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INFORMACION

DEL PACIENTE

REGISTRO DEL PACIENTE(ETRA DE IMPRENTA)

6113 N. Fresno St. Suite #101 Fresno, CA 93710
Phone# (559) 438-2777

Fax# (559) 438-4117

valleyurology.com

Paciente:
Apellidos Nombre Segundo nombre
Teléfono residencial: Teléfono diurno: Celular: Buscapersonas:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Sexo: am ar Edad: ________ Fecha de nacimiento Q Soltero 0 Casado Q Viudo Q Separado Q Divorciado

N.° de seguridad social:

Licencia de conduccion:

Empleador del paciente:

Médico que deriva:

Nombre completo

Teléfono del trabajo:

Médico de atencién primaria:

Nombre completo

Direccién del trabajo: Teléfono diurno / trabajo:

EN CASO DE EMERGENCIA (FAMILIAR O AMIGO) TELEFONO

L
‘I'g a' Parte responsable (si el paciente es menor de edad): Relacién con el paciente:
=
D= 3: Direccién: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
=2
= o N.° de seg. social: Licencia de conduccion Fecha de nacimiento:
©a
g i Empleador: Ocupacion:
= S Direccién del trabajo: Teléfono diurno / trabajo:
9 E Conyuge: N.° de seguridad social: Licencia de conduccion: Fecha de nacimiento:
O
<< Qo Empleador: Ocupacion:
= <
—
=
—
-O

RELACIO
N

Por la presente doy mi consentimiento para divulgar u obtener informacion a/de médicos y otro personal médico, segun se requiera para la administracion
del tratamiento. Entiendo que soy financieramente responsable ante la oficina antes mencionada por los servicios prestados. En caso de accion para
cobranza, seré responsable del pago de cualquier honorario legal en que se incurra. Esta autorizacion vence un (1) afio después de la fecha de firma.

Firma del paciente / parte responsable Fecha /Fecha /Fecha

Por la presente autorizo el pago, directamente al médico que me atiende, de cualquier beneficio médico/quirirgico que se me deba pagar en virtud de la
condiciones de mi pdliza por los servicios prestados. Por la presente doy mi consentimiento para divulgar a la persona autorizada la informacién financiera y
médica relacionada con la atencién, el tratamiento y los honorarios segun se requiera para completar todos los reclamos por beneficios.
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/ /
Firma del paciente / parte responsable Fecha [Fecha [Fecha

Nombre de la aseguradora principal:

Direccion:

N.° de pdliza: N.° de grupo: Suscriptor:

Nombre de la aseguradora secundaria (de haberla):

Direccién:

INFORMACION
DEL SEGURO

N.° de pdliza: N.° de grupo: Suscriptor:

A Medicare 1 ID de reclamo de MediCal:

Informacion del pagador secundario de Medicare:

INFORMACION DE
MEDICARE / MEDI-CAL

¢ Esta cubierto por un plan de seguro médico donde trabaja? asSi ANo

¢ Esta cubierto por un plan de seguro médico del empleador de su conyuge? QSi QNo

¢ Tiene algun seguro médico aparte de Medicare? asSi ANo

¢ Es este el seguro suplementario de Medicare? asSi ANo
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6113 N. Fresno St. Suite #101 Fresno, CA 93710
Phone# (559) 438-2777

Fax# (559) 438-4117

valleyurology.com

HISTORIA MEDICA NOMBRE:

FECHA:
QUEJA PRINCIPAL

En sus propias palabras, por que vino aver a el doctor ahora.:

Por Quanto Tiempo Ha Tenido este problema?

Ha tenido de radiografia, analises de sangre o de orin?

En que oficina o laboratorio se hizo estos analises or radiografias?

HISTORIA MEDICA Y SOCIAL PASADA:

Fumas? _|:|___ Si _|:_|__ No Quantos paquetes? Quantos afnios?
Alguna ves a fumar? _D_ Si __l:l_ No Quantos paquetes? Quantos afios?
Alguna ves dejo de fumar? D. Si _I:L No Poriquante?i === ==

Estatus Matrimonial? Soltero Casado Viudo = | Divorciado

Familia? Si __J:I_ No Quantos? === =0
Bebe Alcohol? _[l_ Nunca |:| Raramente .D._ Mod _|:|_ Pesado

Ocupacion?

ALERJIAS A MEDICINA REACIONES:

MEDICINAS QUE ESTA' TOMANDO EN BASIS REGULAR:

ALQUIEN EN SU FAMILIA IMEDIATA TIENE? (FAVOR DE CIRCULAR)

Diabetis Cancer de La vejiga Tuberculosis
Presion de sangre Cancer de La prostata Enfermedad de La corazon
Piedras De Rifiones Cancer de el colon o recto Otro:

LISTE Y PONGA FECHA DE TODOS CIRUGIAS QUE HABIERA TENIDO

VU-15(1) **FAVOR DE VOLTEAR FORMA Y COMPLETE LA PARTE DE ATRAS**



REVIEW OF SYSTEMS

HISTORIA MEDICA

PAGE 2
COMO PARTE DE EL PROBLEMA QUE TIENE AHORA:
SI NO N | NO
SYMTOMES CONSTITUCIONDE
FIEBRE/ESCALOFRIO/SUDORES CAMBIOS EN PEZO
CONSADO CAMBIO EN APETITO
DOLOR CABEZA OTRO
TIENE AHORA O HA TENIDO EN EL PASADO:
SI NO SI NO
ALERGIAL IMUNOLOGIA GASTROINTESTINAL
ALERGIA A PULON DOLOR ABDOMINAL
ALERGIA A DROGAS NAUSEA/VOMITO
OTRO INDIGESTION/AGRURA
ENDOCRINE : ESTRINIDO
PROBLEMAS CON THYROIDE DIARREA
DIABETIS OTRO
IMBALANCE DE HORMONA RESPIRATORIO
CONSADO/DESPACIO RUIDO AL RESOYAR
CALORES TOS FREQUENTE
OTRO RESPIRACION CORTA
HA RECIBIDO TRATAMIENTO PARA OT8o0
SI __NO SI____NO
INIEGUMENTARY HEMATOLOGIO/LINFATICO
SALPULLIDO DE PIEL GLANDULAS HINCHADAS
GRANOS PROBLEMAS CON COAGULOS DE SANGRE
COMEZION PERSISTENTE OTRO
OTRO CARDIOVASCULAR
MUSCULOSKELETAL DOLOR DE PECHO
DOLOR DE COYONTURAS ATAQUE DE CORAZON
DOLOR DE CUELLO VENAS VARICOSAS
DOLOR DE ESPALDA ALTA PRESCION DE SANGRE
OTRO FATIGUA
0JOS LATIDO DE CORAZON IRREGULAR
VISTA BORROSA CORTO DE RESPIRACION
VISTA DOBLE OTRO
DOLOR DE 0OJOS NEUROLOGICO
OTRO TREMORES
OIDOS/NARIZ/GARGANTA MAREOS
INFECCION DE OIDOS ADORMECIDO/ORMIGUEO
DOLOR DE GARGANTA CONVULCIONES
PROBLEMAS CON SENO STROKES
SANGRAR DE LA NARIZ DESMAYOS
OTRO OTRO
GENITOURINARIO PSYCHOLOGICO
RETENCION DE ORIN DEPRESION
RETENCION CON DOLOR ANSIA
ORINACION FREQUENTE ENFERMEDAD MENTAL
SANGRE EN EL ORIN OTRO

OTRO

REVIEWED BY:

DATE:

(__INO HAY COMBIE DESLE LA ULTIMA VISITA DE
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