NorthFultonENT Roy S. Schottenfeld, M.D. Raymond L. Schettino, M.D.

EAR, NOSE & THROAT ASSOCIATES Bryant T. Conger, M.D. Sunny Singh Khichi, M.D.

INFORMACION DEL PACIENTE (Patient Information)
ESCRIBA EN IMPRENTA, COMPLETE LA FORMA TOTALMENTE Y ENTREGUELA A LA MESA DE ENTRADA

Marque uno: Sra (Mrs) Srta (Ms) Sr (Mr) Nifio (Child)
Nombre del paciente
(Patient’s name) Apellido (Last) Primer nombre (First) Segundo nombre (Middle)
Direccion (address):
Ciudad (city): Estado (state) Cédigo postal (zip code)
Teléfono casa (home phone) Teléfono trabajo (work phone) celular (cell)
Estado civil (marital status). Marcar uno: soltero (S)___ casado (M)___ otro (other) Sexo: M F
No. de seguro social del paciente (SSN) Fecha de nacimiento (DOB) Edad (age)
Empleador (employer)
Direccion (address):
Calle (street) ciudad (city) estado (state)

INFORMACION DE LA ASEGURANZA (Insurance) PADRE/MADRE, TUTOR, ESPOSO/ESPOSA (parent/guardian
Nombre del asegurado (insured) Nombre (name)
Fecha de nacimiento (DOB) Fecha de nacimiento (DOB)
No. de seguro social (SSN) No. de seguro social (SSN)
Empleador (employer) Empleador (employer)
Teléfono (work phone) Teléfono trabajo (work phone)
Celular (cell) Direccion empleador (E. address)
Relacion con el paciente (relationship) Celular (cell)
Autorizacion para administrar tratamiento a un menor (authorization to treat a minor): (firma)
Madre (mother) __ Padre (father) __ Tutor (guardian) __
Persona con quien comunicarse en caso de emergencia (con diferente domicilio): (emergency contact) Nombre

Teléfono casa (home phone) Teléfono trabajo (work) Relacion:
¢ Quién es su médico de cabecera? (primary physician) Teléfono (phone)
Nombre del médico que le recomendd nuestros servicios (referring physician) Teléfono

¢ Usted se enterd de nuestros servicios de una fuente diferente a su médico? (source) Describa
INFORMACION DE LA ASEGURANZA (Insurance inforrmation): Yo reconozco que los médicos de North Fulton Ear, Nose and

Throat pueden ser o no ser parte de la red de proveedores médicos de mi compariia de aseguranza y es mi responsabilidad

verificar que North Fulton Ear, Nose and Throat es proveedor participante en esa red. Por favor muestre su tarjeta de
aseguranza a la recepcionista para que tengamos una copia en los archivos. Todos los servicios proporcionados se
cobran al paciente o tutor y se proveen recibos que se presentan a la aseguranza para el reembolso. Sin embargo, el paciente
es responsable financieramente de todos los cargos indiferentemente de la cobertura de la aseguranza.

Lo habitual es pagar por los servicios cuando estos son proporcionados a menos que se haya hecho previamente otro arreglo
con la administracion. Para mantener nuestros honorarios bien bajos, se espera que estos sean pagados cuando se
proporcionan los servicios, a menos que se hagan otros arreglos. ¢ Desea usted pagar por la visita de hoy con (Do you wish to
pay by): __ efectivo (cash) ______cheque (check) ___ o tarjeta de crédito (or credit card)?

Por la presente autorizo al Dr. Schottenfeld/Schettino para que provea informacién a la aseguranza sobre mi enfermedad y
tratamientos, y por el presente asigno al médico o médicos los pagos por los servicios médicos que se me administranami o a
personas a mi cargo. Entiendo que yo me responsabilizo por los cargos que no cubra la aseguranza.

Fecha: Firma:




HISTORIAL MEDICO

Bienvenido a nuestra practica médica. Puesto que usted es un paciente nuevo le pedimos que por favor
complete lainformacién a continuacién de la mejor manera posible.

Fecha de hoy:
Nombre del paciente Fecha de nacimiento Paciente #

Molestia principal:

Informacion sobre el problema actual:

Lugar: Calidad:
(¢, Dénde esta el dolor o problema?) (Ejemplo: actividad, color, etc, que no es normal)
Severidad: Duracion:
(¢, Qué grado de intensidad tiene el dolor o problema (¢, Durante cuéanto tiempo ha tenido este dolor/problema,
en una escala de 1-5, siendo 5 el dolor mas intenso?) 0 cuando comenz6?)
Manifestacion: Contexto:
(¢ El dolor se manifiesta en momentos especificos?) (¢, Dénde se encontraba usted cuando se inicié el problema/dolor?)
Sintomas relacionados Factores modificadores:
(¢, Qué otros problemas relacionados tiene?) (¢, Qué agrava el dolor o problema, o qué lo alivia? ¢Ha tenido

anteriormente estos episodios?)
Informacién médica previa
Ha tenido usted alguno de los siguientes problemas: (marque un circulo en “Si” o “No”, o deje en blanco si no sabe)

Sarampioén.......... Si No Anemia...........ccconn..n. Si  No Problema de columna...... Si  No Hepatitis............ Si No
Paperas............. Si No Infeccién de vejiga...... Si  No Presi6nalta.................. Si No Ulcera............... Si No
Varicela............. Si No Epilepsia................... Si No Presionbaja................. Si  No Problemade
rfoN........oeee Si No
Tos convulsa...... Si  No Migrafas.................. Si  No Hemorroides.................. Si  No Problemade
tiroides.............. Si No
Fiebre escarlatina  Si  No  Tuberculosis.............. Si No Fecha de dltima Tendencia a
—————————— sangrar............. Si No
Difteria............... Si No Diabetes................... Si No Si  No Otras Si No
enfermedades
Viruela............... Si No Si  No Ronchas oeccema........ Si  No Listarlas por favor:
Neumonia.......... Si No Si No SIDAOVIH.............o... Si No
Fiebre reumatica.. Si  No Si No Mononucleosis infecciosa  Si No
Problemas de Si No BronquitiS...........c........ Si No
corazon............. Si No
Artritis............... Si No Transfusién de sangre Prolapso de valvula mitral ~ Si No
Enfermedades o de plasma............. Si No Apoplegjia......cccevvvnennnnn. Si No
venéreas............ Si No
Hospitalizaciones/cirugias/enfermedades serias previas ¢Cuando? Hospital, ciudad, estado
Medicamentos: (incluya también los que no son con receta médica)
Antecedentes sociales del paciente:
Estado Civil soltero casado____ separado divorciado viudo
Uso de alcohol:  nunca de vez en cuando moderado diario
Uso de tabaco: nunca Antes pero dejé actualmente, # de paquetes por dia

Uso de drogas: nhunca tipo/frecuencia
Exposicion excesiva en
el hogar o trabajo a: gases polvo solventes particulas en el aire ruido




Antecedentes médicos familiares:

Edad
Padre
Madre
Hermanos

Esposa
Hijos

Enfermedades

Si ha muerto, causa de muerte

Revision de los sistemas: por favor indicar a continuacién los antecedentes personales

O Sintomas constitucionales
Ultimamente buena salud

general ..o No Si
Cambio de peso reciente... No Si
Fiebre..........cocoveeieiiiininnnn, No Si
Fatiga ....oooovveviiiiiiiiinn, No Si
Dolor de cabeza .................. No Si
] Ojos

Lesion o enfermedad ocular...... No Si
Usa lentes/lentes de contacto.... No Si
Vision borrosa o doble............. No Si

] Nariz/garganta/oido/boca

Pérdida de la audicion............. No Si
Zumbido en los oidos.............. No Si
Problema cronico de senos o )
NS ..o No Si
Dolor o drenaje de los oidos...... No Si
Sangrado de nariz.................. No Si
Ulceras en la boca................. No Si
Encias que sangran............... No Si
Mal aliento o mal gusto ............ No Si
Dolor de garganta o cambio de

VOZ. et No Si
Ganglios inflamados del cuello... No Si

O cardiovascular

Problemas de corazon.............. No Si
Dolor o angina del pecho.......... No Si
Palpitaciones......................... No Si
Falta de aire al caminar o estar
reCOStAd0. .. eeeeeeeeeiieeeeeain, No Si
Hinchazén de pies, tobillos o

MANOS... ..+ eeeeee e eeeeeeeeeeenns No Si

] Respiratorio

Tos frecuente o crénica............ No Si
Esputo de sangre................... No Si
Faltade aire.......................... No Si
Respiracion sibilante................ No Si

O Genito-urinario
Orina frecuente......................

Dolor o ardor al orinar....... ......
Sangreenlaorina..................

Cambios en el esfuerzo

para orinar.............ccoeeeeeninannn.
Incontinencia o escape de unas
gotas de orina.............cc.ce.
Piedras en los rifiones............

Dificultad en lo sexual.............
Hombres — dolor testicular......
Mujeres — dolor menstrual.........
Mujeres — periodos irregulares...
Mujeres — secrecion vaginal......

Mujeres — # de embarazos.......

Mujeres — # de pérdidas.........
Mujeres — fecha de ultimo
Papanicolaou........................

[0 Muasculo-esquelético

Dolor de articulaciones.............
Inflamacion o anquilosamiento de
articulaciones....................
Debilidad muscular/en
articulacion.............coveeeeeeinnns
Dolor o calambres musculares..
Dolor de columna...................

Extremidades frias..................

Dificultad para caminar.............

] Tegumentario ( piel, senos)

Erupcion o picazén.................
Cambios en el color de la piel....
Cambios en pelo o ufias..........

VArICES.....vivie i
Dolor de senos.....................

Dureza en los senos...............
Flujo de los senos..................

[0 Neuroldgico

Dolores de cabeza frecuentes o

FECUITENTES ... v ceieiree e eenenen
Mareos .......coeveviiiiiieiiieinn,

No

No
No

No

No
No

No
No
No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
No

No
No

Si

Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si

Si
Si

O Psiquiatrico
Pérdida de memoria o confusion....

Estado nervioso.............. ..........
Depresion.......cc.oeveviiieiiinieeiiinns

INSOMNIO....c.iviiiieie e

O Endocrino

Problema hormonal o glandular......
Sed u orina excesiva...................
Intolerancia al frio o calor.............
Piel se vuelve seca.....................
Cambio en el tamafio de guantes o
SOMDBIErO....cvivie i e

O Hematologico/linfatico
Cortes lentos en cicatrizar ............
Tendencia a sangrar o hacerse
MOTEtONES. ....cuiiiie e
ANEMIA......ooviiiiiii

Flebitis........ccovvvi i
Transfusion en el pasado..............

Glandulas grandes......................

O Alérgico/inmunolégico

Antecedentes de reacciones de piel
u otras reacciones adversas:
Penicilina u otros antibidticos........

Morfina, demerol u otros
NArCOtICOS. ... ivirie e iieeieeenans
Novocaina u otros anestésicos......
Aspirina u otros calmantes...........
Antitoxina tetanica u otros sueros...

Yodo, mertiolato u otros
antiséptiCoS........ovviiveieeeeininnes
Otras drogas/medicamentos:

Alergia a alimentos:

No

No
No

No

No
No
No
No

No

No

No
No

No
No

No

No

No
No
No
No

No

Si

Si
Si

Si

Si

Si
Si

Si

Si

Si

Si
Si
Si
Si

Si

Alergias del medio ambiente:




. . Convulsiones o ataques........... No Si
0 Gastrointestinal q

Pérdida de apetito................... No Si  Sensacion de entumecimiento u
hOrMIgQUEO. ... .. vveeveieeeinnn No Si

Cambios en el movimiento Temblores.......coovvvviiiviiieinnnn. No Si

INtESHNAl <o eee e No Si

Nausea 0 VOMItOS................... No Si Pardlisis.........c.ccovvvviiiiiiiininnnns No Si

Diarrea frecuente................... No Si  Lesion en la cabeza.................. No Si

Movimiento intestinal doloroso o

estrefimiento.............cvvveuni... No Si

Sangrado rectal o sangre en las

NECES. .t e, No Si

Dolor abdominal..................... No Si

He contestado correctamente las preguntas de esta forma seglin mis mejores conocimientos. Entiendo que la
informacion incorrecta que proporcione puede ser perjudicial para mi salud. Tengo la responsabilidad de informar a
la oficina médica algin cambio en el estado de mi salud. También autorizo al personal médico que efectule los
Servicios necesarios que yo necesite.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha

Comentarios del médico

Firma del médico Fecha



NorthFultonENT Roy S. Schottenfeld, M.D. Raymond L. Schettino, M.D.

EAR, NOSE & THROAT ASSOCIATES Bryant T. Conger, M.D. Sunny Singh Khichi, M.D.

(Request for Release of Medical Records)

SOLICITUD PARA ENTREGAR LOS EXPEDIENTES MEDICOS

ESCRIBA EN IMPRENTA EL NOMBRE, DIRECCION, NUMERO DE TELEFONO Y
NUMERO DE FAX DE SU MEDICO. SINO TIENE ESTA INFORMACION, PUEDE
ESCRIBIR SOLO EL NOMBRE Y APELLIDO DEL MEDICO.

PARA CUMPLIR CON LAS REGLAMENTACIONES DE HIPAA REFERENTES AL
MINIMO NECESARIO, LE RUEGO QUE ME ENVIE UNA COPIA DE LA SECCION DE
MIS EXPEDIENTES MEDICOS RELACIONADA CON:

(DIAGNOSIS)

NORTH FULTON ENT ASSOCIATES
2500 HOSPITAL Blvd.., STE 450
ROSWELL, GA 30076
(770)343-8675 FAX # (770) 343-6297

NOMBRE DEL PACIENTE (name):
FECHA DE NACIMIENTO (DOB):
FIRMA (signature):
RELACION CON EL PACIENTE (Relationship):




NorthFultonENT Roy S. Schottenfeld, M.D. Raymond L. Schettino, M.D.

EAR, NOSE & THROAT ASSOCIATES Bryant T. Conger, M.D. Sunny Singh Khichi, M.D.

(Important Notice)
AVISO IMPORTANTE

ESTIMADO PACIENTE:

NUESTRA PRACTICA SE DEDICA A LA CIRUGIA, POR LO TANTO ES POSIBLE
QUE SU TRATAMIENTO INCLUYA PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

ST USTED CAMBIA LA FECHA O CANCELA SU CIRUGIA DENTRO DE LOS 14
DIAS ANTES DEL PROCEDIMIENTO, SE LE COBRARA UN CARGO DE $100 POR
CANCELAR, O SE DEDUCIRA ESTE CARGO DE SU DEPOSITO. (EXCEPCION:
ENFERMEDAD O MUERTE EN SU FAMILIA CERCANA).

ES PROBABLE QUE A VECES sSU MEDICO REQUIERA ANALISIS QUE NO SE
REALIZAN DENTRO DE NUESTRA OFICINA. ESTOS PUEDEN SER ANALISIS
DE SANGRE, BIOPSIAS, ANALISIS DE MUESTRAS O DE CULTIVOS.

DEBE SABER QUE LA FACTURA DEL LABORATORIO DONDE SE REALIZAN
ESTOS ANALISIS LE PUEDE LLEGAR A USTED. SI SU PLAN DE ASEGURANZA
MEDICA LE EXIGE QUE USE UN LABORATORIO EN PARTICULAR, LE
ROGAMOS QUE SE LO COMUNIQUE A LAS ENFERMERAS PARA QUE ENVIEN
LAS MUESTRAS AL LABORATORIO CORRECTO. NO NOS HACEMOS
RESPONSABLES POR LAS MUESTRAS ENVIADAS AL LABORATORIO
INCORRECTO.

SI TIENE ALGUNA PREGUNTA RELACIONADA CON ESTE AVISO, LA
RECEPCIONISTA LE PODRA AYUDAR.

HE LEIDO Y ENTIENDO EL AVISO DESCRITO ANTERIORMENTE.

FIRMA DEL ASEGURADO O PERSONA AUTORIZADA



NorthFultonENT Roy S. Schottenfeld, M.D. Raymond L. Schettino, M.D.

EAR, NOSE & THROAT ASSOCIATES Bryant T. Conger, M.D. Sunny Singh Khichi, M.D.

North Fulton Ear, Nose and Throat Associates, P.C.
(Receipt of Notice of Privacy Policies/Written Acknowledgement Form)

Acuso de Recibo del Aviso de las Practicas de Privacidad
Forma escrita de acuso de recibo

Yo, , he recibido una copia del Aviso de las Practicas

de Privacidad de North Fulton Ear, Nose and Throat Associates, P.C.(Notice of Privacy

Policies).

Firma del paciente/padre/tutor legal Fecha



