: NO Sl (con qué frecuencia):

Uso de drogas recreativas/callejeras: NO Sl (por favor enumere):

ITS/ETS: NO SI

Edades de los hijos (si los hay):

Edad de la primera menstruacién:

Edad de inicio de la menopausia: ___

Embarazos:

Completo

Aborto espontaneo

Aborto __

Consumo actual de tabaco: NO SI

aflos edadque empezo: _

Consumo pasado de tabaco: NO YES __years Edad que dejo de fumar:

Hace ejercicioregularmente: NO Sl (con qué frecuencia):

Agregue cualquier otra informacion sobre su salud que le gustaria que su proveedor supiera:



RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

iNos preocupamos por tu salud!

5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797

Floyd B. Russak, M.D. Fax: 855-225-4866

Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las yltimas 2 semanas, ;que tan seguido ha Més de la Casl
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Hingan Varios mitad de  todos los
(Margue can un * " para indicar su respuasial dia dias loes. dias dias

1. Poco inlarés o placer an hacar cosas 1] q 2 3

2. 58 ha senlido decaidola), deprimido(a) o sin esperanzas a 1 2 3

3. Ha tanido dificullad para guedarsa o parmanacar 0 1 2 3

darmida{a), o ha doermido demasiado

4. 58 ha senlido cansadola) o con poca anargia a 1 2 3

5. 5in apetito o ha comido en axcaso a 1 2 3

6. 58 ha sentido mal con usted mismola) — o que &5 un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo{a) o con a 1 2 3
50 familia

T. Ha lanidao dificullad para concanirarse an ciertas

actividadas, tales como lear al periddico o ver la televisian . ! 2 3
B. ;58 ha movido o hablado tan lenlo que olras personas
padrian habaro nolado? o lo contrana — muy inguisltoja) o 1 2 3
o agitado({a) qua ha estado moviéndosa mucho mas de
lo narmal
9. Pansamienios de que estaria mejor muarta(a) o da o 1 3 3
lastimarse de alguna manara
ForRoFFICECcoDiNG__(]  + * *
=Total Score:

5i marco gualguierg de los problemas, ;que tanta gificuliad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O O O O




RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

iNos preocupamos por tu salud!

5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797
Floyd B. Russak, M.D. Fax: 855-225-4866
Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
GAD-7
- . . . . Mas de la ;
Durante las gltimas 2 semanas, ; qué tan seguido ha Ningin Varios itad d Casi todos
tenide molestias debido a los siguientes problemas? dia dias T::-s dia: los dias
(Margue conun ® " para indicar su respuesta)
1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios 0 1 2 3
de punta
2. Mo ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion 0 1 2 3
3. Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes 0 1 2 3
4, Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido 0 1 2 3
quedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente 0 1 2 3
7. Ha tenido miedo de gue algo terrible fuera a pasar 0 1 2 3
(For office coding: Total Score T = + + )




RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

iNos preocupamos por tu salud!

5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797
Floyd B. Russak, M.D. Fax: 855-225-4866
Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Consentimiento para el tratamiento

Yo, , consiento voluntariamente a recibir cualquier servicio médico y de atencién
médica por parte del Dr.Floyd Russak, MD, la Dra.Beatriz Linn, MD, el Dr.Jordan Walker, DO, Heather Whiting, PA-Cy el personal, incluidos los
procedimientos diagndsticos, exdmenes, tratamientos y trabajos de laboratorio.

Responsabilidad financiera y asignacion de beneficios

Es su responsabilidad conocer los beneficios de su seguro (copago, remision, deducible y cobertura). Su plan de seguro es un contrato entre usted y su
compafiia de seguros. Es imposible que nuestra oficina esté familiarizada con todos los planes de seguro. Si tiene alguna pregunta, consulte
directamente con su compafiia de seguros.

Acepto pagar todos los cargos por servicios médicos y de atencién médica y servicios de laboratorio que no estén cubiertos por mi compaiiia de
seguros. Entiendo que si no me presento o cancelo una cita dentro de menos de 24 horas, estoy sujeto a un cargo por cita perdida.

Entiendo que la responsabilidad del pago de los servicios médicos en esta oficina para mi y mis dependientes es mia; se deben pagar en el momento
en que se prestan los servicios, a menos que se hayan hecho arreglos financieros. Entiendo que soy responsable de todos los costos de cobro,
incluyendo los honorarios de abogados, los honorarios de cobro del 30%, y los costos judiciales.Entiendo que a cualquier saldo impago se le aplicara
un interés del 18.00 % (1.5 % mensual). Los reclamos de seguro se presentan como cortesia, pero es mi responsabilidad asegurarme de que se
paguen. Entiendo completamente que soy responsable del pago de las tarifas no cubiertas por el seguro. También asigno todos | os beneficios al
proveedor.Autorizo la entrega de reclamos sin obtener mi firma en cada reclamo presentado. Doy mi autorizacién y consentimiento para el
tratamiento después de que mi médico me haya dado una explicaciéon completa del tratamiento propuesto, las alternativas y los riesgos. Se me ha
informado sobre mis derechos de privacidad segtn lo dispuesto en la Ley de Responsabilidad y Portabilidad de la Informacion de Atencion Médica de
1996. Por la presente autorizo a Russak Personalized Medicine y a sus empleados, agentes y cesionarios a comunicarse conmigo por correo
electrdénico, mensajes de texto y a mis dispositivos celulares utilizando sistemas de marcacion telefonica automatizada.

Certifico que lei este formulario y entiendo su contenido.

Fecha:

Firma del paciente (o persona legalmente autorizada)



RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE

iNos preocupamos por tu salud!

5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797

Floyd B. Russak, M.D. Fax: 855-225-4866

Beatriz Linn, M.D.
Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

¢DESEA DESIGNAR A UN FAMILIAR U OTRA PERSONA CON QUIEN EL PROVEEDOR PUEDA DISCUTIR SU CONDICION MEDICA? S| Si, ¢QUIEN??
Doy mi permiso para que miinformacion de salud protegida se divulgue con el fin de comunicar resultados, recomendaciones y decisiones de atencién a los miembros de familia y otras
personas que se enumeran a continuacion:

Nombre Relacion Numero de Contacto

El Paciente/Representante puede revocar o modificar esta autorizacién especifica y esa revocacion o modificacién debe realizarse por escrito.

Comunicaciones sobre mi atencién médica:

Acepto que el proveedor, o un agente del proveedor o el consultorio de un médico independiente puedan comunicarse conmigo con el fin de programar las visitas de seguimiento
necesarias recomendadas por el médico tratante.

Consentimiento para eluso de correo electrénico, teléfono celular o mensajes de texto para recordatorios de citas y otras comunicaciones de atencion médica

Sien algiin momento proveo una direccién de correo electrénico o un nimero de teléfono celular en el que puedan contactarme, doy miconsentimiento para recibir instrucciones no
seguras y otras comunicaciones de atencion médica o la direccién de correo electrénico o de texto que he proveido o que usted o suadministrador de EBO han obtenido, en cualquier
mensaje de texto, nimero reenviado o transferido desde ese nimero. Estas instrucciones pueden incluir, entre otras: instrucciones posteriores al procedimiento, instrucciones de
seguimiento, informacion educativa e informacién sobre prescripciones. Otras comunicaciones de atencion médica pueden incluir, entre otras, comunicaciones a familiares o
representantes designados sobre mi tratamiento o afeccién, o mensajes recordatorios sobre citas para atencién médica. (Puede optar por no recibir esta comunicacién en cualquier
momento).

Liberacién de informacién

Por la presente, permito que la practica/clinica y los médicos u otros profesionales de la salud involucrados en la atencién hospitalaria o ambulatoria divulguen informacion de atencién
médica para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica.

. La informacién de atencion médica puede divulgarse a cualquier persona o entidad responsable del pago en nombre del paciente para verificar la cobertura o preguntas de
pago, o para cualquier otro propdsito relacionado con el pago de beneficios. La informacién de atencién médica también puede divulgarse a la persona designada por mi
empleador cuando los servicios prestados estan relacionados con reclamos de compensacién laboral.

. Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid, autorizo la divulgacion de informacién de atencion médica a la Administracion del Seguro Social o sus intermediarios o
proveedores para el pago de unreclamo de Medicare a la agencia estatal correspondiente para el pago de un reclamo de Medicaid. Esta informacién puede incluir, entre
otros, antecedentes y registros fisicos, de emergencia, informes de laboratorio, informes operativos, notas de progreso del médico, notas de enfermeras, consultas,
informes psicoldgicos y/o psiquidtricos, tratamiento de drogasy alcohol y resumen de alta hospitalitaria.

° Las leyes federales y estatales pueden permitir que este centro participe en organizaciones con otros proveedores de atencién médica, aseguradoras y/u otros participantes
de la industria de la atenciéon médica y sus subcontratistas para que estos individuos y entidades compartan mi informacion de salud entre si para lograr objetivos que
pueden incluir pero no limitarse a: mejorar la precisiéon y aumentar la disponibilidad de mis registros médicos; disminuir el tiempo necesario para acceder a mi informacion;
agregar y comparar miinformacion con fines de mejora de la calidad; y otros fines que la ley permita. Entiendo que este centr o puede ser miembro de una o mas de tales
organizaciones. Este consentimiento incluye especificamente informacién sobre condiciones psicolégicas, condiciones psiquidtr icas, condiciones de discapacidad intelectual,
informacién genética, condiciones de dependencia quimica y/o enfermedades infecciosas que incluyen, entre otras, enfermedades transmitidas por la sangre, comoel VIHy
el SIDA.

Certifico que he leido y entiendo completamente las declaraciones anteriores de todas las paginas y doy mi consentimiento total y voluntario a su contenido.

Firma del paciente / representante Fecha



RUSSAK PERSONALIZED MEDICINE
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5420 S Quebec St. Suite 100
Greenwood Village, Colorado 80111
Teléfono: 303-221-6797

Floyd B. Russak, M.D. Fax: 855-225-4866
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Heather Whiting, P.A.-C.
Jordan Walker, D.O.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA DE PROVEEDORES ANTERIORES/ACTUALES

Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento:
Numero de Telefono:
¢Los registros se archivan bajo otro nombre?

INFORMACION QUE DEBE SER DIVULGADA POR: LA SOLICITUD DEBE TENER DIRECCION COMPLETA O NUMERO DE FAX

Nombre de la organizacién/persona:

Direccion, ciudad, estado, cédigo postal:

Telefono: Fax:

INFORMACION DIVULGADA A:
RPM Family Health
5420 S. Quebec St #100
Greenwood Village, CO 80111
Phone: (303) 221-6797
Fax: (855) 225-4866
TIPO DE INFORMACION MEDICA SOLICITADA:
o Resumen completo de registros médicos (incluye 5 afios de notas de graficos, informes de
laboratorio/patologia y diagndstico por imdgenes mas recientes)

o Registros de cancer
o Registros de salud conductual
o Mi informacion de salud solo para las siguientes fechas:

o Otro

Entiendo que la informacién en mi expediente médico puede incluir informacion relacionada con enfermedades de transmision sexual,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir informacién sobre
servicios de salud mental o conductual y tratamiento para el abuso de alcohol y drogas o servicios pagados por usted mismo. Por la presente,
usted estd especificamente autorizado a divulgar toda la informacion o registros médicos relacionados con dicho diagndstico, prueba o
tratamiento, a menos que se excluya especificamente a continuacién. Mi firma a continuacion indica que acepto y autorizo la divulgacion
de informacion de salud del paciente a la persona u organizacion mencionada anteriormente.

Firma del Paciente: Fecha:




