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Indicaciones como llegar e Informacion sobre el Estacionamiento

INDICACIOMNES COMO LLEGAR - SI MANEJA;

Autopista Harbor (110) al Sur: Use la Salida 22B hacia la Calle 9 /Convention Center; vaya
ligeramente a la izquierda hacia el Oeste de la calle “8th Place” siga derecho y vaya hacia la
Bivd. James M Woods, la cual se convierte en el oeste de la Calle 9. Siga sobre el Oeste de Ia
Calle 9 por 3 cuadras, y después de vuelta a [a derecha hacia el Sur de la Avda. Grand. Viaje 5
cuadras, de vuelta a la derecha hacia la entrada del estacionamiento en el: 1513 Sur de la Avda.
Grand, pase justo el cruce peatonal hacia el circulo de entrada del California Hospital Medical Center.
Si se le pasé la entrada, proceda por media cuadra hacia el Bivd. Venice y de vuelta a la derecha,
después de vuelta a la derecha en la Calle Hope y a la derecha de nuevo hacia el camino de
entrada del estacionamiento.

Autopista Harbor (110) al Norte: Use la salida del Blvd. Adams (Salida 20C) de vueltaa la
izquierda hacia el Oeste del Blvd. Adams. Justo pasando el 110, de una vuelta leve hacia la
derecha (cerca de la Flower), después de otra vuelta leve a la derecha hacia la Sur de la Calle
Figueroa de vuelta a la derecha hacia la Blvd. Pico. De vuelta a la derecha hacia el Sur de la
Avda. Grand. Viaje 1 cuadra, de vuelta a la derecha hacia la entrada del estacionamiento en el:
1513 Sur de la Avda. Grand, pase justo el cruce peatonal hacia el circulo de entrada del California
Hospital Medical Center. Si se le pasé la entrada, proceda por media cuadra hacia el Blvd. Venice y
de vuelta a la derecha, después de vuelta a la derecha en la Calle Hope v a la derecha de nuevo
hacia el camino de entrada del estacionamiento. '

Autopista Santa Monica (10) al Este: Salga en la Avenida Grand, cruce la Grand (es calle
de un solo sentido), viaje 1 cuadra, después de vuelta a la izquierda sobre la calle Olive. Viaje 2
cuadras, después de vuelta a la izquierda en la Blvd. Venice. Viaje 2 cuadras {pase la Avda.
Grand), de vuelta a la derecha en la calle Hope, después a la derecha hacia el camino de la
entrada del estacionamiento.

Autopista Santa Monica (10) al Qeste, salga por la Calle Los Angeles (salida 14A) y continle
en forma paralela por {a autopista por 3 cuadras (la Calle Los Angeles se convierteen la
Calle 17) de vuelta a la derecha hacia Ia Calle Olive, viaje por 3 cuadras después de vuelta
a la izquierda en la Calle 14. Viaje 1 cuadra, de vuelta a la izquierda en la Avenida Grand
después viajar media cuadra, de vuelta a la derecha a la entrada hacia el estacionamiento en el:
1513 Sur de la Avenida Grand, pase justo el cruce peatonal hacia el circulo de entrada del
California Hospital Medical Center. Si se le pasé la entrada, proceda por media cuadra hacia el
Blvd. Venice y de vuelta a la derecha, después de vuelta a la derecha en la Calie Hope y a la
derecha de nuevo hacia el camino de entrada del estaciohamiento.

Nota:
+ La Avenida Grand es una calle de un solo sentido hacia el sur.
s La entrada al estacionamiento tiene acceso a través de las calles Hope y Grand.
* Recoja el boleto de estacionamiento en la entrada.
¢ El estacionamiento més cercano esta en el terreno debajo del Centro o enfrente al Centro por la
Grand y Venice
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Ruta de camiones y del tren- Metro- hacia el centro de Los Angeles
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LosAngsles
- Center

“wormens Cuestionario de Salud para Nuevos Pacientes

Health

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Fecha de llenado:

Querido paciente:

Para poder ofrecerle un cuidado 6ptimo necesitamos entender su estado total de salud y su
historial médico. Tomando esto en cuenta, agradeceremos que dedique diez o veinte minutos
a llenar este cuestionario de salud general.-

Resumen de sistemas

Para la seccién de Resumen de Sistemas, por favor indique “Si” si usted actualmente esta
experimentando el sintoma o si ha experimentado el sintoma en los dltimos tres meses.

Por favor llene el circulo apropiado completamente. Por ejemplo..... ® Si O No

General

ESCalOfriOS vovvrrieerecnrreeraermecnre e seens 08 O No Cambios en el apetito ... O Si O No
FIiebre .o O 8 O No Aumento de peso............. 08 O No
SUdores NOCIUIMOS v eecverrceseresenieeecn 08 O No Pérdida de peso .............. O 8 O No
Trastornos del sUBfio ....occvvevcnrrcreerianne. 08 O No MAreOoS veevevrrevirvecvsrnensnens 08 O No
Dolor de cabeza frecuente o persistente.... O Si O No Fatiga oeeeercremsenrervennniens O 8 O No
Piel

ACNA v rneinsrsinsssess e necans 08 O No Piel reseca......ccceeeerrnnenas 08 O No
ErUPCIONES...coverrrineesarrnsssasssnosnrssarssssoens 08 O No Decoloracion........ccovinnan O S8 O No
Nuevos lunares o verrugas en lapiel... O Si O No Eczema ..coivcnnnoriininins OS8 O No
Comportamiento

ANSIEARG. c...errerevseerseeeesessasesseresesesanas 08 0O No Depresion ... 08 O No
Abuso mental 6 fiSiCO..ccrerrrrriiissinsanns 0O 8 0O No Pensamientos suicidas.... O Si O No
Alucinaciones auditivas/visuales .......... OS8O No Trastornos de alimentaciéon O Si O No
Neurologico

Adormecimiento u hormiguecenplesomancs. O §i O No  Pérdida de memoria ........ OSi O No
Dificultad con equilibrio / caldas frecuentes O 8i O No Desmayns..ueesmmeerens 08 O No
QLI 1] 1o OV 0S8 O No Convulsiones.........cceeeune. O 8 O No
0] o U O S O No V=13 (oo TR, O S O No




Nombre del Paciente:

Endécrino
Intolerancia al calor.....ccccccvrimrererirnnnne O S8 O No Sed excesiva ......oceencrrras 08 O No
Intolerancia al fHio cvvcreervnrniecrinenne o 8 O No Orina con frecuencia........ O 8 O No
Ojos
Destellos de luz en el campo visual ..... O 8 O No Disminucion de lavista.... O & G No
Objetos que flotan en el campo visual....... O8 O No Vista borrosa .....cecceveeenee. 0O 8 O No
Presion elevada.....ccccoeceeceeeeerenceennennns O 8 O No 0jos resecos..conmimmensrerns OS O No
Oidos / Nariz / Garganta
Disminucion de capacidad auditiva....v.eeeeereen, O S8 O No BOCA SBCA.rmeerrererres rererers 08 0O No
Zumbido en los 0idoS.....cccevrveeemnnnane C 8 O No Dificultad para tragar ....... 08 0O No
Dolor de 0ido ..euicviicvceciriniicnrissreniiene 0S8 0O No Garganta irritada.............. O S8 O No
Dolor o infeccion de senos nasales...... 08 O No Glandulas inflamadas ...... O 8 O No
Alergia
COMEBZON ..cveerveeecrrrierecrerrrre s s st e e cvaees O 8 O No Estornudos ....niveiicinee. 0S8 O No
e T W OSi O No Ojos 0rosos......ccveveeuenns OSi O No
Respiratorio
ReSUEHO ... eeeecee s canen s 0SS O No TOS SBCAveravererirrernrerrrnrres S8 O No
Falta de aliento en reposo.......cccevveeee. 08 O No Tos productiva (con flema) O Si O No
Falta de aliento al esforzarse............... 08 0O No Tos con sangre...coceenen. OS8Si O No
Cardiovascular
Falta de aliento estando acostado ....... O 8 O No Dolor de pechoenreposo O Si O No
Latido irregular..........cocvevieneceeveniinennn 08 O No Dolor de pacho al esforzarse.. © Sf O No
Palpitaciones ....cccceeerericresnnneinrenerennans O 8Sf O No Tobillos inflamados.......... 0 8 0O No
Vascular periférico
Disminucién en la sensacion de manosyples.. O 8/ O No Ulceras en pies o piernas O 81 O No
Manos 0 pies frios.....ccccevecerenrierennenne 08 O No Dolor da piernas al caminar, O Si O No
Senos
Dolor en el SeM0....ciiiiniceniininiiiiiine O 8 0O No Enrojecimiento delapiel.. O Si O No
Secrecian del pezon ..., 0S8 O No Ganglios linfaticos dilatados O Si O No
Pezdn retrafdo o invertido .....ovveveneeennns OS8S 0O No Masa en el seno ..., O 8 O No
1513 Grand Avenue Sur, Suile 400
(%%%/?en rgel €s Los Angeles, CA 90015
o Wormean's Teléfono: 213-742-6400
Health 2 Fax 213-765-4080
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Nombre del Paciente:

Ginecoldgico
BOChOMOS.. i rvvicerivsriscserrnnercrerrisreseesens O 8 O No Periodos irregulares......... O 8 O No
Flujo 0 comezén vaginal ......cuvvvieiniiias O 8 O No Pericdos tardiosoausentes O Si O No
Sangrado vaginal entre periodos ......... O 8 O No Periodos abundantes....... OS8 O No
Relaciones sexuales dolorosas............ S O No Periodos dolorosos.......... O &8 O No
Gastrointestinal
Acidez / indigestion.......ccennniinininnnnens 0S8 ©ONo Estrefiimiento.....c..ccoeereee.. O 8I O No
[ THE =Y TR 0S8 O No T (=T S O S8 O No
Dolor abdominal..cc e ccoveeveeececeeeeneaens 08 O No Sangre en excremento..... OS8 O No
L7701 111 (o TP 08 O No Sangrado rectal............... O Si O No
Urinario
Incontinencia UANANA......ccccce e eervvnenerns OS8O No Sangre en la orina ........... 0S8 O No
Cambio en la fuerza del flujo.......veeeee O S8 O No Dolor al orinar........veereeere. QS8 O No
Hematologia (sangre)
Le salen moretones facilmente ............ 08 O No Sangrado prolongado...... O Si O No
Musculos y esqueleto
Dolor en articulaciones.......ccceveeeneees O 8 O No Calambres en piernas...... 08 O No
inflamacidn en articulaciones............... O &8 O No Dolores musculares......... O 8 0O No
Antecedentes ginecolégicos
Edad en que tuvo su primer periodo ..., Total de embarazos ...,
Fecha del Qltimo periodo...vernreeinionns NUmero de nacimientos vivos.....
Uso de pastillas anticonceptivas .....u. O 8 O No Nimero de abortos espontaneos ....
Si respondid Si, por cuantos afios ......... Numero de abortos inducidos .....
. Nimero de cesareas ..o,
Uso de terapia de reemplazo de harmonas O Si O No , .
Nlrmero de embarazos ectopicos....
Si rgspondlo Si, por cuantos anos ......... Su edad al nacer el primer hjo....
1513 Grand Avsnue Sur, Suite 400
lc%?,ﬁ:‘g?e'es Los Angales, CA 80015
BN men's Teléfono: 213-742-8400
Health 3 Fax 213-765-4080
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Naombre del Paciente:

Historial médico

Para su Historial médico, por favor indique si alguna vez le han diagnosticado o le han dato
tratamiento para alguna de las siguientes enfermedades.

Si Si
ASITIR vrvvveereemeeressremsrsrerrrssrassasessssrssssnssrasessasrensesaans 0 Tanel carpian0 ....ceveevvveerrenseennnnns 0
Bronquitis........ccocvmeicimminiireercercee s o) Apnea del SUBA0 ..ccceevererrennrnn o)
HipertiroidiSmO oo ccceveeere vt cs e ] Calculos en Hfion ......cceeervniieninne 0
HipotiroldiSImOo e G Enfermedad del rifidn....cccevvveee. O
TUbErCUIOSIS .eeererercemrr et e ettt ii s O Enfermedad autoinmune............. 0
Trombosis / Codgulos de Sangre .....c.eeveeeeemrrenenaes O VIH/SIDA.....occiirirrcirsviininasinenn O
VENAS VAIICOSES ccveeercenerrrcnerreeecrnneraseresesamsmnsessnses O LUPUS .cverertrmerrssesieranansssasssssssnsin 0
Diabetes, tipo | (dependiente de insulina) .............. 0 Hepatitis B.....coccveeevecireniieecaes O
Diabetes, tipo Il (no dependiente de insulina) ........ 0 Hepatitis C .oooveeverevecreeenesesconeeenn 0
Soplo en el corazom ..o 0 Prolapso de vélvula mitral .......... O
Hipercolesterolemia / colestero! alto.......ocverevennne. 0 Fibrilacion auricular ...........coceenn O
Hipertension / alta presion .......ccveveeeecrcvccecmecenenn. 0 Insuficiencia cardiaca congestiva..... 0
Enfermedad coronaria / anging........eeeimeensnien ) Derrame cerebral....oocenvicnnnnnn 0
Papanicolau anormal .......oeeveecnneiciincvnccinnnees ] Masa oVaAriCa. .....cccvnveereneseneene, )
Sangrado uterino anormal.......cccecoovevevreiiccernnnee. 0 Prolapso de 6rganos pélvicos ... 0
AREIHS cvvererriiisiiiinisriesresmrsssinvesnersnssisisersrssnsnsens o Osteoporosis....umiecen O
Artritis reumatoide ....cccvvvrcrisemseriennricnnsn e, O €151 - SO RRP 0
Enfermedad neurolégica........ccveevmrrecerecnsceecnenaes 0 Esclerosis mUltiple «...oovvviicisionen O
Trastorno de ansiedad / ataques de panico........... O Abuso de alcohol......ccovcvvivvecene. O
ESQUIZOITENIA..cccrueereecer e rscsvssssvesasssvssrssssessenas 0 Abuso de drogas....c.cceincrsenn. O
Depresion / mania / enfermedad bipolar ................ o]

Otras enfermedades diagnosticadas:

Salud preventiva (indique la fecha de su (ltimo estudio)

Fecha Fecha
(Mes/Afo) {Mes/Afo)
Papanicolau........cccviivenisivenas Densidad de huesos.............
Mamografia.....ccereressicven, Analisis del colesterol...........
Colonoscopia...uemrannnn,

1513 Grand Avenue Sur, Suite 400
rosAangeles Los Angeles, CA 90015
wANomen's Teléfono: 213-742-6400
Health 4 Fax 213-765-4080

www. lacwh.org




Nombre del Paciente:

Historia social

Consumo de alcohol

Frecuencia......... O Menos de 1 bebida por sem.

© 1 bebida al dia

UUso de tabaco

(Fuma usted? ........

---------

O si O No

Hospitalizaciones y cirugias

O 2-3 bebidas ala semana
QO 2463 aldia O Mas de 3 al dia

s Cuéntos cigarrillos al dia?

Mes / Ano

Razon

Alergias (incluyendo lidocaina, otros anestésicos tdpicos, suero de caballo)

Sustancia

Reaccion

Medicamentos actuales (incluyendo aquéllos que no requieren receta médica, vitaminas

y suplementos de nutricién)
. . . Fecha
Nombre Concentracion | Cantidad | Frecuencia | Fecha Inicio en que terming
1513 Grand Avenue Sur, Suite 400
fosAngeles Los Angeles, CA 90015
O\Nomen's Teléfono: 213-742-6400
Health 5 Fax 213-765-4080

www.lacwh.org




Nombre del Paciente:

Historia médica familiar

Historia Familiar
Edad en que cada miembro fue diagnosticado

g
2
a 28] 8 g
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Stlelo|(8leio|2) G|l 0
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Miembros sl ol o|leclolaj el g |E e e
HEIH I B R B
detaFamilia | B [S|(S8 (8183|8318 i=(§5 |34 Otro
Ejemplo A |62 51 Linfoma (68)
o Padre na
§ Abuelo nia
o
.S Abuela n/a
E Tia n/a
i
Tio n/a
@ Madre n/a
& Abuelo n/a
[0}
E  Abuela nia
4
E Tia nfa
«
L Tio nfa
= Yo nfa
o
g Hermana n/a
[i4)
A.  Hermano nfa
1513 Grand Avenua Sur, Suite 400
sosAngeles Los Angeles, CA 90015
O A\Momen's Teléfono: 213-742-6400
Health Fax 213-765-4080
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£J Mammogram [ Uttrasound [ Procedwre [ Provider [ DEXA

Los Angeles Center for Women’s Health

Mammography Questionnaire (Please complete highlighted areas)
Cuestionario de Mamografia (Por favor complele el érea resaltada}

Patient’s Name (Nombre de Pacients)

Date of Birth (Fecha ds nacimianto)

Home Phone (Tet/ono da casa)

Cell Phone (celular)

Address (Direccidn)

Primary Language {idioma primario) ~ English / Espafiol / Other

Cily, Stale, Zip (Cidad, Estado, Céaigo postal

Refening Physician (Medico Remitenta}

Prior Imaging Information (Informacién de Imégenes anterior)

First Mammogram? if No, when and where did you have your last Mammagram?
{Primera Mamcgraﬁa_?) {Sing, cuando y adonde fue sy tlima mamagraiia?)

Date ffecha)

Location {Lugar)

Yes (51 No{No)

Did you bring films with you teday? (Trajo su placas hoy?) o Yes (S} No {No}

ifno, please sign a release of records so we-can request these films Films requested
{8f o, favor de ﬁnﬁar un aulorizacion.de uso o divilgacion de informacion privada de salud para soficitar sus imégenes. )

Patient History Information {Informacion ds historia de el pacienta)

PersonalHisloiry of Breast Cancer? Yes (i) Mo {No)

Right ' Left Age at diagnosis?
{Ud. Ha fenido céncer en ef seno?) (Deracha) (1zquierdo) (Edad de diagnéstico?)
Parsonal Histary of Breast Biopsy? Yes {Si}  No (No) | .. . _ o
AULlotsnmmchoustopem iz | (L |t
Family History of Breast Cancar? Yes (S No {No) - R
(Alguiar en su familia con céncer en bf seno?) i{fsﬁi :ﬁ}::?) ' ' i} ?g:aj'tn?a'agr;;:l;gﬂcb?)

When was yourlast menstrual period?
{Fecha de dltima menstruacién?)

Lale Child Bearing (after 30)? Yes (S)) No {Na)
{Malarnidad tardla despuds de fos 30 aRos?)

History of Endometrial Cancer?  Yes.(S) Mo (Noj
(Ud. ha lenida céncer endometrial?)

History of Ovarian Cancer?  Yes (S} No fNo)
{Ud, ha fenido céncer an fog.ovarios?)

Estrogen Usage?  Yes {S) No {No)
{Ud. usa esirégeno?)

Hormonal Coniraceptives Usage? Yes {Si) {No)
{Ud. usa anlf conceplias hormanales?)

Progesterone Usage? ~ * Yes (8] No (No} Tamoxifen Usage Yes (5) No{No/
{Ud. usa progesterona?} {Ud, usa Tamoxifen?)
Reason for Today's Exam
OAnnual Screening (No new probiems) L[] Diagnostic

[ attest that the information | have provided on this form is true to the best of my knowledge.
{Testitico de que la information gue he proporcionado en este fermulario es verdadera de lo mafor de mi conccimisnio.)

Patient's Signature Date
{Firma dal paclents) (Fecha)
Tachnologist Performing Exam Date CAD: VYes / No




LosAngzles Los Angeles Center for Women’s Health
Center 1513 South Grand Avenue, Suite 400 Patient Label
“\Wamen's Los Angeles, CA 90015 {CHMC use'only)
v H s Tel: 213-742-6400 Fax: 213-765-4080
SR

Demografica / Para Registrarse

Fecha de Hoy:

Nombre Legal Completo:

Primer Nombre Segundo Nombre Apeliido
Direccién-donde recibe correspondendia - Calle:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Domicilic donde vive (si es diferente a donde recibe la comespondenciay — Calle;,
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Teléfono de casa: Teléfono Celular:
Fecha de Nacimiento: Sequro Social:
Correo Electrénico:
[dioma Principal: ¢ Ocupa Interprete? {7] Si [ No

Origen Etnico: [] Caucasico 7] Afro-Americano {_] Hispanico [[] Asiatico ] Native Americano [}
Estado Civil:[_] Casada [] Divorciada [] Separada Legalmente [_] Soltera (] Viuda [[] Pareja Doméstica

Lugar de Nacimiento: Preferencia Religiosa:

Nombre y Apellido de su Médico de Cabecera:

Tel. de su Médico de Cabecera: Ciudad:
Nombre de la Farmacia de su Preferencia; Teléfono:
Domicilio de la Farmacia: Ciudad;

La declaracién de voluntades anticipadas

La declaracion de voluntades anticipadas, también llamada directiva o directriz anticipada o testamento
vital, es un documento que le permite expresar sus deseos para su atencién médica futura y ademés
nombrar a una persona para que tome decisiones porusted sobre asuntos médicos si usted ha perdido
la capacidad de decidir.

[[] Tengo una declaracién de voluntades anticipadas (*Por favor traiga un copia cuando acuda a su cita
para archivaria.)
[J No tengo una declaracion de voluntades anticipadas pero deseo mayor informacién para formularia.

[J No tengo una declaracion de voluntades anficipadasy por el momento no deseo formularia.

2, California Hospital Page 1 of 2
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10 sAngele Los Angeles Center for Women’s Health
- Centa 1513 South Grand Avenue, Suile 400 Patient Label
N e Los Angeles, CA 90015 {CHMC use only)
! C{_!%%P > Tel: 213-742-6400 Fax: 213-765-4080
gaih

Quién le Remitié
¢Como se enterd sobre nuestro centro? [} Compaiiia de Seguro Médico [] Un Pariente [J Amigo

[(1 En 1a Internet [(] Facebook [ Periadico ] Radio OTv
] Médico que le remitid — Nombre y Apellido:

Domicilio del Médico:

Empleo
{1 Empleada [J Jubilada [} Desempleadal_] Servicio Militar Activo

Empleador del Paciente:

Ocupacion/Puesto del Paciente:

Segurc Médico
Subscritor: [ ] Usted misma [[] Conyuge [J Pareja Doméstica [] Padres

Nombre del subscritor (si no es usted misma):

Empleador del subscritor {si no es usted misma):

Nombre de la Compafiia de Seguro Médico:

Nuamero de Identificacion: Nimero de Grupo:

Tipo de Seguro: [[] Medicare (] PPO (] POS [] HMO [J Medi-Cal [[] Otro:

El Contacto de Emergencia

Nombre de la persona a Contactar: Relacion:

Domicilio — Calle:
Ciudad; Estado: Cadigo Postal:

Teléfono de casa de la persona a contactar: Telefono Celular de su contacto:
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LosAngeles g California Hospital
Center *J)C Medical Center

“Women's 20
Haaglth # Dignity Health Member

Los Angeles Center For Women's Health
1513 South Grand Ave, Suite 400
Los Angeles, CA 90015
213.742.6400

Informacion De Facturacion Para
Los Angeles Center For Women’s Health
(LACWH)

-Los Angeles Center For Women's Health es un departamento de paciente externo de
California Hospital y Dignity Health. Usted recibira una factura de “centro medice”
de CHMC y/o Dignity Health. California Hospital tambien tiene relaciones con centros
medicos fuera de el hospital. Dependiendo de el tipo de su visita y/o studios adicionales
y/o studios de laboratorio usted puede recibir facturas de los siguientes centros medicos;
- CMCLA Pathology Medical Group ‘

- Hawthorne Rad Assoc Med Group

- Pathology Inc

- Quest Diagnostics

-Los medicos son Proveedores de Cuidado Medico independientes. Los medicos que
proveen cuidado para los pacientes de LACWH son proveedores de cuidado
independientes y no son empleados o agentes de LACWH o California Hospital. Usted
recibira una factura adicional de ““cuenta professional’” de los medicos y sus
servicios,

Si tiene preguntas con respeto a las anteriores por favor pongase en contacto con:

LACWH, Eduardo Meza-213.742.6170
Departamento De Facturas De Dignity Health-888.488.7667
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N ioni LosAngeles
QD%’ Dignity Health. Cotind
i\ California Hospital ““\Women's
Medical Center Health
California Hospital Medical Center | 1401 S. Grand Ave

Los Angeles, CA 90015

Autorizacion de Uso o Divuigacion
de Informacion Privada de Salud

Este documento autoriza la divulgacion y/o el uso de informacién sobre su
salud. En caso de no proporcionar toda la informacion requerida, esta solicitud
podria resultar anulada.

Uso o Divulgacion de Informacién Privada de Salud

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Otros nombres que utilice: Numero de teléfono:;
Numero de expediente médico o de cuenta:

(Para uso del hospital Gnicamente)

YO AUTORIZO A:

(Institucion u otro Proveedor)

PARA DIVULGAR A:
(Personas/organizaciones autotizadas para recibir ia informacién)

en la siguiente direccion:
(calle, ciudad, estado y codigo postai)

la informacion contenida en los expedientes que se especifican a continuacién
(margue la casilla y escriba sus iniciales en la linea):

Expedientes de salud mental o de tratamiento por discapacidad
del desarrollo (excluye notas de psicoterapia)

Expedientes de tratamiento por abuso de sustancias
Resultados de andlisis de VIH (este documento autoriza la
divulgacion de resultados de andlisis de laboratorio Gnicamente)



@w Digni"ty Health. E%iﬂt\glgeles
!)C; Caifornia Hospital “\Nornen's

Medical Center Health

Note que su expediente puede
incluir informacion concerniente a su status de VIH, aunque
no escriba sus iniciales en esta
linea).

LOS SIGUIENTES EXPEDIENTES, tipos especificos de informacidén de
salud, o expedientes para la(s) fecha(s) de tratamiento especificas
[marque la(s) casilla(s) que corresponda(n)]:

Registros de facturacién

Reportes de Sala de Emergencias
Reportes de Procedimientos
Reportes de Consulta

Historial y Examen Médico

Notas de Progreso

Informe de Alta

Andlisis de Laboratorio

Reportes de Rayos X

Fecha(s);
Otro;

TODOS LOS REGISTROS concernientes a mi tratamiento,
hospitalizacion y cuidado como paciente externo. Se requiere una
autorizacion por separado para el uso o divulgacion de notas de
psicoterapia o informacién de investigacion de salud.

PROPOSITO: E! propésito y limitaciones (si existiera alguna) del uso o
divulgacidn solicitados es:

A peticion del paciente o su representante personal; U
Otro:

VENCIMIENTO: Esta autorizacién vencera automaticamente en un (1) afto a
partir de la fecha de ejecucién a menos que se especifique una fecha diferente:

(anotar fecha)



%7, Dignity Health. | - LosAngeles

% C) o'y - Center
I\ california Hospital “"Women's
Medical Center Hesalth
_ M
IS DERECHOS:

¢ Puedo rehusarme a firmar esta autorizacion. El rehusarme no afectara mi
capacidad para obtener tratamiento o pago, o mi elegibilidad para
beneficios 0 prestaciones.

¢ Puedo revocar esta autorizacidn en cualquier momento, pero debo

hacerlo por escrito a la siguiente direccion: CHMC HIM. 1401 $. Grande
Ave, LA, CA 90015

Mi revocacion entrara en vigor al ser recibida, salvo en la medida en que
otros hayan actuado conforme a dicha autorizacién.
o Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion.

La informacion divulgada conforme a esta autorizacién podria ser re-divulgada
por el destinatario. Dicha re-divulgacién no esta protegida en algunos casos por
la ley de California v no puede ser protegida por la ley federal de
confidencialidad (HIPAA). Si esta autorizacién es para la divulgacion de
informacién de abuso de sustancias, se le prohibe al destinatario divulgar la
informacién segin 42 C.F.R. parte 2.

FIRMA: Fecha;
(Paciente o representante personal)

Nombre del representante personal del paciente

Parentesco con el paciente

Identificacion del paciente /
representante verificada. Iniciales: Depto:

Nota: Si la informacion de tratamiento de abuso de sustancias esta protegida
por las reglas federales de confidencialidad, se deben proporcionar las
siguientes declaraciones de prohibicién de re-divulgacién al destlnatarlo de Ia
informacién:

Las reglas federales prohiben al destinatario divulgar la informacion a
menos que dicha divulgacion sea permitida expresamente por medio de la



» i LosAngeles .
%% Dignity Health.  Conter’
) California Hospital " Women's
Medical Center Health

autorizacion escrita de la
persona a la que pertenece, o tal y como es permitido por 42 C.F.R.
parte 2. Una autorizacion general para [a
divulgacion de informacion meédica o de otro tipo NO es suficiente para
este proposito. Las reglas federales restringen el uso de la informacién
para la investigacion criminal o para perseguir cualquier paciente de
abuso de drogas o alcohol.



Darlene Morrissey, DO, FACOG

Female Pelvic Medicine and

e Dlgnlty Hea{thT LosAngeles Reconsiructive Surgery
‘DG’ Califarmia Hosital Center 1513 S. Grand Avenue, Suite 400
alifornia Hospita o \Wamen's Los Angeles, CA 90015

Medical Center Mealth P: 213.742.6400

F: 213.765.4080

Welcomel

Welcome to the office of Darlene Morrissey, DO, a practice dedicated to the
care of pelvic floor disorders affecting women. Dr. Morrissey is uniquely trained to
provide specialty consultation and management of the full spectrum of female
pelvic floor disorders including pelvic organ prolapse, urinary incontinence,
overactive bladder, incomplete bladder emptying, difficult defecation,
accidental bowel leakage, painful bladder syndrome, recurrent urinary tract
infections, urethral diverticulum, and fistulas. She takes pride in keeping ahead of
the latest innovations to bring patients the most current therapies and minimally
invasive procedures coupled with attention to personalized service.

On your first visit, Dr. Morrissey will carefully and thoroughly review your
medical history, perform a comprehensive pelvic exam, and conduct various
tests to determine and discuss the best course of treatment. One of the tests
perform is known as Uroflow test, this test will help the doctor identify certain
urinary difficulties. Throughout the entire process, your comfort, privacy, and
health concerns will be given the utmost priority.

Preparing for the UROFIOW TEST:

1. Drink plenty of water, your bladder needs to be at its full capacity. Please
be advised if you're not prepared for the test due to not having a full
bladder you might need to be rescheduled for another day. In order to
have a complete report, having your bladder to the fullest capacity is very
important.

Prior 1o Your Appgintment
Enclosed is a questionnaire that will help us in your evaluation and freatment. it is
very important that you complete this form before your scheduled appoiniment.
Please plan to arrive 1 hour before your scheduled visit to complete the
information. Additionally, you need to complete the voiding diary at least 3 days
before your appointment. This helps the doctor understand your daily voiding
pattern by doing so, you may help minimize the number of visits you will need
and will help the doctor counsel you on treatment options.

We look forward to seeing you at your upcoming visitl
You will receive a reminder call the day before your appoiniment to review
insfructions for your visit.

1513 $. Grand Avenue, Suite 400, Los Angeles, CA 90015 P:213.742.6400 F: 213.765.4080



