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(por favor, llene esta forma y tráigala a su primera cita)

Cuestionario Integral de Historia Medica y Salud del Paciente

Nombre:___________________________________________    Fecha:_____________   Edad_______


Apellido

1er Nombre
Inicial

Seguro Social____________________Fecha de Nacimiento:________________Sexo:    F _____  M_____

Dirección: ___________________________________________________________________________________

               Calle/Apartado Postal                         Ciudad                            Estado           Código Postal

Email: ________________________________ Teléfono: Casa______________________________________           

Trabajo ______________________________  Celular______________________________________________

Contacto de Emergencia:____________________________________________________________________

                                      

Nombre                                  

Relación
         Teléfono

Ocupación:___________________________ Empleador________________________ Hijos___________

Estado Marital:         
Soltero_____   Casado_____    Divorciado_____    Viudo _____Otro_____

Usted vive con:         Esposo(a)_____   Amigos_____      Padres_____       Solo_____   Hijos_____ 

¿Cómo supo acerca de nosotros? ____________________________________________________________

La atención Medica y la medicina preventiva son posibles solo cuando el medico tiene una comprensión completa del estado físico, mental y emocional del paciente. Por favor, responda todas las preguntas en la forma mas completa posible. Marque con un signo de interrogación lo que no entienda.

¿Cuándo fue la última vez que visitó al Doctor, la Clínica o el Hospital? ¿Por cuál razón?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Cuales son sus problemas de salud mas importantes? Nombre tantos como pueda en orden de importancia. 

1) _______________________________________      4) ____________________________________________

2) _______________________________________      5) ____________________________________________

3) _______________________________________      6) ____________________________________________

	For Office Use Only


Firma:__________________________________________    Fecha: _________________________________

PARTE RESPONSABLE POR EL PAGO
Aseguranza o Nombre del Paciente _______________________________ID#__________________
Nombre (Fiador)_______________________________________________________________




Apellido


Primer Nombre


Inicial

Relación con el Paciente_______________________________Telefono______________________

Direccion_______________________________________________________________________



Calle

Apt

Ciudad

Estado

Código Postal

Empleador_____________________________________Telefono__________________________

AUTORIZACION Y RECONOCIMIENTO

Por favor, escriba sus iniciales al lado de cada numero:

1.  ___________
Por medio de la presente autorizo a Blossoming Health Para que me brinde servicios Quiroprácticos, Naturopaticos y de Masajes.

2.  ___________
Entiendo y estoy de acuerdo que sin importar la cobertura de la aseguranza soy responsable por todos los cargos incurridos como resultado de los servicios que reciba de la Clínica.

3.  ___________
Si esta cuenta es asignada a un abogado para el cobro o demanda la parte vencedora tendrá derecho a recibir el pago razonable de los honorarios de abogados y los costos de la cobranza.

4.  ___________
Autorizo a divulgar toda mi historia medica a terceras personas que requieran esa información para determinar mi responsabilidad financiera.

Al firmar esta forma afirmo bajo pena que toda la información es cierta y verdadera. 

Fecha______________el día de ___________________20__________




Firma del Paciente

____________________________________________________________________________________




Firma del Fiador

____________________________________________________________________________________



Relación del Fiador con el Paciente

AUTORIZACIÓN PARA TRATAR A UN MENOR

Como padre o representante legal por medio de la presente autorizo el tratamiento de: 

________________________________________________Fecha de Nacimiento___________________


Nombre Completo del Paciente

Para cualquier tratamiento Naturopatico, Quiropráctico, y Masaje que sea recomendado si el representante legal del menor no este presente cuando el menor es traído para tratamiento 

Firma________________________________________________

HISTORIA FAMILIAR

Marque las que correspondan:





Padre      Madre      Hermanos     Esposo(a)  Hijo(a)    Hijo(a)

Edad



_____         _____        _____           _____         _____     _____ 

Salud B-Buena   D-Delicada
_____         _____        _____           _____         _____     _____

Cáncer


_____         _____        _____           _____         _____     _____

Diabetes


_____         _____        _____           _____         _____     _____

Enfermedad del Corazón
_____         _____        _____           _____         _____     _____


Presión Alta


_____         _____        _____           _____         _____     _____

Derrame


_____         _____        _____           _____         _____     _____

Epilepsia


_____         _____        _____           _____         _____     _____

Enfermedad Mental

_____         _____        _____           _____         _____     _____

Asma, Alergias, urticaria
_____         _____        _____           _____         _____     _____

Anemia


_____         _____        _____           _____         _____     _____

Enfermedad del Riñón
_____         _____        _____           _____         _____     _____

Glaucoma


_____         _____        _____           _____         _____     _____

Tuberculosis


_____         _____        _____           _____         _____     _____

Edad de Muerte

_____         _____        _____           _____         _____     _____

Causa de Muerte

_____         _____        _____           _____         _____     _____

En las siguientes secciones, por favor marque con un circulo SI o NO

ENFERMEDADES INFANTILES

Escarlatina

Si
No

Paperas

Si
No

Difteria

Si
No

Sarampión

Si
No

Fiebre Reumática
Si
No

Rubéola

Si
No

Otro______________________________________________________________________

HOSPITALIZACION Y CIRUGIAS

Que hospitalizaciones o cirugías ha tenido y en que fechas ocurrieron?

_____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Electrocardiograma

Si
No

Electroencephalograma
Si
No

INMUNIZACIONES

Polio



Si 
No

Difteria


Si
No

Antitetánica 

 
Si
No

Tosferina


Si
No

Sarampion/Paperas/Rubeola
Si
No

Otro____________________________

ALERGIAS

¿Tiene alergia a comidas, medicinas o otros alergenicos en su ambiente (gatos, moho, polvo)? Si 
No
De ser así, enumérelas y explique:_____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

MEDICINAS QUE ESTA TOMANDO:  Por favor enumere las medicinas que le ha prescrito el doctor, las medicinas sin prescripción medica, vitaminas y otros suplementos que esta tomando: 

1)____________________________________     3)________________________________

2)____________________________________     4)_________________________________ 5)____________________________________     6)________________________________

7)____________________________________     8)_________________________________ 9)____________________________________    10)_________________________________

REVISIÓN DE SISTEMAS

C – Condición Actual, ahora o dentro de dos semanas.  
N – Condición que nunca ha tenido.  

P – Condición que ha tenido en el pasado, mas de dos semanas.

GENERAL

Peso______ Peso hace un ano_______

Peso Máximo______   Cuando________

Altura_________________

FATIGA

C
P
N

PIEL

sarpullido

C
P
N

Eczema, ampollas
C
P
N

Acne, granos

C
P
N

Picazón

C
P
N

Cambio de Color
C
P
N

chichón

C
P
N

Sudor en la Noche
C
P
N

CABEZA

Dolor de Cabeza
C
P
N

Lesión en la Cabeza
C
P
N

OJOS

Visión Limitada
C
P
N

Lentes/Lentes contacto
C
P
N

Dolor en los ojos
C
P
N

Sequedad

C
P
N

Visión Doble

C
P
N

Glaucoma

C
P
N

Cataratas

C
P
N

OIDOS

dificultad auditiva
C
P
N

Zumbido

C
P
N

Dolor de Oído

C
P
N

Mareo


C
P
N

Nariz

Resfriados Frecuentes
C
P
N

Hemorragia Nasal
C
P
N

Congestionado
C
P
N

Alergias

C
P
N

Problemas nasales
C
P
N

BOCA Y GARGANTA

Garganta Irritada
C
P
N

Dolor en la Lengua
C
P
N

Problemas en las encías
C
P
N

Ronquera

C
P
N

Caries


C
P
N

CUELLO

Abultamiento 

C
P
N

Glándulas Inflamadas
C
P
N

bocio


C
P
N

Dolor o rigidez

C
P
N

RESPIRATORIO

Tos 


C
P
N

esputo


C
P
N

Escupir Sangre

C
P
N

resollar


C
P
N

Asma


C
P
N

Bronquitis

C
P
N

Neumonía

C
P
N

Inflamación de la pleura
C
P
N

Enfisema

C
P
N

Dificultad Respiratoria
C
P
N

Dolor al respirar
C
P
N

Le falta aire:

C
P
N

  En la noche

C
P
N

  Acostado

C
P
N

Tuberculosis

C
P
N

CARDIOVASCULAR

Enfermedad del Corazón
C
P
N

Angina


C
P
N

Presión Alta

C
P
N

Soplo en el corazón
C
P
N

Fiebre Reumática
C
P
N

Dolor en el Pecho
C
P
N

Tobillos Inflamados
C
P
N

Palpitaciones

C
P
N

GASTROINTESTINAL

Dificultad para tragar
C
P
N

Ardor del Estomago
C
P
N

Sediento

C
P
N

Cambio en Apetito
C
P
N

Nausea

C
P
N

Vomito

C
P
N

Evacuaciones
 
Por día? ____________

¿Esto ha cambiado?________

Sangre en heces
C
P
N

Eructos


C
P
N

ictericia (piel amarilla)
C
P
N

Enfermedad del Hígado
C
P
N

Enfermedad de Vesícula
C
P
N

Ulcera


C
P
N

Hemorroides

C
P
N

URINARIO

Dolor al orinar

C
P
N

Aumenta Frecuencia
C
P
N

Mas frecuente en la noche
C
P
N

Incontinencia Urinaria
C
P
N

Infecciones Frecuentes
C
P
N

Piedra en los riñones
C
P
N

Ingesta de Agua por día  (onzas)______________

SISTEMA REPRODUCTIVO FEMENINO
Menstruación dolorosa
C
P
N

Abundante flujo
C
P
N

¿Control de Natalidad?
Si
No


¿Qué tipo? _____________________

Cantidad de embarazos_________________

Cantidad de Partos ___________

Cantidad de Abortos _________

Dificultad para concebir
 Si
No

Síntomas de Menopausia
C
P
N

¿Activo(a) sexualmente? 
SI
No

Problemas sexuales
C
P
N

Enfermedades Venéreas
C
P
N

Resequedad Vaginal
C
P
N

Dolor


C
P
N

Secreción de los pezones
C
P
N

Sangramiento entre periodos
C
P
N

¿Los ciclos son regulares?
Si
No

Dolor al tener  relaciones
C
P
N

Duración del ciclo (0-31)_________________

Días sangrando  _____________

Histerectomía

Total    Parcial    Ovario

SISTEMA REPRODUCTIVO MASCULINO

Hernias


C
P
N
Abultamiento de los testículos
C
P
N

Dolor en los testículos
C
P
N

¿Es activo sexualmente?
Si
No

Problemas sexuales
C
P
N

Enfermedad de la próstata
C
P
N

Enfermedad Venérea
C
P
N

Libido baja        
C
P
N

Sudoración excesiva 
C
P
N

MUSCULOS Y SISTEMA OSEO

Rigidez


C
P
N

Artritis


C
P
N

Huesos rotos

C
P
N

Calambres

C
P
N

Debilidad Muscular
C
P
N

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Dolor profundo de las piernas
C
P
N

Manos y Pies fríos
C
P
N

Venas Varicosas
C
P
N

Tromboflebitis

C
P
N

NEUROLOGICO

Desmayos

C
P
N

Apoplejía

C
P
N

Parálisis

C
P
N

Hormigueo

C
P
N

Perdida de la memoria
C
P
N

EMOCIONAL

Depresión

C
P
N

Cambio estados de animo
C
P
N

Ansiedad

C
P
N

Tensión


C
P
N

ENDOCRINO

Hipotiroides (baja)
C
P
N

Hipertiroides (alta) 
C
P
N

Diabetes 

C
P
N

Intolerancia al frio/calor
C
P
N

Sed excesiva

C
P
N

Hambre excesiva
C
P
N

Fatiga Crónica 
C
P
N

Sangre

Anemia

C
P
N

Sangra fácilmente

C
P
N

HABITOS
¿Cuáles son sus principales hobbies e intereses?

¿Hace ejercicio? 

Si
No

¿Qué tipo de ejercicio hace?

¿Cuántos días a la semana hace ejercicio?

1     2     3     4     5     6     7

¿Come tres veces al día?  
SI
No

¿Se despierta a media noche? 
SI
No

¿Se despierta descansado? 
SI
No

¿Duerme bien?

SI
No

¿Promedio de 6-8 horas de sueno?
SI
No

¿Disfruta su trabajo

SI
No

¿Tiene pasatiempos?

SI
No

¿Mira la Televisión

SI
No

¿Cuántas horas al día?  ________

¿Lee?



SI
No

¿Cuántas horas al día?  ________

¿Toma vacaciones?

SI
No

¿Le han tratado por drogadicción?
SI
No

¿Usa drogas recreacionales?
SI
No

¿Consume alcohol?

SI
No

¿Le han tratado por alcoholismo?





SI
No

¿Fuma?

C
P
N

¿Cuantos por día? ___________________

¿Interesado en el programa medico para dejar de fumar? 

SI
No

Términos y Condiciones del Servicio

Autorización para el Tratamiento

AUTORIZACIÓN MEDICA:  Mi tratamiento como paciente esta dirigido por un medico debidamente acreditado. Autorizo los servicios ofrecidos y provistos para mi bajo las instrucciones del equipo de médicos debidamente acreditado.  AUTORIZACIÓN PARA DIFUNDIR INFORMACIÓN MEDICA: Entrega de información medica a médicos, médicos referentes, compañías de seguros y otras agencias profesionales autorizadas: Autorizo la entrega de mi historia medica  y información relacionada, incluyendo historia medica relacionada con el consumo de drogas y/o alcohol y salud mental obtenidos por compañías aseguradoras, sus intermediarios y otras agencias en el transcurso de diagnostico y tratamiento del asegurado si fuere el caso con el propósito de obtener cuidado medico, tratamiento o pago por servicios recibidos. Esta información puede ser enviada en correo de primera clase, fax, o correo certificado, según lo que sea mas apropiado. Esta autorización puede ser derogada en cualquier momento mediante una notificación escrita. NUMEROS DE SEGURO SOCIAL: Blossoming Health recopila información administrativa y no medica de los pacientes incluyendo números de seguro social con el propósito de establecer la identidad del paciente y cumplir con requisitos de agencias federales y estatales además para procesar el cobro a las compañías de seguro y cobranza en general. He provisto voluntariamente esta información y autorizo a Blossoming Health a usar esta información con el propósito arriba indicado. 

Declaración de Responsabilidad Financiera

Acuerdo Económico:  El abajo firmante conjunta y separadamente, en consideración a los servicios que serán practicados al paciente, esta de acuerdo en pagar a cada proveedor del servicio de acuerdo con las tarifas  regulares y las condiciones por los servicios recibidos. El abajo firmante además acepta pagar los honorarios de abogados y todos los gastos incurridos en la cobranza de todas las cantidades no pagadas a su vencimiento haya o no comenzado el litigio, así como también todos los honorarios y costos de apelación. El abajo firmante asigna a cada proveedor de servicio todos los beneficios de seguro disponibles para cubrir los servicios practicados. Esta asignación es irrevocable y el abajo firmante autoriza a la empresa de seguros de dichos beneficios a hacer los pagos directamente a Blossoming Health o a otro servicio de cobranza relacionado. Los pagos recibidos de las empresas de seguros serán aplicados a la cuenta pendiente del paciente. El abajo firmante esta de acuerdo en pagar oportunamante todos los cargos que no sean cubiertos inmediatamente por la compañía de seguros en un plazo de 30 días.

El consentimiento y autorización para divulgar información medica y la declaración de responsabilidad financiera es aplicable a los servicios médicos provistos durante dos anos desde la fecha mas abajo indicada. 

Declaro que he leído, entiendo y estoy de acuerdo con la autorización arriba expresada.  

_____________________________________________     ______________________

Paciente (18 anos o mayor)                                                      Fecha

_____________________________________________     ______________________

Padre, guardián, o representante legal  



Date
Sus Derechos
La siguiente es una declaración de sus derechos con respecto a la protección de su información medica. 

Usted tiene el derecho a examinar y copiar su información medical privilegiada.  Bajo Ley Federal sin embargo usted NO PUEDE examinar o copiar los siguientes documentos: Notas psicoterapéuticas, información obtenida para preparar una demanda o procedimiento  civil, penal o administrativo e información de salud privilegiada que esta sujeta a la ley que prohíbe el acceso a información de salud privilegiada. 

Usted tiene el derecho a solicitar una restricción a su información de salud privilegiada. Esto significa que usted nos puede solicitar a nosotros no usar o divulgar parte alguna de su información de salud privilegiada con el propósito de tratamiento, pagos u operaciones de salud. Usted también puede solicitar que parte alguna de su información de salud privilegiada  no sea divulgada a miembros de su familia o amigos quienes podrían estar relacionados con su cuidado o con el objeto de notificación según lo previsto en la normativa de privacidad de practicas  medicas. Su solicitud tiene que explicar claramente que restricción esta solicitando y a quien o quienes quiere que esas restricciones le sean aplicadas.  Su medico no necesita estar de acuerdo con la restricción que usted pueda solicitar. Incluso si su medico considera que divulgar su información de salud privilegiada es en su mejor interés su información de salud privilegiada no será divulgada. Entonces usted tiene el derecho de buscar otro profesional de salud. 
Usted tiene el derecho a solicitar y recibir comunicación confidencial de nosotros a través de medios alternativos o de otras localidades. Usted tiene el derecho de obtener de nosotros una copia en papel de esta notificación.  A solicitud suya, incluso si usted ha aceptado esta notificación a través de un medio alternativo por ejemplo, un medio electrónico.

Usted tiene el derecho a corregir su información de salud privilegiada. Si nosotros negamos su solicitud para corregir usted tiene el derecho a presentar una declaración de desacuerdo con nosotros y nosotros podemos preparar una refutación a su declaración y proveerle de la referida refutación. 

Usted tiene el derecho a recibir una relación de los documentos que hemos divulgado, de ser el caso, relacionados con su información de salud privilegiada,
Nos reservamos el derecho a cambiar los términos de esta notificación y le informaremos de los cambios por correo. Entonces, usted tiene el derecho a objetar o derogar esta según los previsto en esta notificación. 

Reclamos

Usted puede reclamar a nosotros o ante la Secretaria de Salud y Servicios Humanos si usted considera que su derecho a la privacidad ha sido violado por nosotros. Usted puede presentar su denuncia ante nosotros contactatado a  nuestro representante de su reclamo. Nosotros no tomaremos represalias en su contra si usted presenta una denuncia o reclamo. 

Esta notificación fue publicada y se hace efectiva del y desde el 17 de Enero de 2007. 

Por ley estamos obligados a mantener la privacidad de los individuos y entregar esta notificación sobre nuestras responsabilidades legales y las practicas de privacidad con respecto a información de salud privilegiada.  Si usted tiene objeciones a esta notificación, por favor pida hablar con nuestro empleado encargado de hacer cumplir las normas de HIPAA personalmente o por teléfono a nuestras oficinas. 

La firma que sigue solo reconoce que usted ha recibido esta notificación sobre nuestra practicas de privacidad. 
Nombre:__________________________________Firma_____________________________________Fecha:     /    /  

HIPAA Notificación De  Practicas De Privacidad

Este aviso describe las practicas de privadas Blossoming Health Clínica de Medicina Natural,  sus doctores, enfermeras, terapeutas, clínicos facultativos, empleados, miembros de Medicina y empleados afiliados y otro personal.  Este aviso se aplica a cualquier servicio que usted reciba de cualquiera de nosotros empezando a partir de Marzo 1, 2006. Por favor léalo cuidadosamente.

Usos y Declaraciones de Información Protegida sobre la Salud:

En ciertas ocasiones, las cuales le describiremos a usted en las secciones mas abajo, nosotros deberemos obtener su autorización por escrito en orden de usar y/o compartir su IPS con otros. Sin embargo, nosotros no necesitamos ningún otro tipo de autorización de usted para los siguientes usos y liberaciones:

Nosotros podremos usar y compartir su IPS , pero no su “Información Altamente Confidencial” (definida mas adelante en la sección IVC ), en orden de poder tratarlo, obtener los pagos por los servicios recibidos por usted y conducir  nuestras “Operaciones de Atención a la Salud” detalladas a continuación:

Tratamiento. Nosotros podremos usar y compartir su IPS para suministrarle  los tratamientos y otros servicios. También podremos compartir su IPS con otros proveedores de servicios de la Salud que estén involucrados con su tratamiento.

Pagos. Nosotros podremos usar y liberar sus IPS para obtener los pagos por los servicios que se le dieron. Por ejemplo la  liberación para reclamaciones y para obtener el pago de su seguro medico o HMO (“Su Pagador”).

Operaciones sobre el Cuidado de la Salud . Nosotros podremos usar y compartir su IPS para nuestras operaciones del cuidado de la salud, las cuales incluyen administración interna, planificación y varias actividades que le mejoraran la calidad y la efectividad en los costos de la atención que ofrecemos. Por ejemplo, nosotros podremos usar su IPS para evaluar la calidad de los doctores, enfermeras y otros empleados al cuidado de la salud involucrados con su cuidado. Nosotros podremos obtener su IPS a través de nuestro representante de pacientes en orden de resolver cualquier reclamo que usted pueda tener y asegurar que usted se siente confortable con nosotros.
También podremos compartir su IPS con sus otros proveedores del cuidado de la salud cuando esa información sea requerida para que ellos lo puedan tratar, recibir pagos por servicios que le brindaron, o hicieron ciertas operaciones de cuidado de la salud, como calidad de la valorización  y el mejoramiento de las actividades, revisando la calidad y habilidades de los profesionales al cuidado de la salud, o por fraudes al cuidado de la salud y averiguación abusiva y/o actividades del programa de cumplimiento.
Otros usos permitidos y requeridos serán realizados solo con su consentimiento, autorización o oportunidad para objetar  a menos que sea requerido por la ley. 
Usted puede revocar esta autorización en cualquier momento, por escrito excepto en la medida que su medico o que la practica de su medico haya tomado una acción basada en el uso o divulgación indicada en la autorización. 

Iniciales ______

Protocolo para la cancelación de citas medicas

Nuestra meta es proveerle cuidado medico de calidad en forma oportuna. Para lograrlo hemos implementado un protocolo para la cancelación de citas medicas. Este protocolo nos permite utilizar en la mejor forma posible las citas medicas disponibles para los pacientes que necesitan atención medica. 

Citas

Para hacer una cita medica por favor llame al 503-357-2826. Le invitamos a que haga sus citas para visitas de chequeo y prevención, examen de papiloma, condiciones medicas crónicas y renovación de prescripciones medicas. 

Cancelación de una cita
Como una cortesía con las necesidades medicas de la comunidad de pacientes de  Blossoming Health por favor tenga la amabilidad de llamar oportunamente a nuestra oficina si no le es posible atender una cita. Ese tiempo le será reasignado a alguien que lo necesita con mas urgencia. De esta forma podemos atender las necesidades de nuestros pacientes. Si es necesario cancelar una cita medica usted tiene que llamar con 48 horas de anticipación. Hay muchas personas en lista de espera y si usted cancela a tiempo esas personas pueden ser atendidas en forma oportuna. 

Como cancela una cita

Para cancela una cita por favor llame al 503-357-2826. Si no logra hablar con la recepcionista puede dejar un mensaje detallado en la grabadora. No se aceptan cancelaciones vía email. 

Cancelaciones de ultima hora

Cancelaciones de ultima hora serán consideradas como “ausencia absoluta”. 

Protocolo en caso de ausencia absoluta

Ausencia absoluta significa que un paciente no se presentó a su cita sin llamar a las 10:00 de la mañana con un día de anticipación. Esto es una molestia para otros pacientes que necesitan cuidado medico urgente.  

Cuando un paciente no se presente a su cita una nota será registrada en su historia medica que dice Ausencia absoluta (“No Show” en Ingles.  La primera vez que hay una “ausencia absoluta” se le enviara al paciente una carta avisándole que no atendió a su cita y no llamo oportunamente para cancelarla. Una copia de esta carta será archivada en la historia medica del paciente. Si hay una segunda “ausencia absoluta” se le cargara al paciente $50.00 (Cincuenta dólares) como multa en su cuenta. 

Nombre:____________________________Firma____________________________Fecha:     /    /  
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