From: 04/03/2017 109:13 #5668 P.O03/008

Yakima Urology Associates, PLLC
Informacién demogréfica del paciente, seguro médico y finna para los sarvicios
Fecha

INFORMACION DEL PACIENTE  [Doctor: No. de identificacién:
Segundo I
iNombre Apeliido: Nombre: nombre: __IFecha de nacimlento:
[Plreccién: o. de seguro soclal:
ado oivil: o Soltero/a o Viudofa o Casadola
[Ciudad; Estado: Cddigo Poatal: L bre del cényuge:
Teléfono de casa: Médico de cabecera:
Teléfono celular: Médico que lo refiere:
[Msscuino CFemenina__[Requilere intérprete: O 8i/ idioma Carveo electrénico:
lOrigen étnico: (OPCIONAL) Raza: (OPCIONAL)
(6].: Hispano/Latino/Ni hispano ni Latino/Otro) e indoamericana/Nativa de Alaska Negra Hispana /Blance JAS
_ Nativa de Hawdi/ otra) " —
INFORMACION SOBRE EL EMPLEO E:ONTACT(_) (En caso de emergencia)
o Empleado(a) o Relirado{a)
o _Desempleado{a) oDiscapacitado(a) Nombre:

Empleador: INo. de teléfono;

No. de teléfono: [Parentesco con el paclente:
ISEGURO MEDICO PRIMARIO ISEGURO MEDICO SECUNDARIO
Pombro del suscriptor: Pombro de? suscriptor:
[t:l Paciente O Padre 0 Cényuge O Tutor la Paciente O Padre 0J Conyuge [ Tutor
Fecha de nacimiento del suscriptor: racha de nacimiento del suscriptor:
tlu. do 88 del suscriptor: Pro. de 88 del suscriptor:
Fmploador del suscriptor: Fmploador del suscriptor: -
Ponuro médico: Il-oguro médico:
Fo. de identificaclén: Po. de Identificacién:
Ec grupo: Plo de grupo:
%mmjm&bnmamuwnu;ram 0O Padra O Tutor
Pombn: Facha da nacimiento:
Fo. de seguro soclal: Teléfono:
ibluc-elén: Cludad: Estado: Cédigo Postal;
Fmphador:

*** La parsona aqui firmante reconoce que Yakima Urology o sus agentes pueden utilizar todos jos numercs de teléfono
0 correos electrénicos disponibles pars ponerse en contacto con el paciente para sus cltas de seguimiento o cuaiquier
olro asunto relacionado.

Firma de! paclente © persona que completd este formulario;
Por favor ilenar totaimente todas las piginas.
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From: 04/03/2017 19:14 #5868 P.004/008

POLITICA DE PAGOS

Todes las cuentas deberdn ser saldadas deniro de 60 dias posleriores a su consulta. Sl necesita programar un plan de pages,
comuniquese con nuestro asesor financiero. Sin importar si tiene seguso médico o no, usted as responsable de iodas los gastos
de los servicios recibidos. Como cortesia para usted, le enviaremos primero Ia factura a su seguro médico primario y secundario.
Sin embargo, nosoiros no estamos afiliados a todas las aseguradoras. Ya que la mayoria de las aseguradoras cubren menos del
100% de los gasios generados, ta! vez se le solicite que haga un pago al momento def setvicio, a menos que usted haya
acordado aigo can un asesor financlero anteriormente. Si no tiane cobertura de seguro, usted se reunird con un asesor financiero
antes de sv cita para discullr las opciones de pago. El asesor financiero puede ser contactado al 509 -249-3800 ext. 220.

Aceptamos tarjetes de crédito Visa, Master Card y Discover *Por cade cheque devusitc se cobraré un cargo de $ 35.00

TICA DE LACI st

Como cortesis, ratamos de comunicamos con los pacientes para recordaries sus citas; sin embargo, es responsabllidad de!
paciente llegar a su cita a tiempo. Nuestro objetivo es brindar atencién médica de calidad de manera oportune. Para ello, tenemos
una politica de cancelacién o de no asistencla. La politica nos permite hacer un mejor uso de las citas disponibles para nuesiros
pecientes que necesiian atencién médica.

Cancelaclén de una clia: Para respetar las necasidades médicas de todos nuestros paclentes, como cortesia, por favor tlame al
consullorio tan pronto sepa que no podré aalstr.

Cancelaclones tandias: Las citas que se cancelen con menos de 24 horas de anticipacion se considerardn como una cta a la
que usted no asistid.

Eolifica de no aylstencia; Se conskiera que usted no asislié a su cita cuando falta a su cita y no {a cancels con 24 haras de
anticipacidn. Por no asistir ni cancelar sus citas, usted pudiera dejar de ser atendido en nuestra dinica.

= Firma: fecha:

COBERTURA DE SEGURO Y ASIGNACION DE PAGOS AL SEGURO

Autorizo compartir informacién con mi asaguradora para procesar los reclamos. Para todos los servicios qué recibo, yo autorizo y
solicito & mi aseguradora a cubrir los reembolsos en mi nombre a: Yakima Urology Assodiates, PLLC

Referenclas médicas: Entiendo que si mi seguro requiera que yo sea referido, es mi responsabilkiad obtenar la referencia de
parte de mi médico de cabecera. Si no hay una referencia médica vigente en mi expediente para cada cita en la que yo sea
atendido, estoy de acuerdo en que los cargos incuridos sean factyrados directamente a m! en lugar de a ml aseguradora.

Firma: Fecha

1. Siel paciente es competente fisica y mentaimente, este debe frmar por cuenta propia. Si e! pacients no puede frmar,
emonces lo puede hacer un represanianta del beneficiario designado por la Administracién del Seguro Social 0 un tutor
legaimente designado. Debe indicarse la fusnte de la autoridad firmants, es decir, e representante nombrado por la
Administracién del Seguro Social, & lutor designado por el tribunal, ete.

2. Este formulasio se uliliza en lugar de la firma del paciente en e! formulario "Solicitud de pago”, HCFA 1300 y por o lanto es
una extenstdn de ese formulario. Cualquier persona que haga uso indebide de su representacion o que falsifique
informacion fundamental ai hacer las reclamaciones ante Medicare, pusde ser objeto de sentencia que cause una multa y
prisidén segin la Ley federal.

Soliclio que los pagos por los beneficios autorizados por Medicare sean realizados en mi nombre a: Yakima Urology Assoclates, PLLC

Autorizo a ias personas que posean informacion médica sobre mi a compartir toda la Informacion necesaria para determinar estos
beneficios o los beneficios que se deban cubrir por los servicios refacionados con et CENTRO DE SERVICIOS PARA MEDICARE
Y MEDRICAID y con sus agentes,

AFirma; Fecha

El paciante o, en su caso, los padres o tutores de un mencr son responsables de todos fos canrgod.
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Yakima Urology Associates, PLLC  recha;

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Doctor de cabecera: Doctor al que es referido:
Estatura Peso

&Cudl es la razén de su consulta?

¢Necesita ulilizar antibiéticos (Profilaxis para Ia endocardiis infecciosa) anies de realizarse procedimientos
denlales o quirirgicos? Marque 8| o NO

LTiene APNEA DEL SUENO? Marque S1 6 NO ** 4 Utliiza actualmente una méquina C-Pap? 8 o NO

MEDICAMENTOS ACTUALES: Por favor indluya la aspirina o cuslquier suplemento que esté tomando.
O NINGUNO- No tomo ninglin medicamento
INombre del medicamento:  [Dosis: Con qué frecuencia lo toma?

NOMBRE Y UBICACION DE SU FARMACIA:

ALERGIAS a algin medicamento (indicar el tipo de reaccién) 0 NO TENGO NINGUNA ALERGIA
Nombre del medicamento; po de reaccion:

LTiene otras Alerglas? (Estacionales, latex, betadine, etc.)

LIBUGIAS PREVIAS D) Ninguna cirugla provia
Fecha: Eipo de clrugla: especiique sl det isdo ixquiento o [Cirujano

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

Escriba los principales problomas de salud de sus famlilares (como enfermadades cardiacas,
diabetes, presién arterial aita, céincer, etc.). Si ha fallecldo, indique la edad y la causa de la muerte.

PADRE: MADRE:
HERMANOS: HERMANAS:
Oftras enfermedades graves en la famBla: LCudl miembro da su familla?
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Nombre dea! paciente:

#5098 P.006/008

ANTECEDENTES MEDICOS Por favor indigue los padecimientos sefialados a continuacién que usted tiene o ha tenido:
SISTEMA CARDIOVASCULAR: SISTEMA GASTROINTESTINAL: Cabeza, oidos, ojos, nariz, garpanta:
—Anemia/___ Anemip de células Colecistits (Vesicula) _ Cotaratas
faictiormes _Coltis _Glaucoma Esirecho/Cemado o
__Carditis Facha; __Estrenimlento AnstiofAbiede
~Enfermedad cardlovascuiar __Enfermedad de Crohn __Flebre de hano/ __Sinusitis
—Angina da pacho (dolor de pecho) __Péiipos en ef colon: Benignos o __Paperas
— Trombosis de venas profundas CRNCerosos __Védigo
mhm _ Diverticulosiy __NINGUNO DE LOS ANTERIORES
L — rmedad por refluio gestroesofagico | _ OTROS:
__Anitmia (latidos cardiacos imegulares) —:';mt;m Fm -
—{sutciencs candiecs cusgelitva _MHemiahiatal SISTEMA MUSCULOESQUELETICO:
~Presitn arterla) olta __Enfenmedad def inlestino intiable At
—Soplo cardiaco __Enfermadad hepatica Pancroatiiis __Dolor de espaida
—Alsque cardlaco Fecha: ____ __Coltis uicerosa __Sindrome del (dne! carplano
—Enfermedad cardiaca (especifiqua) __0looms (especifique) __Fibomlsigla
—teucemia NINGUNO DELOS ANTERIORES | _Neuroma de Murton
—Flebre reumatoids __OTROS: _NINGUNO DE LOS ANTERIORES
_Trastomo sanguineo (espedfique) OTROS:
—Domme Fecha: SISTEMA GENITOURINARIO: B
T NGUND OE LO8 TencEs | —Prostttis agucs ASPECIOS NEUROLOGICOS O
—HGUNO DE LOSANTERIORES __SIDA Facha do dlegnéstico: PRICOLOBICOS:
S __Hipertrofia prostética benigna (HPB) | _ Trastomo por défici de
__Céiculos bilares atanckn/ __ Trastomo por
SISTEMA ENDOCRING O __Infeccién de la vejiga déficitde etencién por
PROBLEMAS METABOLICOS; __Prostattis crénica hiperectivided
__Diabeles - insulina o Medicamenta oral __ Antigeno prostalico elevado __Enfermedad de Aizhaimer
—Gola __Chstitis intersticial _Trastomo de ansledad
—Hipertiroldismo __Infeccion en la vias urinaras recurrentes | _ Trastomwo bipolar
~tHipotiroidiamo —Enfermedad renal (especifique) ____ | _Depresién
—OTROS: lnsuficiencia Renal __Conwlsiones
—Receplor de trasplante Fecha: _____ | Migratas
GENERAL: Tipo de trasplants: —Esclerogis maltiple
—Exposicién quimica Especifique: __ . NINGUNO DE LOS ANTERIORES __Enfemedad de Parkinson
~Hepatitis _A_B__ CFecha;____ __OTROS: __Lesitn da la médula espinal Pecha:___
~-Hipercolesterolemia __Hipesipidemia __Inlento de suicidio
—Enlermadad de Paget TEMAS _GINECOLOGICOS Y DE | _ NINGUNO DE LOS ANTERIORES
—Enfermedad del iién paliquistco OBSTETRICIA (Solo para mujeres) | _ OTROS:
—Sindrome de Raynaud Céncer do mama/ __Enfermedad de los
—Erfermedad infeccloss sanos SISTEMA RESPIRATORIO:
__NINGUNO DE LOS ANTERIORES __Endometrioals _Asme
—DOTROS: __Problemas menstruales __Bronquits
_ Quiste de ovarios ___Enfermedad
JUMORES: __Fibromas en el itero pulmonar
_.CANCER Tipo: __Osteoporoals obsructiva
Fecha de! diagnéstico: _Periodo postmenopéusico ;Cuindo?: | crénica
Fechas de los tratamientos: _ __Embarazos _Enfisema
Tipos de tratarnientos: ___ —No. de partos/__No. da abortos __Noumonia
__NINGUNO espontdneos/abortos __Embolsmo puimonar Focha: __
__Papanicolaou anémalo anteriormente { __Tuberculosis
__Mistsrectomia Completa o Pargial __MENGUNO DE |08 ANTERIORES
___OTROS:
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Nombre del paciente:

#5986 P.O07 /008

Actividad saxual:o Ninguna o Aclivo{a), una sola pareja o Activo{a), varias parejas o Anticonceptives:

E @mjﬂg ggm;;gnsmismn sexual-TIPO:

Esteritizacion Tipo:

Fecha; _

o Soltero{a) o Casado(a) o Dlvordado(a) o Viudo(s) o Otro (especifique):

Numem de hijos Ocupacién:

Pasatiempos:

Consumo de alcohol: o No bebo o OcasionalSocial o Fuerte - Nimero de tragos al dia

Uso de tabaco:
o Utilizo tabaco que no se fuma
o Dejé de fumar: Cudndo

a No fumo

Cudnto

numero de cajelilias al dia durante_

cajetilas al dia durante
o Ninguna. Si responde si, por favor diga cudles:

_afos

afos

Sistema

genttourinario: sl NO
Retencion uriaria st wNO
Dolor al orinar u orina st nNO
frecueniamente Otros:

SHbido trespiratorio si NO
Tos frecuente si nNO
Falta de aire sf NO

LAt danls famsnn AN o Nt nas Nha abons

ANTENTAN San ale

Agtntos palcolégicos
En general, Jesth usted satisfecho con su
vide? Si NO

2Esth usted deprimido?
Rara vez
Ocaslonalmente

La mayoria del iempo

Drogas recreativas:
Bebidas con cafeinaaldla: o©Ninguna nta2 o3ad4 o5omés
Viales recientes al extranjero: a Ninguno.  Si responde si, adonde
REVISION DEL SISTEMA
LEn este momento esté usted sufriendo de algn problema con lo siguiente? Margus un circelo y elfa 810 N0 2 continuackin
Sistema aastrointestinal
si Dotor abdominal sl nNo
o s 3 no | | Maussaovemio s NO
Insomnio Sl NO || Indigestién o reflijo sl NO
Ofros: Sangrado rectal sl NO l
L Of0s:
Qlog
Visibn bormosa sl NO Sistema cardiovascular:
Vista doble sl NO Dolor de pechocangina S NO
Dolor sl NO Paipitaciones sl NO
Otvos: Presitn arterial alta st NO
|_Otros:
NO Siatemo tegumentario
Apelaje doos animales S| NO | | Sapuiido st No
A sigiin aimento sl NO | | Formas s N
tros Comezbn persistents sl NO
Cambios enia st NO
Statems neurolégico pigmentacidn de la glel
Tremores sl NO
Suire de mareos SO W
m“““:‘“ i Mm‘“g :8 Door de cuella si  NO
Otos cabeza Dolor de espabda sl NO
Dolor de articutaciones
Sistema endderino Ofdos, nariz, gargasma v boca
Sed excesiva sl No infoccitn de oldos sl NO
Intolerancla el fiooalcelor  §I  NO Ardor de garganta si NO
Més cansado dg lo normal 0 stetargado S| NO Problemas de senos sf NO
Otros: L Oks:
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Yakima Urology Assoclates, PLLC
2500 Racquet Lane, Sulte 100 * Yakima, WA 989802
(509)249-3900 Fax (50%) 573-9539

Autorizacién para compartir su informacién médica con determinadas personas

¢Le da usted permiso a Yakima Urology Associates, PLLC para habla o compartir su informacitn
médica con sus familiares o a las personas encargadas de sus cuidados?

0 8i [ NO es asl, proporcione la informacién completa que se solicita a continuacién.

Nombrs; Parantasco;
Fecha de nacimiento: Namero de teléfono;
Nombre. Parentesco:
Fecha de nacimiento: Numero de teléfono;
Nombre: o Parentesco:
Fecha de nacimiento: Nimero de teléfono:

Autorizo a Yakima Urology Assoclates, PLLC a proveer coplas de mi expediente médico a mi (e! paciente).

Si usted tiene una conteatadora, i podemos dejar mensajes que contengan informacion, por
ejemplo, de sus citas programadas y sus medicamentos?

Osi O No

Firma del paciente o del tutor Fecha y Hora

Escriba con letra de molde su nombre y apellido

€sta putorlzacién pusde ser revocada por escrito en cuelquier momento. Sin embargo, sl usted decide revocar esta aulorizaclsn, esto
no afeclaria ninguna accién préviamente tomada por Yakima Urology Assoclates, PLLC con base en esta autorizacién. Se le
soficitard una identiicaddn para verificar of cambio,

USUARIOS AUTORIZADDS PARA ACCEDER AL PORTAL PARA PACIENTES
Si usted desea autorizar que alguna persona, ademds de usted, utilice nuestro portal para pacientes para
acceder a su expadiente médico, por favor proporciénele esta informacion a esa persona.

Nombre: Parentesco: Fecha de nacimlento;
Numero de teléfono: Su correo electrbnico:
YESTAMENTO VITAL

He llenado un teatamento vital.

gsf ono
Si usted quiare mas informaci6n sobre los testamentos vilales, e inclusive una versién facdl de flengr, conocida como Los
Cinco Deseos, comuniquese con el Departamento de Atenclén Esplritual y Conmemoralivos al 500-575-8035.
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