Sleep Disorders Centers

of the Mid-Atlantic
Informacion del paciente
Nombre: Apellido: Segundo nombre:
Fecha de nacimiento: SexooM O/ F QO
Domicillo:
Correo electrénico: Telefono de casa#:
Telefono celular#: Teléfono de trabajo#:

Estado Civil: Soltero O/ Casado O/ DivorciadoO/ Viudo @/ Separado O(Circule Uno)

Empleador:

Direccion de Empleador :

¢Es necesario tener estudio de suefio para el trabajo? Y O /N @)

Contacto de Emergencia: Telephono#:

Relacién al paciente:

Informacion de seguro primario

Nombre del titular de la pdliza:
Seguro Social:

Relacidn al paciente: Fecha de nacimiento de titular de la Péliza: /[ /
Nombre de la compafiia de seguro médico: Numero de teléfono de los proveedores:
Numero de poliza: Numero de grupo:

Destinatario #: (si es aplicable)

Direccidn de reclamaciones:

Secondary Insurance Information

Nombre del titular de la pdliza: Seguro Social:

Relacion al paciente: Fecha de nacimiento de titular de la pdliza : /

Nombre de la compafiia de seguro médico:

Numero de poliza: Numero de grupo:

Destinatario #: (si es aplicable)

Direccion de reclamaciones:




Sleep Disorders Centers
of the Mid-Atlantic

Consentimiento para la divulgacion de informacién y reembolso al
médico

Certifico la exactitud de la informacion del paciente y del seguro proporcionada al médico y autorizo la
divulgacion de cualquier informacién médica necesaria para procesar este reclamo. Autorizo a mi compaiiia de seguros

a remitir los pagos de beneficios directamente al médico.

X Fecha:
Firma del paciente o representante del paciente

Acuerdo Financiero

Entiendo que el pago de cualquier servicio no cubierto o denegado por mi compafiia de seguros
(copago/deducible del seguro, condiciones preexistentes, falta de autorizacion previa/derivacion, etc.) serd mi
responsabilidad. También entiendo que es posible que mi compafiia de seguros no cubra ciertos cargos preventivos
como espirometria, analisis de orina, pulso de 02 y pruebas de heces fecales y, por lo tanto, autorizo a mi médico a
facturar estos cargos a mi en lugar de a mi compaiiia de seguros. Entiendo que si mi cuenta se envia a una agencia de

cobro, seré responsable de todos y cada uno de los honorarios razonables de cobro y/o honorarios de abogados.

Los pacientes que tienen pdlizas HMO como Optimum Choice, UHC: MDIPA, Aetna HMO, Cigna HMO, etc.,
deben seleccionar un proveedor de atencién primaria antes de recibir tratamiento. Entiendo que si tengo una Pdliza
HMO y no he seleccionado al médico proveedor como mi atencidn primaria, estoy renunciando a los beneficios del

seguro y seré responsable del pago.

X Fecha:
Firma del paciente o representante del paciente




Sleep Disorders Centers
of the Mid-Atlatic

Yo, , por la presente autorizo a Sleep Disorders Centers of the Mid-Atlantic a

Consentimiento de divulgacidn de registros médicos

divulgar mis registros médicos/psicoldgicos a:

Direccion:

Telepono: Fax #:

¢ Le gustaria recibir una copia de los resultados de su estudio del suefio por correo electronico? SQ / NO

Imprimir nombre

X Fecha:
Firma del paciente o representante del paciente

Consentimiento de monitoreo de video/audio

¢Coémo es protegida mi privacidad?

Los estudios del suefio incluyen de forma rutinaria una grabacion digital que permite al médico certificado por la
Junta del Centro del Suefio observar visualmente las posiciones del suefio, los movimientos, la respiracion y otra
informacion relacionada con el suefio. Se requiere la identificacién del Centro del Suefio para tener su consentimiento
por escrito para realizar el estudio del sueiio con grabacién digital. Estos datos estan protegidos por la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPPA, por sus siglas en inglés), que establecid estandares nacionales
para la seguridad y privacidad de los datos de salud.
Yo, , por la presente autorizo el uso de vigilancia con grabacién digital mientras esté en las

instalaciones y con el fin de realizar un diagndstico médico y consentimiento por escrito para realizar el estudio del
suefio.

X
Imprimir nombre

X Fecha:
Firma del paciente o representante del paciente
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Practica de privacidad

El Departamento de Salud y Recursos Humanos, Oficina de Derechos Civiles, en virtud de la Ley Publica 104-191
(Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996) (HIPAA), exige que emitamos este Aviso de
Privacidad recientemente revisado para nuestros pacientes. Este aviso para nuestros pacientes cumple con todos los
requisitos actuales en lo que se refiere a los Estandares de Privacidad de la Informacién de Salud Individualmente
Identificable IIHI); afectando a nuestros pacientes. Se le insta a leer esto.

Nuestro aviso de privacidad le informa sobre nuestro uso y divulgacion de su Informacién de salud protegida
(PHI, por sus siglas en inglés), definida como: “cualquier informacidn, ya sea oral o registrada en cualquier medio que
sea creada o recibida por un proveedor de atencion médica, un plan de salud, un autoridad, empleador, compafiia de
seguros de vida, escuela o universidad o cdmara de compensacidn y que se relaciona con la salud o condicidn fisica o
mental pasada, presente o futura de un individuo, la provisidn de atencion médica a un individuo”.

Nuestra oficina utilizard o divulgara su PHI para fines de tratamiento, pago y otros fines de atencion médica
segln sea necesario para brindarle los servicios de atencién médica de la mejor calidad que ofrecemos. Es nuestra
politica controlar el acceso a su PHI; e incluso en los casos en que se permite el acceso, ejercemos una restriccion de
"informacién minima necesaria" a ese acceso.

Usted, como nuestro paciente, puede revocar cualquier consentimiento en cualquier momento y todo uso,
divulgacion y administracion de los servicios de atencién médica relacionados se revisardn en consecuencia, con la
excepcion de los asuntos que ya estan en proceso. Para revocar el consentimiento debera presentar a esta oficina una
solicitud por escrito con su firma, fecha e instrucciones especificas. Cualquier revocacion no se aplicara a la informacion
ya utilizada o divulgada.

Usted, el paciente, tiene acceso a su informacién de atencién médica y puede solicitar examinar su informacion,
puede solicitar copias de su informacidn y, segun la ley, puede solicitar modificaciones a su informacién. El médico
ejercera su juicio profesional con respecto a las solicitudes de enmiendas y no estd obligado por ley a realizar ningun

cambio. Si el médico estd de acuerdo con la solicitud, estamos obligados por ley a cumplir con cualquier cambio.

Firme y coloque la fecha a continuacion para indicar que ha recibido el aviso de privacidad. Gracias.

Imprimir nombre

X Fecha:
Firma del paciente o representante del paciente
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Tenga en cuenta que muchas cosas intervienen en la programacién y preparacién de su estudio del suefio. Nos
damos cuenta de que una situacién podria surgir que podria obligarlo a reprogramar, posponer o cancelar su cita. Por
favor, comprenda que los cambios afectan no solo a los médicos, al tecndélogo del suefio, al centro del suefo, sino

también a otros pacientes.

Habra un cargo de $250 por cualquier estudio del suefio en el laboratorio cancelado menos de 48 horas habiles
antes de la fecha de la estudio. Habra un cargo de $100 por cualquier visita al consultorio (consulta o seguimiento con el
médico; configuracién de DME; estudio en el hogar configuracion; cubrebocas o solucidn de problemas, entre otros)
cancelados con menos de 48 horas habiles antes de la fecha de la visita al consultorio. En el caso de circunstancias

atenuantes, la tarifa puede ser exonerada a discrecidn de la SDCMA.

Yo, , entiendo los cargos que se aplicaran si no cancelo por lo menos 48 horas (horas
de negocio) antes de la fecha del estudio y estoy de acuerdo con la péliza de cancelacién.

X
Firma de paciente o representante de paciente




Sleep Disorders Centers
ofthe Mia-Atlantic

Cuestionario del paciente:

Nombre: Fecha de nacimiento:
Peso actual: Estatura: Edad: _Sexo:M O /FO
Medico referente: Solo referido?Y QO /N O

Indique si ha sido diagnosticado con algin desorden de suefio:

Por favor diganos el motivo principal de la visita y cuanto tiempo que tiene este problema:

A. Medicamentos: Por favor indique todos los medicamentos recetados y no recetados que toma:

Medicamento Razén de medicamento Dosis

Alergias?

B. Historial Médico: Indique todos sus problemas médicos y cirugias




@]e)
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Si ha tendido problemas médicos como: Marque todos los siguientes condiciones que aplican:

Acides | | Mareo | | Impotencia [ |
Alergias | | Enfisema | | Dolores/calambres ||
musculares
Anemia [ Agranda las amigdalas/adenoides [ ] Menopausia
Ansiedad | | Fibromialgia [ | Enfermedad de Parkinson
Asma | | Dolores de cabeza/migrafias Enfermedad de la préstata E
Dolor de espalda Insuficiencia cardiaca / Ataque Convulsiones
cardiaco
Trastorno Bipolar |:| Lesidn en la cabeza o cirugia Sinusitis |:|
cerebral
Desorden sangrante Hipertension Ataque cardiaco ||
Tos cronica Soplo cardiaco/palpitaciones | | Tuberculosis ||
Dolor de pecho Acidez | | Condicién de la tiroides
Debilidad/ Pardlisis E

Otro:

C. Rutina de dormir

1.

W ooN o Wr

11.

12.
13.
14.

Dias de semana:
1. Cual es su hora de dormir?:
2. A qué hora se despierta?:
3. Cuantas horas de suefio tiene por la noche:
Fin de semana/ Dias libres/ Dias feriados:
1. Cual es su hora de dormir?:
2. A qué hora se despierta?:
3. Cuantas horas de suefio tiene por la noche? __

¢Cuanto tiempo cree que le toma quedarse dormido?
¢Cudntas veces se despierta generalmente durante la noche?
1. ¢Cudnto dura despierto?

2. Indique cualquier sintoma o razén por la que se despierta:

éSe siente descansado al despertar? S Q /N O/ A veces @

éCudnto tiempo se tarda para sentirse completamente despierto en la mafiana?

Se despierta temprano y ya no puede seguir durmiendo? sO/NO/Aveces O

éCuantas horas necesita dormir para sentirse descansado?

¢Tiene una rutina para dormir?S/ (@) /N O/ A veces O

. éCual es su posicidn habitual para dormir ? EspaladaO/ De IadoO/ EstomacaIO/VariaO

¢Toma algin medicamento (recetado o sin receta) para dormirse? S/ O/ NnO

Si toma algo,équé es? Dosis:

Cuando intenta dormir hay algo que esta en su mente? SO/ N O/ Aveces O

Duerme con compafiero/a de cama? S (@) / NO

¢éLe afecta su problema de suefio a su compafiero/a de cama? S O/ NO/ AvecesO
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D. Suefio durante el dia

1. ¢Le da suefio durante el dia? S O/ N O/ AveceO

2. Ha habido algin cambio en lo cansado/a que se siente? SO/ N O/A veces O

3. Toma siestas? S O/ NO / A veces O Si, con qué frecuencia?
¢Tiene suefios durante la siestas? SO /N O/ A veces O
Estas siestas son refrescantes? S O / NO/ A veces O

4. ¢Alguna vez ha experimentado debilidad o pardlisis mientras se reia o estaba enojado? S O/ NO/ Aveces O

5. éHa tenido alguna vez alusiones o imagenes oniricas mientras estaba dormido? sO/NO /AvecesO

6. éTiene problemas para concentrarse o tiene dificultad para recordar cosas? S @/ N O/ Aveces O

Califique su tendencia a quedarse dormido durante las siguientes situaciones:

(Escala: 0 = nunca dormiria, 1 = Pocas posibilidades de dormir, 2 = Probabilidad moderada de dormir, 3 = alta probabilidad
de dormir) Escala de somnolencia de Epworth

Actividad
Sentado y leyendo

Vivendo la television

Sentado inactivo en un lugar
publico (es decir teatro o reunidn)
Como pasajero en un automavil
por una hora sin descanso
Acostarse a descansar en la tarde

Sentado y hablando con alguien

Sentado en silencio después del
almuerzo sin alcohol

En un automovil mientras se
detuvo por unos pocos minutos

ololojolopE-
Ooogeeq@

OOOOOO%&%
OOOOOO%@»

Total:

E. Sueiioy Respiracién
1. Usted ronca? S O/ NO
. Ronca todas las noches? S O/ N O
. éTus ronquidos molestan a los demas? SO/ NO
. ¢Usted o alguien mas ha notado pausas en su respiracion durante el suefio? S O/ NO
. éTu posicion para dormir afecta tus ronquidos? S O/ NO
. Alguna vez has despertado jadeando o sin aliento ? SO/ NO
. ¢Te despiertas con la boca o garganta seca? SO/ NO
. ¢Tienes dolores de cabeza por la mafiana? SO/ N O

O 00 N O B WN

. ¢Respirar por la boca mientras duerme? SO/ N Q
10. ¢Tiene dificultad para respirar por la nariz? sO/nNO
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F. Trastornos del suefio
1. ¢Experimenta sensaciones desagradables en las piernas o los brazos a la hora de acostarse ? S O/ NnO
. Patea o sacude las piernas mientras duerme? S O/ N @)
. ¢Tiene dolor que retrasa o le impide conciliar el suefio? S (@) / N®)
. Tiene pesadillas frecuentes o suefios vividos? S O/ N O
. éRechinas los dientes o te has mordido la mejilla durante el suefio? S O/ N O
. ¢Tienes dolor que te despierta del suefio? S @) /N @)
. éAlguna vez has hablado o caminando mientras dormias? S O/ N O

. ¢éAlguna vez ha sido incapaz de moverse por unos momentos mientras se despierta del suefio? S O/ NO

O 00 N O 1 B W N

. Alguna vez ha tendido movimientos o comportamientos inusuales durante el suefio? S O/ NnQ

10. Alguna vez ha mojado la cama(como adulto)? S O/n O
11. Alguna vez te has caido de la cama(como adulto)? S O/n O
12. Se levanta de la cama con frecuencia para orinar? S O /N

G. Historia social:
1. Fuma usted? S O/ NO En caso afirmativo, cuanto por dia ?

2. éAlguna vez ha fumado? SO/ NO En caso afirmativo, écuanto tiempo? _Cuanto?
3. ¢Toma alcohol usted? SO/ N O
4. iConsumes cafeina (refrescos, café, té, chocolate, etc.?)S O/ NOEn caso afirmativo, écuanto diario?

H. Historial familiar: marque cualquier historial familiar conocido de las siguientes condiciones.

Apnea del Pesado Narcolepsia Insomnio Pierna Otro sueio
suefio Ronquidos inquieta Perturbaciones
Sindrome
Madre
Padre
Hermano
Hermana
Abuelos

ID Reconozco que al firmar este documento, ya sea por medios digitales o tradicionales, es tan valido como si firmara
este documento por escrito.

Gracias por completar el paquete de registro. Puede devolvérnoslo por correo electrénico a fax@sdcma.com, enviarlo
por fax al 410-582-9301 o dejarlo en nuestras instalaciones de Glen Burnie o Rockville. Tenga en cuenta que esto puede
ser requerido por su seguro para la preautorizacidn. El tipo de estudio del suefio proporcionado se basa en la
aprobacién o denegacidn del seguro. No tomamos la determinacién final. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con
nosotros al 410-582-9300.

Gestion SDCMA

Four locations in Maryland and Virginia

SLEEP 7671 Quarterfield Rd. 2530 Riva Road 2301 Research Blvd. 2235 Cedar Lane
Suite 201 LL Suite 1 Suite 302 Suite 201
DlSORDERs Glen Burnie, MD 21061 Annapolis, MD 21401 Rockville, MD 20850 Vienna, VA 22182
: CENIERS Phone: 410-582-9300 Toll Free: 1-855-SLEEP-50 email@sdcma.com Fax: 410-582-9301, 1-888-863-6470



	Name Last: 
	First: 
	Text1: 
	Group61: Off
	Address 1: 
	Address 2: 
	Email Address: 
	Home Phone: 
	Cell Phone: 
	Work: 
	Group62: Off
	Occupation: 
	Employer Address: 
	Group52: Off
	Emergency Contact: 
	Phone: 
	Relationship to patient: 
	Policy Holders Name: 
	SS: 
	Relationship to patient_2: 
	Text59: 
	Name of Insurance Co: 
	Member ID: 
	Group: 
	Recipient: 
	Address: 
	Policy Holders Name_2: 
	SS_2: 
	Relationship to patient_3: 
	Text58: 
	Name of Insurance Co_2: 
	Phone_3: 
	Member ID_2: 
	Group_2: 
	Recipient_2: 
	Address_2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text2: 
	I: 
	release my medicalpsychological records to 1: 
	release my medicalpsychological records to 2: 
	Address_3: 
	Phone_4: 
	Fax: 
	Group50: Off
	Print Name: 
	Text5: 
	I_2: 
	Print Name_2: 
	Text6: 
	Print Name_3: 
	Text7: 
	am aware of the charges that will be billed if not cancelled at: 
	Text18: 
	Name: 
	Weight: 
	Height: 
	Age: 
	Referring Physician: 
	Group4: Off
	Group5: Off
	Please list any previously diagnosed sleep disorders 1: 
	Please list any previously diagnosed sleep disorders 2: 
	Chief Complaint Please briefly describe your main sleep problem and how long you have had this problem: 
	MedicationRow1: 
	ReasonRow1: 
	DoseRow1: 
	MedicationRow2: 
	ReasonRow2: 
	DoseRow2: 
	MedicationRow3: 
	ReasonRow3: 
	DoseRow3: 
	MedicationRow4: 
	ReasonRow4: 
	DoseRow4: 
	MedicationRow5: 
	ReasonRow5: 
	DoseRow5: 
	MedicationRow6: 
	ReasonRow6: 
	DoseRow6: 
	MedicationRow7: 
	ReasonRow7: 
	DoseRow7: 
	Allergies: 
	Text13: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text14: 
	Text10: 
	Text15: 
	Text11: 
	Text16: 
	Text12: 
	Text17: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Other: 
	What time do you go to bed: 
	What time do you get out of bed: 
	Usual amount of sleep you get: 
	What time do you go to bed_2: 
	What time do you get out of bed_2: 
	Usual amount of sleep you get_2: 
	How long does it take you to fall asleep: 
	Home many times do you awaken: 
	How long do the awakening last 1: 
	How long do the awakening last 2: 
	Group6: Off
	How long does it take you to fully awaken in the morning: 
	Group7: Off
	How many hours of sleep does it take to make you feel rested: 
	Group8: Off
	Group122: Off
	Group9: Off
	If Yes what do you take: 
	Dosage: 
	Group10: Off
	Group11: Off
	Group12: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	Group15: Off
	If Yes how often: 
	Group17: Off
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group21: Off
	Group20: Off
	Epsworth1: Off
	Epsworth2: Off
	Epsworth3: Off
	Epsworth4: Off
	Epsworth5: Off
	Epsworth6: Off
	Epsworth7: Off
	Epsworth8: Off
	Total: 0
	Group22: Off
	Group23: Off
	Group24: Off
	Group25: Off
	Group26: Off
	Group27: Off
	Group28: Off
	Group29: Off
	Group30: Off
	Group31: Off
	Group32: Off
	Group33: Off
	Group34: Off
	Group35: Off
	Group36: Off
	Group37: Off
	Group38: Off
	Group39: Off
	Group40: Off
	Group41: Off
	Group42: Off
	Group43: Off
	Group44: Off
	If Yes how much per day: 
	Group45: Off
	If Yes for how long: 
	How much: 
	Group46: Off
	Group47: Off
	If Yes how much daily: 
	Sleep ApneaMother: 
	Heavy SnoringMother: 
	NarcolepsyMother: 
	InsomniaMother: 
	Restless Leg SyndromeMother: 
	Other Sleep DisturbancesMother: 
	Sleep ApneaFather: 
	Heavy SnoringFather: 
	NarcolepsyFather: 
	InsomniaFather: 
	Restless Leg SyndromeFather: 
	Other Sleep DisturbancesFather: 
	Sleep ApneaBrother: 
	Heavy SnoringBrother: 
	NarcolepsyBrother: 
	InsomniaBrother: 
	Restless Leg SyndromeBrother: 
	Other Sleep DisturbancesBrother: 
	Sleep ApneaSister: 
	Heavy SnoringSister: 
	NarcolepsySister: 
	InsomniaSister: 
	Restless Leg SyndromeSister: 
	Other Sleep DisturbancesSister: 
	Sleep ApneaGrandparents: 
	Heavy SnoringGrandparents: 
	NarcolepsyGrandparents: 
	InsomniaGrandparents: 
	Restless Leg SyndromeGrandparents: 
	Other Sleep DisturbancesGrandparents: 
	Check Box11: Off


