
INFORMACION DE PACIENTE:

Apellido: PrimerNombre:
Direcci6n de Correspondencia:
Ciudad: Estado: C6digo Postal:
N[m. de Tel6fono: Casa
Celular Empleo
Fecha de Nacimiento: Sexo: M F

Nrlm. de Seguro Social:
Raza.
Correo Electr6nico:

INFORMACiON SOBRE EL EMPLEADOR DEL PACiENTE
Nombre de Compafr[a:
N0m. de Tel6fono:

Ciudadi

Registro de Paciente

Estado Matrimonial:

C6digo Postal:

INFORMACION DE POLIZA DE SEGURO:
Primario:
Seguro: N`m de
ldentincaci6n: N0m. de Grupo:
Apellido: Primer

lnicial:Nombre:

Direcci6n:
Estado:

Fecha de Nacimiento:
Social:

Sexo: M F N[m. de Seguro
Estado Matrimonial:

Relaci6n al
Paciente:

Secundario:
Seguro: N6m de
ldentificaci6n: N0m. de Grupo:



Primer Nombre:_lnicial:
Fecha de Nacimiento:_ Sexo: M F
Ntm. de Seguro Social:
Estado Matrimonial:
Relaci6n al Paciente:

*Contacto de Emergencia:
N[m. de Tel6fono:

Como se enter6 de nosotros (circule uno):
Familia Peri6dico Volante Televisi6n Empleado
lnternet Al Pasar Letrero Amistad M6dico
Entr6 Pdginas Amarillas Referido por Empleador Paciente Enfermera de Escuela

Yo certifico que la informaci6n proveida arriba es completa y exacta seg[n mi
leal saber y entender.

Firma de paciente o representante de paciente Fecha

Apellido:



HISTORIA DE SALUD DEL ADULTO

Fecha de hoy Nombre
Fecha de Nacimiento

l.lTiene alergia a algrin medicamento? 1O a otras cosas? (Abejas, l6tex, etc.)
Por favor nombrelos:

2. Por favor liste todos los medicamentos que esta tomando ahora (Incluyendo pildoras
anticonceptivas, laxativos, aspirina, etc. . . )_

3. Por favor diganos la fecha de sus riltimas vacunas: Td. T6tanos Difteria
MMR(Sarampi6n, Paperas, Rub6ola)

4. Prueba de la Tuberculosis: Fecha
Negativo_

Resultados: Positivo

5. lTiene algin problema de vista? Si No_;Lleva lentes de contacto? Si_ No_

6. ;Fuma o mastica tabaco? Si_ No_ Si fuma, ecuanto y durante cuanto tiempo? 

- 

iLe
gustaria informaci6n acerca de c6mo dejarlo? Si_ No_

7. ;Ha sido hospitalizado alguna vez por enfermedad o cirugia? Si si, ;por
que? ;Donde y Cuando?

8. ;Tiene o ha tenido alguna vez un desorden alimentario? Si responde si, lde que tipo (Anorexia,

bulimia, etc...X_

Presi6n arterial altal Presi6n arterial

Fiebre Reum6tica, soplo en el
comz6n, ataque al coraz6n, V6lvula
del coraz6n daflada o sustituida,
V6lvula mitral u otra condici6n



desvanecimiento
Tuberculosis (+) PPD
Alcoholismo, problemas con la
bebida, Uso de drogas
Asma./Fiebre del HenoA.leumonia,
SOB, otra enfermedad del pulm6n

Salud Mental (Depresi6n, Ansiedad,
etc.)
Hepatitis (de que tipo), enfermedad
del hieado. ictericia.
Infecci6n urinaria, o enfermedad del
rifi6n.
Migrafias, dolores de cabeza
Problemas hemorr6gicos
Dolor abdominal/Ulceras/Perdida de
peso persistente o diarrea
Problemas inmunol6gicos,
infecciones frecuentes
Artritis, Miembros artificiales o
articulaciones (cuales)

Infecciones vaginales (candidiasis,
bacterias, etc.)



Politicas de Oficina

1. Los co-pagos son pagaderos al momento de la visita. Los co-pagos deben ser pagados

cada vez que visite al m6dico, incluso en las visitas de seguimiento.

2. Auto-Pago de los pacientes deben pagar s6lo en efectivol No a los cheques y tarietas de

cr6dito ser5n aceptadas. Auto-Pago de los pacientes deben pagar cada vez que tienen una

visita al consultorio.

3. Los pacientes que toman medicamentos de forma regular a necesitar citas cada tres

meses.

4. Cualquier paciente que necesita renovaciones de medicamentos despu6s de 3 meses

necesita tener una primera visita al consultorio.

5. Los antibi6ticos no se prescriben a trav6s del tel6fono. En un caso de una emergencia, el

doctor Khan se dar6 un suministro de 3 dias y el paciente debe realizar un seguimiento dentro

de 48 horas.

6. Recomendaciones y certificaciones previas, no se llevar5 a cabo si el paciente no ha tenido

una visita dentro de las oficinas de 3 meses.

7. El paciente debe notificarnos antes de la visita a la oficina de cualquier otra forma de

seguro cambia compafiia de seguros no puede pagar y ser6 responsabilidad del paciente.

8. Cualquier cambio en direcci6n o nlimero de tel6fono debe ser cambiado con la recepci6n.

9. Por favor nos notifique 24 horas antes de la cancelaci6n de la cita.

10. S 25,00 se aplica a partir del O7.lotltol Si usted no llama y cancela un dia antes.

11. Andlisis de sangre se realizar6 inicamente con receta m6dica.

12. A partir del l de enero 2015 la finalizaci6n de todas las formas exSmenes m6dicos seri un

cargo de I 10.00.

FECHA
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Dcwan S Khan MD PC
i46 New Brunswick Avc Rear address

Hopciawn,NJ 0886:
Phone:732‐697-1919 Fax:8KX1 954Ю 789

Paciente responsable p●
『

■1■ 3tenCi6n de seguimiellto

El reconocimienlo y h promese

Yo. (nombre completo), reconoce y entiende que, aun con el

ejercicio de una buena atenci6n m6dica- un midico no siempre puede garantizar el ixito del

tratamiento y la solrri6n de mis problemas de salud. Por lo tanto. entiendo que es importante que

las recomendaciones de todas y cada una de mi midico se cumplirdn inmediatamente y por

completo con el fin de aumentar la capilla, como de un tratamiento positivo y saludable /

resiltado.

Reconozco y entiendo gue si mi midico le rcceta un medicamento, es de mi exclusiva

responsabilidad de llenar la recea con prontitud y tomar el medicamento segrin las indicaciones

de zu finalizaci6n.

Tambi€n entiendo que si mi mddico me rcfiere I otro midico o para una prueba como una prueba

de sangre, y la resonancia magn€tica o tomografia computarizada, o el estudio de diagn6stico de

ou"4 esta recomendaci6n es importante y esenciat para el 6xito final de mi tratamiento / resultado

. Entiendo que es mi responsabilidad para ver el mddico de consulta o para obtencr la prueba

recomendada tan pronlo como sea posible. Reconozco que no es posible que mi m6dico o su

oficina para el seguimiento para asegUrarse de que he segUido sus recomendaciones. Por Io tanO,

entiendo que si no tlego a ver riipidamente el esPccialista recomendado u obtener la prueba Para

la qw se hace rcferencia, esto ptrede poner en peligo mi salud actual o aumentar los riesgos de

salud en et fuluro como resulrado de la falra de seguir el consejo de mis mddicos.

Firma del paciente Iiecha



e Necesito un examen de PAD?

Enfermedod orteriol ( peripherol ortery diseose- PAD) es un grove problemo circulotorio en los vosos

songuineos que llevon lo sangre o los brazos, los piernos, el cerebro y los riffones, en que estos vosos se

convierten obstruidos o reducidos. Esto enfermedod ofecto o mos de 8 millones de estodounidenses. Lo

moyorio de los ofectodos tienen mos de 5O offos. Esto enfermedad puede producir molestios en los

piernos ol cominor, la molo cicotrizocion de los llogas/ulceros, dificultod en controlor lo presion orteriol,
o sintomos de otoque cerebrol. Los personos con PAD estdn en riesgo de occidentes cerebrovasculor y
otoques ol Corozon. Los respuestos o lo siguientes preguntos determinoran si usted esta en riesgo de
PAD y si un exomen vosculor nos oyudoro o evoluor su estodo de sdlud vosculor.

Nombre: Fecho:

Circula"Si"o "No"

d Tiene ud. Molestia de pie, pantorilla, nalgas, cadera

O muslo ( fatiga, hormigueo, calambres o dolor), cuando

usted camina, que estan aliviados cuando descansa?

i Tiene ud. dolor en reposo en la parte inferior de la(s)

pierna(s) o de los pies?

3. ZTiene ud. dolor de pie o dedo que pertuba su suefro?

4. a Estan sus pies o dedos de los pies palidos, descoloridos,o

azulados?

5. iTiene ud. heridas o ulceras en los pies?

6. i Su medico alguna vez le ha dicho que ud. tiene pulsos de pie

disminuidos o ausentes?

a Ha sufrido ud. una grave lesion en la (s) pierna (s) o en los pies?

a Tiene ud. una infeccion en la (s) pierna (s) o en los pies que
puede ser gangrenoso( tejidos de la piel negros)?

A usted fumado o actualment fuma?

10. aHa sido usted diagnosticado con Diabetes? Si
11. i Ha sido usted diagnosticado con Alta Presion? Si

12. i Ha sido usted diagnosticado con el Cholesterol Alto? Si

Patient Signature:

NoSi

No

No

No

Si2

No

No7

No9

０

　

０

　

０

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Physician Signature: Note:

No

Si

Ｓ

　

　

　

Ｓ


