WELLSTAR.
a2 ¥ prpsicians Group Wellstar Northwest Women’s Care

INFORMACION DEL PACIENTE (por favor escribe)

Nombre:

Primer nombre Segundo nombre Apellido

Fecha de Nacimiento / / # de Seguro Social - -

#Teléfono de su casa ( )

Direccion:

Calle #Apartamento Ciudad Estado Cédigo

Compaiiia donde trabaja #de Teléfono ( )

Direccion de su
Trabajo

Calle Ciudad Estado Codigo

Persona en caso de emergencia
(Que no vive con usted)

Relacion de paciente #de Teléfono ( )

INFORMACION DE SU ASEGURANZA

Nombre de su Aseguranza Nombre del Asegurado Fecha de Nacimiento Sexo (circulo)
/ / F M
f#de Seguro Social Costo de su visita (copay) #de Péliza
$

Asignacion de beneficios/consentimiento para tratamiento. Yo asigno todos los beneficios médicos y quinirgicos a los que estoy
permitido incluyendo de gobiemo y planes de aseguranza privados a esta oficina. Esta asignacion estara en efecto hasta que yo la
revoque por escrito. Entiendo que soy responsable por todos 10s servicios no cubiertos o pagados por mi aseguranza. Yo autorizo
voluntario el consentimiento para mi tratamiento en esta oficina y autorizo dichos tratamientos, examinaciones, medicamentos,
anestesia operaciones quirirgicas y procedimientos diagnosticados (incluye pero no limite en el uso de laboratorios y rayos x)
ordenados por mi doctor asignado. Yo he leido este consentimiento y esto y informado de su contenido y entendido todo. Entiendo
que no han asegurado o prometido a el paciente sobre los resultados, los cuales serdn, obtenidos por dichos tratamientos y
procedimientos afirmados por la persona firmando aqui.

Firma del paciente Fecha

Persona responsable por el paciente Fecha




Nombre

Fecha de nacimiento / /
#de Seguro social

#Cuantos embarazos ha tenido
#de Abortos

ha sido Voluntario
Accidental

#de hijos vivos____

Fechas de sus partos ~ Vaginal Cesaria

Primer dia de su ultima menstruacion /]

Duracidn de su ciclo menstrual
Total de toallas femeninas que usa al dia

Edad cuando Inicio su menstruacion

Tiene dolor durante su menstruaciéon  Si No
Tiene Bello facial excesivo Si  describa
Tiene problema de acne Si No

Numero de parejas sexuales
Meétodo anticonceptivo que usa

Tiene dolor durante acto sexual Si  No




Historial de enfermedades Infecciosas o Venéreas

Ha sido Infectado con alguna de estas enfermedades Si No
Herpes Sifilis HIV osida Mezquinos Genitales Hepatitis B Tricomas

Se ha echo la prueba del sida Si No
Ha tenido papanicolaos anormales  Si No
Si Cuando  Si No

Tuvo tratamiento

Que tipo de tratamiento

Ha tenido infecciones en laorina  Si No

Problemas para retener la orina Si No

Ha tenido o Detectado algin bulto o bola en su seno Si No
Ha tenido alguna vez una mamografia Si No

Cuando el Resultado hasido Normal  Anormal

Por favor escriba los medicamentos, o anticonceptivos
Que esta tomando, con o sin receta medica

Es alérgica algun medicamento




Inmunizaciones: Por favor marque si ha sido
Vacunada recientemente de:

Pulmonia Tétanos
Poliomelitis Rubéola
Gripa o catarro Otro

Hospitalizaciones: escriba si ha sido hospitalizada de algtin
Accidente o cirugia, en cual Hospital, ciudad o estado

Afio Tipo de operacion
Prevencion:
Usted fuma Si No Cuantos paquetes al dia
Usted toma bebidas alcohoélicas Si No
Diario o Semanalmente
Usted toma café Si No Cuantas tazas al dia
Usted usa Drogas Si No
Usted hace ejercicio  Si No

Que tipo de ejercicio
Usted esta registrada para ser Donador de Organos  Si No




Enfermedades: Por favor cheque si algiin miembro de su familia
Padece alguna de las siguientes enfermedades

Usted su familiar Enfermedad

Alcoholismo

Anemia

Asma

Coagulos

Sangrado

Tumores cancerosos
Depresién

Diabetes

Violencia Domestica

Drogas

Eczema

Epilepsia

problemas del avista
Glaucoma

Enfermedad del corazén
problemas en los rifiones o en la vejiga
Hepatitis, enfermedad del Higado, piel amarilla
Enfermedad de los pulmones
Nervios, problemas mentales
fiebre reumatica

Rubéola

Embolia

paperas, sarampion, viruela
varices

intento de suicidio

Tiroides

Tuberculosis

Ulcera estomacal

otras enfermedades




