ALLEY VIEW

HEALTH CENTER

Nombre: Fecha de nacimiento:

Correo electronico:

Por favor, facilitenos su identificacion y su tarjeta de seguro. ¢No tiene sequro? Pregunte por nuestra
escala de precios.

Nombre del seguro: Identificacion: Grupo:

En la clinica de atencion sin cita previa, generalmente evaluamos lesiones y enfermedades leves. Normalmente,
evaluamos UNA inquietud por visita. En caso de ingquietudes graves o urgentes, se le puede derivar a la sala de
emergencias. Para la evaluacion y el tratamiento del bienestar general y las afecciones crénicas, puede ser
derivado a la Atencion Primaria.

Por favor, pida en la recepcion para alertas si desea ser atendido por alguno de los siguientes motivos:
e Doloren el pecho

Dificultad para respirar o una nueva aparicion de falta de aire

Traumatismos: lesiones en la cabeza, accidentes de trafico, caidas, lesiones laborales

Reaccion alérgica

Sangrado

Violencia: victima de una agresion

Agresion sexual

Embarazo: Inquietudes en relacion con su embarazo actual (que no sea la confirmacién del embarazo)

Salud mental: depresidn, ansiedad, problemas para dormir

Dolor severo: dolor de cabeza, Musculoesquelético, Dolor abdominal

Resurtidos de medicamentos

Motivo de la visita: marque solo UNO:

|_| Alergias o enfermedades respiratorias: congestion, dolor de oidos, dolor de garganta, tos

| Estomago: nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, sensibilidad o malestar

| Urinario: ardor, urgencia, frecuencia

| Reproduccion: prueba de embarazo

| Genital: lesiones, erupciones o cambios en la piel, secreciones, sensibilidad o malestar
Pruebas de infecciones de transmision sexual, exposicion a infecciones de transmision sexual
L_1 Piel: erupcién o cambios en la piel, lesiones, infeccién, bultos o protuberancias, ufia encarnada
Musculoesquelético: dolor, sensibilidad o malestar, no relacionado con el trabajo

Infeccion dental: sensibilidad o malestar, hinchazén

| Cuerpo extrafio: piel, ojos, oido

Participacion en el deporte fisico

1
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HEALTH CENTER

‘ALLEY VIEW

INFORMACION DEL PACIENTE

FECHA DE HOY:

NOMBRE LEGAL (APELLIDO, NOMBRE):

NOMBRE PREFERIDO:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO ASIGNADO AL NACER: |:| Masculino |:| Femenino

GENERO ACTUAL: [ |Masculino [JFemenino

DIRECCION POSTAL: CIUDAD

ESTADO CcODIGO POSTAL

DIRECCION FiSICA: (*si difiere de la anterior) CIUDAD

ESTADO CODIGOPOSTAL

ESTADO CIVIL:

IDIOMA PREFERIDO:

NUMERO DE CASA:

NUMERO DE TELEFONO MOVIL:

CORREO ELECTRONICO:

EMPLEADOR(A):

RECORDATORIO DE CITAS: 1 Optar por participar [ Optar por no participar (Por favor, tenga en cuenta que: Si decide

no participar, usted atin es responsable de asistir a su cita
cita).

y/o notificar a su clinica si necesita cancelar o reprogramar su

INFORMACION DEMOGRAFICA Responder estas preguntas puede ayudar a Valley View Health Center a obtener fondos para
los servicios. Por favor, tenga en cuenta que esta informacion esta sin identificar y que sus datos personales NO seran compartidos.

ESTADO DE VIVIENDA: [1Hogar permanente/Alquiler [0 Compartido [0 Refugio [ Calle OTransitorio [ Desconocido

ESTADO DEL TRABAJADOR AGRICOLA: O No soy un trabajador agricola [0 Migrante [ Estacional

RAZA:

O Indigena americano/nativo de Alaska

O Filipino O Otroislefio del Pacifico

O Nativo de Hawai 0 Guamefio/Chamorro O Samoano
Marque todaslas o asiatico O Japonés O Vietnamita
opciones que [0 Negro/Afroamericano [JCoreano OBlanco
correspondan ) . .
O Chino [0 Otros asiaticos O Declinar
ETNICIDAD: [JChicana/o [Hispano (Latino) [ Mexicano-estadounidense [ De origen espafiol [ Otro:
0 Cubano [ Mexicano O Puertorriquefio [INo hispano (latino) [ Declinar

SITUACION DE VETERANO: [ISi (O No

NUMERO DE INTEGRANTES DE FAMILIA (Encierre una
opeisn: 0 000000 O

INGRESOS ANUALES ESTIMADOS DEL HOGAR: $

INFORMACION DEL SEGURO

CISIN SEGURO / AUTO-PAGADO

SEGURO PRIMARIO
NOMBRE DE LA COMPANIA:

SEGURO SECUNDARIO
NOMBRE DE LA COMPANIA:

NUMERO DE SUSCRIPTOR/POLIZA:

NUMERO DE SUSCRIPTOR/POLIZA:

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA
(APELLIDO, NOMBRE):

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA
(APELLIDO, NOMBRE):

FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE NACIMIENTO:

PARENTESCO CON EL PACIENTE:

PARENTESCO CON EL PACIENTE:

PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA [1YO/PACIENTE

NOMBRE (APELLIDO, NOMBRE) si se trata de otra persona:

FECHA DE NACIMIENTO:

PARENTESCO CON EL PACIENTE:

NUMERO DE TELEFONO:

FARMACIA PREFERIDA (Nombre y ubicacién):

[JFarmacia de Valley View Health Center

[JOtros:

Demographics (Adu
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HEALTH CENTER

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Reconocimiento y autorizacion

He leido y comprendo la politica de privacidad/HIPAA de Valley View Health Center (VVHC).

Por la presente, cedo mis beneficios del seguro para que se paguen directamente a VVHC. Entiendo que soy responsable
financieramente ante VVHC por los servicios que no sean pagados por el seguro u otros terceros pagadores. Autorizo a VVHC a
apelar/impugnar, en mi nombre, cualquier servicio que se deniegue o se pague de forma inadecuada. Esta autorizacion se aplica a
todos los pagadores/seguros considerados responsables de la cobertura de los servicios e incluye todas las apelaciones, disputas y/o
escalamientos hasta la Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, incluida esta.

Autorizo a VVHC a divulgar mi informacién de atencién médica necesaria para tramitar mi reclamacién. Esta autorizacién es vdlida
para todos los servicios prestados por VVHC e incluye la divulgacidon de mi informacién médica, que puede incluir registros de
beneficios, reclamaciones, diagndsticos y tratamientos, incluidos diagndsticos y tratamientos médicos confidenciales.

Entiendo que los pagos realizados por servicios que den lugar a un crédito se aplicardn a cualquier saldo pendiente adeudado.

Autorizo a VVHC a obtener mi fotografia y/o escanear mi documento de identidad con fotografia emitido por el gobierno como
prueba de identidad. Si rechazo una fotografia o escaneo de mi identificacién, mostraré prueba de identidad en cada visita.

Entiendo que los menores de 18 afios deben estar acompafiados por un padre/tutor que se quede en la clinica durante toda la cita.
No se permite dejar a menores en nuestra sala de espera sin la supervisién de un adulto.

Entiendo que VVHC puede utilizar herramientas de inteligencia artificial que cumplen con la HIPAA durante el transcurso de mi visita.

Ley de portabilidad y responsabilidad del seguro médico (HIPAA)/Politica de privacidad y Contacto de
emergencia

Ademas de las divulgaciones permitidas descritas en la Declaracion de practicas de privacidad, por la presente, autorizo
especificamente la divulgacion de mi Informacion médica protegida a la(s) persona(s) identificada(s) a continuacién. Por favor,
indique los nombres de las personas autorizadas por usted para recibir su informacion médica, verbalmente, recoger
medicamentos, recetas, copias de documentos personales o contactar en caso de emergencia.

Personas autorizadas/Contactos de emergencia:

Nombre: Teléfono: Parentesco:
Nombre: Teléfono: Parentesco:
Nombre: Teléfono: Parentesco:

X

Firma Nombre en letra imprenta

O Paciente/ O Padre / [ Tutor
Comprobar parentesco Fecha

HIPAA - Version 1.1 — 8/2025



LLEY VIEW

HEALTH CENTER

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR CUIDADOS Y TRATAMIENTO
AUTORIZACION FINANCIERA
RECONOCIMIENTOS

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Yo (individualmente o en nombre del paciente mencionado anteriormente) doy mi consentimiento para recibir cuidaos y
tratamiento en Valley View Health Center, un centro de salud calificado a nivel federal que provee una variedad de
servicios de cuidados médicos, que incluyen atencion médica primaria, servicios dentales, servicios de consejeria y
servicios farmacéuticos. Dichos servicios pueden incluir procedimientos de diagndstico, exdmenes y tratamientos de
rutina que incluyen (pero no se limitan a) analisis de laboratorio de rutina y administracién de medicamentos segun lo
recetado.

Entiendo que también se me puede pedir que firme consentimientos y autorizaciones especificos del departamento por
separado, particularmente para procedimientos médicos o dentales invasivos o complejos, tratamiento de consejeria u
otros asuntos en los que los riesgos y beneficios de los cuidados o el tratamiento no se describen tipicamente como “
rutina." Los consentimientos para una “serie” de procedimientos o tratamientos ambulatorios se actualizardn al menos
una vez al afio.

Entiendo que si doy mi consentimiento para el tratamiento de un menor, se me puede pedir que firme documentos
adicionales relacionados con el cuidado y tratamiento del menor y mi papel en la autorizacion de dicho cuidado. Si estoy
embarazada o quedo embarazada, mi consentimiento para el tratamiento incluye el consentimiento para el tratamiento
de mi hijo por nacer.

**Si tengo cobertura de Medicare, entiendo que Medicare cubre los servicios de Gestidon Avanzada de Atencion Primaria
(APCM) proporcionados mensualmente por consultorios médicos. Entiendo que mi médico de atencidén primaria asume
la responsabilidad de todos mis servicios de atencién primaria. Por favor, visite nuestro sitio web
www.vvhc.org/insurances para obtener mas informacion.

Autorizo a Valley View Health Center a facturar por todos los servicios proveidos, y he proporcionado por separado a
Valley View Health Center mi cobertura de seguro médico e informacidn financiera familiar para que se use junto con
dichas facturas para determinar si los cuidados o los servicios estan sujetos a Valley View para un descuentos en la
escala de tarifas del Centro de Salud. Actualizaré mi ingreso familiar y la informacién de cobertura de salud cada vez que
cambie dicha informacién. Entiendo que soy responsable de todos los copagos y deducibles requeridos por mi plan de
salud. Entiendo que si los cuidados o el tratamiento no estan cubiertos generalmente por mi plan o programa de salud,
se me puede facturar directamente por dichos servicios. En ese caso, tengo derecho a solicitar un Estimado de Buena Fe
de los cargos por servicios no cubiertos antes de recibir dicha atencidn o tratamiento.

Reconozco que se me ha ofrecido una tarjeta de recursos con enlaces a los siguientes documentos y entiendo que
puedo solicitar una copia impresa de cualquiera de estos documentos en cualquier momento:

e Declaraciéon de Practicas de Privacidad (HIPAA) e Escala o tarifas de descuentos y proceso para

e Derechos y responsabilidades del paciente calificar para tarifas reducidas

e Politica de Medicamentos e Precios de medicamentos con descuento

e Derecho a una estimaciéon de buena fe de los e Directivas Anticipadas de Cuidados Médicos /
cargos Directivas Anticipadas de Salud Mental

Firma del paciente/padre/tutor, si corresponde, nombre del padre o tutor:

Nombre del garante (si no es el paciente): Fecha:

Consent to Treat-APCM - Version 1.6 — 8/2025


http://www.vvhc.org/insurances

HEALTH CENTER

Nombre del (de la) paciente: Fecha de nacimiento: FECHA:
iBienvenido(a) y gracias por escoger Valley View Health Center!

Por favor, tdmese su tiempo para completar este formulario con la mayor precision posible, de modo que podamos

atender sus necesidades en materia de salud. La confidencialidad de su informacidn médica estd protegida de

conformidad con las protecciones federales para la privacidad de la informacién médica en virtud de la Ley de

Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA). Traiga todos los medicamentos consigo a la consulta.

Entregue este documento al personal de asistencia clinica cuando le devuelvan la llamada.

e (Alguien tiene poder notarial o apoderado para atencidn médica que le otorga la facultad de tomar decisiones
sobre su atencion en situaciones que ponen en peligro su vida? OOSi OONo

En caso afirmativo, proporcione a VVHC una copia.

¢éTiene una directiva de salud anticipada, como por ejemplo una orden de no resucitar? OSi ONo

Si no es asi, édesea hablarlo hoy con su proveedor? OSi  ONo

Historial médico: Marque todas las opciones que correspondan.

O Alergias O Céncer O ERGE O Osteoporosis
O Anemia O Arritmia cardiaca O Dolores de cabeza/migrafias O Enfermedad renal (rifién)
O Angina (dolor en el pecho) O EPOC O Enfermedad cardiaca O Trastorno convulsivo
O Ansiedad O Enfermedad de las arterias coronarias & Trastorno de la valvula cardiaca O Apoplejia
O Artritis O Depresion a Hepéfltls/Enf.ermedad hepdtica O Enfermedad de la tiroides
O Asma O Diabetes O Presion arterial alta O ViH
O Fibrilacién auricular O Colesterol alto O Enfermedad del intestino irritable O Otros:
O Sin antecedentes médicos O gnfermedad de la vesicula biliar O Infarto de miocardio (ataque cardiaco) '
relevantes O Coagulos sanguineos

Operaciones y/o hospitalizaciones: Marque todas las opciones que correspondan.
®  Permitir el consentimiento para importar el historial de medicamentos (recetados en otro lugar) y los documentos HIE OSi ONo

® Hatenido alguna consulta con un especialista o ha acudido al hospital recientemente? OSi ONo

O Angioplastia O Revascularizacion coronaria (CABC a Bypassgastrico O Fibromas uterinos

O Apendicectomia O Marcapasos O Rreparacion de hernia O cirugia de reduccion abierta y
O Artroscopia O Liberacion del tdnel carpiano O Reemplazo de cadera fijacion interna (ORIF)

O cirujia de espalda O cataratas O Histerectomia O Tiroidectomia

O Ligadura de trompas O vesicula biliar O Reemplazo de rodilla (m| Amigdalectomia

O Transfusion de sangre O cirugia de colon O cirugia para corregir la O otro:

a Cirugia de aumento de senos O Dilatacion y legrado (D&C) vision con laser (LASIK)

O Mastectomia
O sin antecedentes quirdrgicos relevantes

Especialistas: Se entregard un formulario de autorizacion para la divulgacion de datos si no se puede obtener a través del HIE.
(Intercambio electrdnico de informacion médica)

Nombre del especialista

Valley View Health Center * 2690 NE Kresky Avenue * Chehalis, WA 98532 - (360) 330-9595 - www.vvhc.org
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HEALTH CENTER

Historial médico familiar Marque todas las opciones que correspondan y especifique la relacion con usted, si han
fallecido y la edad de fallecimiento (si corresponde).

Afeccion

Parentesco

¢Ha fallecido?
(Si/No)

¢Edad de
fallecimiento?

Alcoholismo

Enfermedad de Alzheimer

Asma

Trastornos de la sangre

Cancer/ Tipo:

Enfermedad cardiovascular (cardiaca)

Enfermedad de las arterias coronarias

Cardiopatia coronaria

Depresién

Diabetes

Hipertension

Enfermedades mentales

Migrafas

Osteoporosis

Enfermedades renales

Trastornos convulsivos

Apoplejia

Enfermedades de la tiroides

Otro:

O Sin antecedentes familiares relevante

O Adoptado: Sin antecedentes familiares conocidos

A lo largo de las ultimas dos semanas, écon qué frecuencia ha experimentado molestias por los siguientes

problemas?
En absoluto | Muchos dias Mas de la r,nitad de Casi to,dos
los dias los dias
Falta de interés o de placer al hacer cosas O (m | O O
Sentimiento de abatimiento, depresion o O a a a
desesperanza

e (Alguna vez se ha sentido asustado/amenazado/controlado por una pareja, un familiar o un cuidador? OSi ONo

Gracias por responder este formulario completo de historial médico. Sus respuestas son confidenciales y nos
ayudardn a brindarle una atencion mds completa y especializada.

Nombre del (de 1a) paciente:

Fecha de nacimiento:

FECHA:

Valley View Health Center * 2690 NE Kresky Avenue * Chehalis, WA 98532 - (360) 330-9595 - www.vvhc.org
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HEALTH CENTER
Nombre del (de la) paciente:

Fecha de nacimiento:

Enumere todos sus medicamentos aqui, contintde con la lista en la parte posterior de la hoja o use una segunda hoja si es
necesario. Si usted tiene una copia impresa de su lista de medicamentos que proviene de su farmacia o la oficina de su

Lista De Medicamentos

médico previo, nos puede proporcionar una copia en su lugar.

POR FAVOR, TRAIGA TODOS SUS MEDICAMENTOS A SU CITA.

Nombre legal:

Fecha de nacimiento:
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Politica de cancelacidn de citas y Acuerdo de conducta

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Gracias por elegir Valley View Health Center para cubrir sus necesidades de atencidn médica. Para asegurar la mejor
experiencia posible para todos nuestros pacientes, le pedimos que revise y acepte las siguientes politicas con
respecto a las cancelaciones de citas y la conducta apropiada en nuestra oficina.

POLITICA DE CANCELACION

Aviso oportuno: Si necesita anular o cambiar una cita, le pedimos que nos avise con al menos 24 horas de
antelacion. Esto nos permite recibir a otros pacientes que necesitan atencion.

Cancelaciones tardias e inasistencias: Las citas canceladas con menos de 24 horas de antelacion o perdidas sin
notificacién previa pueden estar sujetas a un cargo de cancelacién de $50.00 si su seguro lo permite (este cargo no es
facturable a su seguro).

Cancelaciones el mismo dia e inasistencias: Los pacientes que acumulen dos (2) cancelaciones o no asistan el mismo
dia, independientemente del departamento, pasaran al estado de espera. Los pacientes en espera deben llamar para
pedir una cita para el mismo dia o llegar cuando abra la clinica para esperar por una cita para el mismo dia. El estado
de espera es vdlido durante 6 meses a partir de la fecha de la segunda cancelacién tardia o inasistencia.

Recordatorio de citas: Recibira recordatorios automaticos y/o verbales antes de su cita. Sin embargo, si no se le
envian recordatorios o si decide no recibirlos, sigue siendo su responsabilidad acudir a la cita programada.

PAUTAS DE CONDUCTA

Para mantener un entorno respetuoso y acogedor para todos, pedimos a todos los pacientes que cumplan lo
siguiente:

Comunicacion respetuosa: Se espera que los pacientes y visitantes se comuniquen con el personal y con otros
pacientes de forma cortés y respetuosa.

Tolerancia cero frente al acoso: No toleramos el lenguaje ofensivo, las amenazas ni ninguna forma de acoso hacia el
personal u otros pacientes.

Puntualidad: Por favor, asista puntualmente a su cita. Si llega con mas de 10 minutos de retraso, es posible que
debamos reprogramar su cita.

Salud y Seguridad: Para proteger la salud de los demas, por favor, informenos si tiene sintomas de una enfermedad
contagiosa antes de venir.

Cumplimiento de las politicas de la oficina: Los pacientes deben seguir todas las politicas de la oficina y las
instrucciones dadas por el personal.

Reconocimiento y acuerdo
Al firmar a continuacion, reconoce que ha leido, comprendido y aceptado cumplir la politica de cancelacién y las
pautas de conducta descritas anteriormente.

Firma Fecha
[ Paciente / 1 Padre / O Tutor (Comprobar parentesco)

Appt Cancellation Policy/Behavioral Agreement — Version 1.2 - 6/2025



	Name: 
	DOB_af_date: 
	Email: 
	Name of Insurance: 
	ID: 
	Group: 
	Allergies: Off
	Stomach: Off
	Urinary: Off
	Reproductive: Off
	Genital: Off
	STI: Off
	Skin: Off
	Musculoskeletal: Off
	Dental Infection: Off
	Foreign Body: Off
	Sports Physical: Off
	FECHA DE HOY: 
	NOMBRE LEGAL APELLIDO NOMBRE: 
	NOMBRE PREFERIDO: 
	NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	SEXO ASIGNADO AL NACER Masculino Femenino: 
	GÉNERO ACTUAL Masculino Femenino: 
	DIRECCIÓN FÍSICA si difiere de la anterior: 
	CIUDAD: 
	ESTADO: 
	CÓDIGOPOSTAL: 
	ESTADO CIVIL: 
	IDIOMA PREFERIDO: 
	NÚMERO DE CASA: 
	NÚMERO DE TELÉFONO MÓVIL: 
	CORREO ELECTRÓNICO: 
	EMPLEADORA: 
	Optar por participar: Off
	Optar por no participar Por favor tenga en cuenta que Si decide: Off
	Hogar permanenteAlquiler: Off
	Compartido: Off
	Refugio: Off
	Calle: Off
	Transitorio: Off
	Desconocido: Off
	No soy un trabajador agrícola: Off
	Migrante: Off
	Estacional: Off
	Indígena americanonativo de Alaska: Off
	Nativo de Hawái: Off
	Indio asiático: Off
	NegroAfroamericano: Off
	Chino: Off
	Filipino: Off
	GuameñoChamorro: Off
	Japonés: Off
	Coreano: Off
	Otros asiáticos: Off
	Otro isleño del Pacífico: Off
	Samoano: Off
	Vietnamita: Off
	Blanco: Off
	Declinar: Off
	Chicanao: Off
	Hispano Latino: Off
	Mexicanoestadounidense: Off
	De origen español: Off
	Cubano: Off
	Mexicano: Off
	Puertorriqueño: Off
	No hispano latino: Off
	Declinar_2: Off
	SIN SEGURO  AUTOPAGADO: Off
	SEGURO PRIMARIO NOMBRE DE LA COMPAÑÍA: 
	SEGURO SECUNDARIO NOMBRE DE LA COMPAÑÍA: 
	NÚMERO DE SUSCRIPTORPÓLIZA: 
	NÚMERO DE SUSCRIPTORPÓLIZA_2: 
	NOMBRE DEL TITULAR DE LA PÓLIZA APELLIDO NOMBRE: 
	NOMBRE DEL TITULAR DE LA PÓLIZA APELLIDO NOMBRE_2: 
	FECHA DE NACIMIENTO_2: 
	FECHA DE NACIMIENTO_3: 
	PARENTESCO CON EL PACIENTE: 
	PARENTESCO CON EL PACIENTE_2: 
	YO  PACIENTE: Off
	NOMBRE APELLIDO NOMBRE si se trata de otra persona: 
	FECHA DE NACIMIENTO_4: 
	PARENTESCO CON EL PACIENTE_3: 
	NÚMERO DE TELÉFONO: 
	Farmacia de Valley View Health Center: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Group5: Off
	Nombre: 
	Teléfono: 
	Parentesco: 
	Nombre_2: 
	Teléfono_2: 
	Parentesco_2: 
	Nombre_3: 
	Teléfono_3: 
	Parentesco_3: 
	Nombre en letra imprenta: 
	Tutor: Off
	Nombre del paciente_2: 
	Firma del pacientepadretutor si corresponde nombre del padre o tutor: 
	Nombre del garante si no es el paciente: 
	Fecha_2: 
	Fecha de nacimiento: 
	Sí: Off
	No: Off
	Sí_2: Off
	No_2: Off
	Sí_3: Off
	No_3: Off
	Alergias: Off
	Anemia: Off
	Angina dolor en el pecho: Off
	Ansiedad: Off
	Artritis: Off
	Asma: Off
	Fibrilación auricular: Off
	Sin antecedentes médicos: Off
	ERGE: Off
	Dolores de cabezamigrañas: Off
	Enfermedad cardíaca: Off
	Trastorno de la válvula cardíaca: Off
	HepatitisEnfermedad hepática: Off
	Presión arterial alta: Off
	Enfermedad del intestino irritable: Off
	Infarto de miocardio ataque cardíaco: Off
	Coágulos sanguíneos: Off
	Cáncer: Off
	Arritmia cardíaca: Off
	EPOC: Off
	Enfermedad de las arterias coronarias: Off
	Depresión: Off
	Diabetes: Off
	Colesterol alto: Off
	Enfermedad de la vesícula biliar: Off
	Osteoporosis: Off
	Enfermedad renal riñón: Off
	Trastorno convulsivo: Off
	Apoplejía: Off
	Enfermedad de la tiroides: Off
	VIH: Off
	Otros: Off
	Sí_4: Off
	No_4: Off
	Sí_5: Off
	No_5: Off
	Angioplastia: Off
	Apendicectomía: Off
	Artroscopía: Off
	Cirujía de espalda: Off
	Ligadura de trompas: Off
	Transfusión de sangre: Off
	Cirugía de aumento de senos: Off
	Revascularización coronaria CABG: Off
	Marcapasos: Off
	Liberación del túnel carpiano: Off
	Cataratas: Off
	Vesícula biliar: Off
	Cirugía de colon: Off
	Dilatación y legrado DC: Off
	Bypassgástrico: Off
	Reparación de hernia: Off
	Reemplazo de cadera: Off
	Histerectomía: Off
	Reemplazo de rodilla: Off
	Cirugía para corregir la: Off
	Mastectomía: Off
	Fibromas uterinos: Off
	Cirugía de reducción abierta y: Off
	Tiroidectomía: Off
	Amigdalectomía: Off
	Otro: Off
	Sin antecedentes quirúrgicos relevantes: Off
	Nombre del especialistaRow1: 
	Nombre del especialistaRow1_2: 
	Nombre del especialistaRow2: 
	Nombre del especialistaRow2_2: 
	Nombre del especialistaRow3: 
	Nombre del especialistaRow3_2: 
	Nombre del especialistaRow4: 
	Nombre del especialistaRow4_2: 
	Nombre del especialistaRow5: 
	Nombre del especialistaRow5_2: 
	ParentescoAlcoholismo: 
	Ha fallecido SíNoAlcoholismo: 
	Edad de fallecimientoAlcoholismo: 
	ParentescoEnfermedad de Alzheimer: 
	Ha fallecido SíNoEnfermedad de Alzheimer: 
	Edad de fallecimientoEnfermedad de Alzheimer: 
	ParentescoAsma: 
	Ha fallecido SíNoAsma: 
	Edad de fallecimientoAsma: 
	ParentescoTrastornos de la sangre: 
	Ha fallecido SíNoTrastornos de la sangre: 
	Edad de fallecimientoTrastornos de la sangre: 
	ParentescoCáncer Tipo: 
	Ha fallecido SíNoCáncer Tipo: 
	Edad de fallecimientoCáncer Tipo: 
	ParentescoEnfermedad cardiovascular cardíaca: 
	Ha fallecido SíNoEnfermedad cardiovascular cardíaca: 
	Edad de fallecimientoEnfermedad cardiovascular cardíaca: 
	ParentescoEnfermedad de las arterias coronarias: 
	Ha fallecido SíNoEnfermedad de las arterias coronarias: 
	Edad de fallecimientoEnfermedad de las arterias coronarias: 
	ParentescoCardiopatía coronaria: 
	Ha fallecido SíNoCardiopatía coronaria: 
	Edad de fallecimientoCardiopatía coronaria: 
	ParentescoDepresión: 
	Ha fallecido SíNoDepresión: 
	Edad de fallecimientoDepresión: 
	ParentescoDiabetes: 
	Ha fallecido SíNoDiabetes: 
	Edad de fallecimientoDiabetes: 
	ParentescoHipertensión: 
	Ha fallecido SíNoHipertensión: 
	Edad de fallecimientoHipertensión: 
	ParentescoEnfermedades mentales: 
	Ha fallecido SíNoEnfermedades mentales: 
	Edad de fallecimientoEnfermedades mentales: 
	ParentescoMigrañas: 
	Ha fallecido SíNoMigrañas: 
	Edad de fallecimientoMigrañas: 
	ParentescoOsteoporosis: 
	Ha fallecido SíNoOsteoporosis: 
	Edad de fallecimientoOsteoporosis: 
	ParentescoEnfermedades renales: 
	Ha fallecido SíNoEnfermedades renales: 
	Edad de fallecimientoEnfermedades renales: 
	ParentescoTrastornos convulsivos: 
	Ha fallecido SíNoTrastornos convulsivos: 
	Edad de fallecimientoTrastornos convulsivos: 
	ParentescoApoplejía: 
	Ha fallecido SíNoApoplejía: 
	Edad de fallecimientoApoplejía: 
	ParentescoEnfermedades de la tiroides: 
	Ha fallecido SíNoEnfermedades de la tiroides: 
	Edad de fallecimientoEnfermedades de la tiroides: 
	ParentescoOtro: 
	Ha fallecido SíNoOtro: 
	Edad de fallecimientoOtro: 
	Sin antecedentes familiares relevante: Off
	Adoptado Sin antecedentes familiares conocidos: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	los días: 
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	Sentimiento de abatimiento depresión o: 
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	Sí_6: Off
	No_6: Off
	Nombre del de la paciente_2: 
	Fecha de nacimiento_2: 
	FECHA_2: 
	Nombre del de la paciente: 
	FECHA: 
	Nombre legal: 
	Nombre del medicamentoRow1: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow1: 
	DosisRow1: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow1: 
	Nombre del medicamentoRow1_2: 
	Nombre del medicamentoRow2: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow2: 
	DosisRow2: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow2: 
	Nombre del medicamentoRow2_2: 
	Nombre del medicamentoRow3: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow3: 
	DosisRow3: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow3: 
	Nombre del medicamentoRow3_2: 
	Nombre del medicamentoRow4: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow4: 
	DosisRow4: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow4: 
	Nombre del medicamentoRow4_2: 
	Nombre del medicamentoRow5: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow5: 
	DosisRow5: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow5: 
	Nombre del medicamentoRow5_2: 
	Nombre del medicamentoRow6: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow6: 
	DosisRow6: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow6: 
	Nombre del medicamentoRow6_2: 
	Nombre del medicamentoRow7: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow7: 
	DosisRow7: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow7: 
	Nombre del medicamentoRow7_2: 
	Nombre del medicamentoRow8: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow8: 
	DosisRow8: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow8: 
	Nombre del medicamentoRow8_2: 
	Nombre del medicamentoRow9: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow9: 
	DosisRow9: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow9: 
	Nombre del medicamentoRow9_2: 
	Nombre del medicamentoRow10: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow10: 
	DosisRow10: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow10: 
	Nombre del medicamentoRow10_2: 
	Nombre del medicamentoRow11: 
	Razón Por la cual usted toma el medicamentoRow11: 
	DosisRow11: 
	Modo de uso Cuándo y con qué frecuencia lo tomaRow11: 
	Nombre del medicamentoRow11_2: 
	Nombre del paciente: 
	Fecha de nacimiento_3: 
	Firma: 
	Fecha: 
	Paciente: Off
	Padre: Off
	Tutor Comprobar parentesco: Off


