
AILERGY AND ASHTMA CENTER OF SOUTITWEST ARLINGTON PG#2
RE\rIE\ry OF SYSTEMS

NAME: D.O.B. TMN DATE: 

-

HEAD:
_ Headaches

_ Head iajury

EYES:
_ Change in vision
_ Redness

_ Itching
_Watering
* Glaucoma/Cataracts

_ Swollen eyelids

EARS:

_ Change in hearing

_ Ear pain, pressure

_ Ear discharge

_ Blocked

_ Popping

_ Frequent Infection
_ Itching

NOSE/SINUSES:

_ Nasal bleeding
Nasal congestion

_ Snoring

_ Runny Nose

_ Sneezing
Loss oismell

MOUTIVTRHOAT:
Sore tltroat

_ Hoarseness

_ Postnasal drainage

RESPIRATORY/CARDIAC:
_Shortness of breath

_ Cough

_ Production ofphlegrn, color

_ Wheezing

_ Coughing up blood

_ Chest pain

_ High blood pressure

_ Skipping hean beat

_ Heart murmur

_ Bronchitis/ emphysema

GASTROINTESTINAL:

_ Problems Swallowing
_ Nausea

_ Heartbum

_ Vomiting

_ Constipation

_ Diarrhea

_ Abdominal pain

_ Bloating

MUSCOLOSKELETAL:
_ Pain

_ Swelling

_ Stiffrress

_ Arthritis
Gout

NEUROLOGIC:
_ Headaches

_ Seizures

_ Loss of consciousness/fainting

_ Paralysis

_ Weakness

_ Numbness

_ Feeling ofpins and needles/tingles

PSYCHIATRIC:
_Tension/Anxiety
_ Depression

_ Suicide ideation

_ Sleep Problems

_ADD, ADHD
Autism

HEMATOLOGIC:
_ Anemia

_ Easy bruising
_ Easy bleeding

Past transfusions

GENERAL:
_ Fatigue

_ Fever
Dizziness

Physician signatwe:
Moonhee Lee, M.D.

SKIN:
_ Rashes

_ Itching

_ Swelling

ENDOCRINE:
_ Abnormal groMh

_ lncreased appetite

_ Increased thirst
_ Thyroid trouble

_ HeaVCold intolerance

_ Excessive sweating
Diabetes



Nombrc
(Name)

Check symptoms that apply
tl,larque la stntomas quc apliquen

Nose AIzrrz
O Runny Sea.eclciz O BLo&ed T"pada

a Sa:f$ Congaaon O Sneezing E:tornudos
Dltchy Codezan o Loss of smell Perdida de ol6to
Eyes Oios
- \,/atery Llorosos n ltchy Comezdn

tr Red Rojos hinchados a Puffy ltds Parpada

tr Dark circles O7?ras

Erts Oidos
D Popptng Tronido D Blocked lapados

A ltchy Comez^n O Headng loss Perdida de audici6n

o Frequenr infection tnfecciones frecuentes

Thtott Gatgaata
E Sore Dolor O ltchy Come6n
O Drahage Drcnaje

Chest Pecho
D'&taeeze Pillido o Cough ros

D Phlegm F/ema tr Shortness ofbreath Falb de eire

tr Tightness OprerUn D Pain Dolor

Othets Otros
tr Nausea Nansea O Skin tash Erupciin cutinea

tr Fatrgue FetfE o Hea&che Dolor de cabeza

o Abdominal pain Dolor abdominal

Wotst Seasot Peot Teaporada
B Spnng Primavera tr Summer Yeraro

D Fall Otoffo D \X|nter lniemo
U r.lX yea.r I oclo el eno

Cottett Medicatiors Medicinas actuales

Drug Alletgies A.lersia a Medicaaeato

Pets atyo,dt hLofre Mascotzs ea su czsa
a C^t Gato a Horse Caballo

tr Other oao - Dog Perro

Anv allersv or asrhrna in vour farnitrg?

lAlgda faailiat tieae aletgias o asma?
o Father hdre o Mother Madre
o Cbildtea y'r'r'rios o Sibling Hermanos

Ate im.munizations curent?
lEsti al conieate coa sus in uaizacioaes?
0 Yes S/ trNo

Fecha de Nacimierrto- TMN: 

-fecha- 

PG 1

(d.o.b.) (Date)
AIIERGY AND ASTHMA CENTER OF SOUTFT\TEST ARLINGTON



ALLERGY AND ASTHMA CENTER OF SOUTHWEST ARLINGTON
MOONHEE LEE, M.D.
DIPLOMA:TE
. AMERICAN BOARD OF ALLERGY AND IMMUNOLOCY
. AMERICAN BOARD OF INTERNAI MEDICINE

POR FAVOR LEA ESTO ATENTAMENTE ANTES DE FIRMAR

Se ha hecho todo esfuerzo para obtener la informaci6n miis exacta y detallada sobre los
beneficios de la aseguranza de cada paciente que viene a nuestra oficina. Desafortunadamente,
las compafiias aseguradoras no garantizan que la informaci6n sobre la cobertura y beneficios que
nos dan son exactas y nos declaran esto al principio de cada llamada que les hacemos. Aunque es

raro, ocasionalmente cometen efiores. No podemos ser responsables por esto, usted serdL

responsable del saldo que la compaflia de aseguranza diga que usted debe. Ademiis, usted es

responsable de avisamos si ha cambiado de aseguranza antes de que sea visto o tratado, porque
puede requerir una referencia, un pago de deducible, esperar un periodo con ciertos diagn6sticos
o tener un limite de tiempo para presentar la factura a su nueva p6liza de aseguranza. Se

considera fraude no notificar a su doctor de todos los seguros que tiene. Incluso, usted puede ser
facturado por todos los servicios que Dr.Lee le ha presentado en este afro y aflos anteriores. Si ha
ocurrido accidentalmente no hablar con nosotros sobre todos sus seguros, ahora es el tiempo para
hacerlo. Usted se hace responsable por el pago si no nos informa de su nueva p6liza de
aseguanza antes de recibir el servicio. Para evitar cualquier malentendido con respecto al saldo
de su cuenta en el futuro, requerimos que firme este consentimiento antes de prestarle servicios si
desea que presentemos la factura a su asegurarza. Gmcias por su cooperaci6n.

Yo soy consciente que los beneficios de aseguranza obtenidos en mi favor o de
un miembro de mi familia son un estimado de pagos y no estin garantizados
por la compafria de aseguranza. Yo consiento en pagar la cantidad declarada
en la explicaci6n de pagos de la compafiia de aseguranza despu6s de que sea
procesada por ellos, en caso de que no haya sido recopilado en su totalidad en
el momento de mi visita. Atento que no tengo ningrin otro seguro que no le he
dado a la oficina. Acepto la responsabilidad financiera en el caso de que los
seguros sean fuentes y los pagos anteriores sean recuperados por mi
aseguranza.

Nombre del Paciente Fecha

3939 GREEN OAKS BL\D. WEST, SUITE 210 . ARLTNGTON, TEXAS 76016 . (St7) 457_3g3g

Firma del Paciente o Tutor



AU.ERGY A}ID ASTHMA CENTER OF SOUTHIVEST ARLINGTON
MOONHEE LEE, M.D.
DIPLOMATE
. AMERICAN BOARD OF AILERGY AND IMMUNOLOGY
. AMERICAN BOA.ND OF INTERNAL MEDICINE

Consentimiento para el Tratamiento de un
Menor de Edad

Este formulario autoriza que alguien mayor de los 18 aflos, que no sea padre o guardirin legal,
acompafle a mi hijo(a) a sus consultorios con el doctor, a sus vacunas sin cita y/o el tratamiento
de inmunoterapia de RUSH.

Favor de poner su inicial qgg!g..g4q despu6s de haber leido las condiciones:

_ Entiendo que tiene que estar un padre, un guardi6n legal o alguien mayor de los iE presente
con mi hijo(a) en todo momento dentro de la clinica.

_ Entiendo que mi hijo(a) no ser6 atendido ni tratado si se encuentra sin supervisi6n.

_ Entiendo que solo yo soy responsable de mi hiio(a) y de las consecuencias que le pueden
pasar si esta sin supervisi6n.

_ Entiendo que este formulario permaneceri en efecto hasta que yo lo revoque con haber
llenado una forma nueva. Se puede conseguir una copia en la recepci6n.

Reconozco que para que el Dr. Lee y su personal pueda atender y/o tratar a mi hijo(a),
necesita ser acompaflado por un adulto en todo momento. Todas las preguntas que son
relacionadas con el tratamiento de un menor de edad han sido contestadas a mi satisfacci6n.
Entiendo que tengo el derecho de revocar mi consentimiento por cualquier raz6n y en

cualquier momento con solo llenar una forma nueva. Con mi firma atesto que he leido y
entendido los t6rminos de este formulario.

Por favor de poner sus iniciales solamente en uno:

_ Autorizo que alguien mayor de los 18 traiga a mi hijo(a) a sus citas.

_ No autorizo que alguien mas traiga mi hijo(a) a sus citas y entiendo que cuando menos un

padre o guardian legal estari presente en todo momento.

Nombre del Padre o Guardiin Legal:

Firma: Fecha:

3939 GREEN OAXS BLVD. VEST, SUITE 210 . ARLINGTON, TEXAS 76016 . (817) 457-3939

Nombre del Niiio(a):_ Fecha de Nacimiento:_



MOONI]EE LEE, M.D,
DIPLOMATE
. AMERI(AN BOARD OF ALLERCY AN D IMMUNOLO6Y
. AMERICAN BOARD OF IN ILRNAL MEDICINE

ALLERCY & ASTHMA CENTER OF SWARLIN6T0N
l9l9W. CREEN OAKS BLVD SUITE 21o

ARLINCTON, TX76016
P. 817 .457 .39J9

F . 817.457.31i4

AcueRoo oe Mrorcnro

Certifico que solo tiene cobertura a travds de Texas
NOMBRE DEL PACIENTE

Medicaid. No tiene coberture a trav6s de ningdn tipo de
NOMBRE I]EL PACIENTE

seguro privado.

La cobertura Actual baio Texas Medicaid incluye:
. Aetna Medicaid
. Amerigroup
o Cigna Health Spring
o Cook Children's STAR/CHIP
o Traditional Medicaid
o Molina
. Superior

Entiendo que es mi obligaci6n de informar a Moonhee Lee, MD y Medicaid si tengo cobertura con
un seguro privado. Si Medicaid rechaza cualquier reclamaci6n m6dica de esta oficina debido a

tener otro seguro mddico, entiendo que es mi responsabilidad corregir el error. Cualquier asunto
de reclamo no resuelto se convertiri en mi obligacidn.

He leido y entendido completamente el texto anerior.
INICL{LES

Nombre de Paciente:

Firma o Tutor Legal

Fe cha:



Fecha: 

Moonhee Lee, M.D.
Diplomate American Board of Allergy and Immunology 

Diplomate American Board of Internal Medicine TMN:

INFORMACION DE PACIENTE

Nombre: MI Apellido:  Sexo:                  

Fecha de Nacimiento: / /  Edad:        Teléfono:                                                                          

Domicilio: Apt # Ciudad Estado Cod. Postal                   

  Doctor Primario:    Ocupación:                                                                                                       

Nombre de Farmacia:  Numero de Farmacia:    
  
  Direccion: ___________________________________________________________________________________________________________________ 

FUENTE DE REFERENCIA

□ Amigo/Amigo de familia □ Compania de aseguranza □ Navegador □ Otro medico/ doctor primario 

CONTACTO DE EMERGENCIA

1. Nombre:  Relación con paciente:  

Numero de teléfono:             

2. Nombre:  Relación con paciente: 

Numero de teléfono: 

Consentimiento al Uso y Divulgación de su Información de Salud 
Para Tratamiento, Pago u Operaciones de Atención Médica

Yo entiendo como parte de mi atención médica, ésta organización origina y mantiene un expediente describiendo mi historial de salud, síntomas, exámenes y resultados de 
análisis, diagnósticos, tratamientos, y cualquier plan para atención o tratamiento en el futuro. Yo entiendo que ésta información sirve como:

-la base para planificar mi atención y tratamiento de salud
-medicos de comunicación entre los profesionales de salud a los cuales contribuyen a mi atención médica
-una fuente de información para aplicar mi diagnóstico e información quirúrgica a mi cuenta
-medios por los cuales un tercer pagador pueda verificar que los servicios facturados fueron en realidad brindado
-un instrumento para la rutina de operaciones de atención médica como para evaluar la calidad y revisar la competencia de los profesionales de atención médica

Yo entiendo y he sido proporcionado con una Notificación de Prácticas de Privacidad que proporciona una descripción de información con más detalle sobre los usos y 
divulgaciones. Yo entiendo que tengo el derecho de revisar la notificación antes de firmar este consentimiento. Yo entiendo que esta organización reserva el derecho de cambiar 
su notificación y prácticas pero antes de implementar lo me enviaran una copia de la nueva notificación al domicilio que he proporcionado . Yo entiendo que tengo el derecho de 
oponer el uso de mi información para propósitos directorios. Yo entiendo que tengo el derecho de solicitor restricciones en la manera que se utilice o se de a conocer mi 
información para fines de tratamiento, pago u operaciones de atención médica y que la organización no es obligado a aceptar a las restricciones solicitadas. Yo entiendo que 
puedo revocar este consentimiento por escrito, pero no afectará nunguna acción que la organización haya tomado en dependencia a mi consentimiento antes de que hayan 
recibido mi revocación.

  Yo solicito las siguientes restricciones sobre el uso o divulgación de mi información de salud:

Por favor de iniciar uno: 

Acepto 

O

Deniego 
Firma Fecha


