HOJA DE INFORMACION DEL PACIENTE

Complete las secciones que le apliquen a usted. Persona a ser notificada en caso de emergencia:
Apellido Teléfono
Primer Nombre Segundo Nombre Numero de Teléfono Residencial

Direccién 1 Nuimero de Teléfono del Trabajo

Direccién 2 Niimero de Celular

Ciudad Estado Cédigo Postal Fecha de Nacimiento

Sexo (M/F) Estado Civil [Jc[OsOv Niimero de Seguro Social

Medico que lo Refiri6
Direccién del Médico que lo Refirié

Empleador Ocupacion:

INFORMACION DEL SEGURO

COMPANIA DE SEGURO PRIMARIA COMPANIA DE SEGURO SECUNDARIA

NUMERO DE TELEFONO: NUMERO DE ID: NUMERO DE TELEFONO: NUMERO DE ID:

DIRRECCION: DIRECCION:

NOMBRE/NUMERO DE GRUPO: NOMBRE/NUMERO DE GRUPO:

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA: NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA:

FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR DE LA POLIZA: FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR DE LA POLIZA:

RELACION DEL PACIENTE CON EL TITULAR DE LA POLIZA: RELACION DEL PACIENTE CON EL TITULAR DE LA POLIZA:
TITULAR @ESPOSO(A) @HIIO(A) QPADRE/MADREQ OTROQ TITULAR@ ESPOSO(A)@HIJO(A)@PADRE/MADRE @ OTRO@

PLAN DE SEGUROS DEL EMPLEADOR? (MARQUE UNO) SI QNOQ PLAN DE SEGUROS DEL EMPLEADOR? (MARQUE UNO) SI Q NOQ
RELACION SI NO ES EL PACIENTE

CONCERNIENTE AL SEGURO

YOOESTOY DE ACUERDOONO ESTOY DE ACUERDO A AUTORIZAR AL CENTRO PARA RADIOLOGIA DE LA MUJER A PRESENTAR EL
SEGURO EN MI NOMBRE PARA COBERTURA DE LOS SERVICIOS PRESTADOS. YO CERTIFICO QUE LA INFORMACION QUE HE REPORTADO
CON RESPECTO A LA COBERTURA DE MI SEGURO ES CORRECTA. AUTORIZO ADEMAS EL REPORTE DE CUALQUIER INFORMACION
NECESARIA, INCLUYENDO LA INFORMACION MEDICA PARA ESTA O CUALQUIER OTRA RECLAMACION CORRESPONDIENTE A MI
COMPANIA DE SEGURO, (O, EN CASO DE LOS BENEFICIOS DE MEDICARE PARTE B A LA ADMINISTRACIO DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y LA
ADMINISTRACION DE FINANCIAMIENTO PARA SERVICIOS DE SALUD). UNA COPIA DE LA AUTORIZACION PUEDE SER UTILIZADA EN
LUGAR DE LA ORIGINAL.

ESTA AUTORIZACION PUEDE SER REVOCADA POR ESCRITO EN CUALQUIER MOMENTO POR MI O POR LA COMPANIA DE SEGUROS.

ASSIGNACION DE BENEFECIOS

YOOESTOY DE ACUERDOONO ESTOY DE ACUERDO A AUTORIZAR EL PAGO DE TODOS LO BENEFICIOS DE LA COMPANIA DE SEGUROS
QUE ESTEN A MI NOMBRE DE ACUERDO A LOS TERMINOS DE LA POLIZA DE SEGUROS A SER PAGADOS DIRECTAMENTE AL CENTRO
PARA RADIOLOGIA DE LA MUJER POR LOS SERVICIOS PRESTADOS. AUTORIZO ADEMAS EL REPORTE DE CUALQUIER INFORMACION
NECESARIA PARA PROCESAR LA RECLAMACION DE SEGURO. UNA COPIA DE ESTA AUTORIZACION PUEDE SER UTILIZADA EN LUGAR DE
LA ORIGINAL.

ENTIENDO Y ACEPTO QUE SOY FINANCIERAMENTE RESPONSIBLE POR LOS GASTOS NO PAGADOS POR MI COMPANIA DE SEGUROS.

REPORTE DE REGISTROS

YOOESTOY DE ACUERDOONO ESTOY DE ACUERDO A PERMITIR AL CENTRO PARA RADIOLOGIA DE LA MUJER DIVULGAR MIS FILMES,
REPORTES, ETC., A MI MEDICO DE REFERNCIA, ESPOSO(A), OTROS MEDICOS, OTROS GRUPOS DE RADIOLOGIA, COMPANIAS DE SEGUROS,
ABOGADOS, ETC. ESTA AUTORIZACION PARA DIVULGAR RAYOS X, REPORTES, ETC., TENDRA EFECTO HASTA QUE SEA REVOCADA POR
ESCRITO POR MI.

o HE RECIBIDO LA DECLARACION DE DERECHOS DEL PACIENTE Y EL AVISO DE PRACTICA DE PRIVACIDAD.

Firma del Paciente Fecha

Nos gustarfa agradecerle por mantener su cita de hoy y por darnos la oportunidad de brindarle una atencién de salud profesional.



Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Historial de sus Senos

Favor contestar todas las preguntas a continuacion.

Informacién del Modelo de Gail:

¢Su edad?

Edad a la que empez6 su menstruacion:

Edad en que tu vo su primer parto:

Origen Etnico:

Ascendencia Askenazi?

¢Antecedentes Familiares de Cancer de Senos?
Lista de parentesco y edad del diagnostico:

Biopsias de Senos: (Numero Total )
¢ Aspiracion de Quistes? Derecho lzquierdo #
¢ Biopsia con

Aguja Gruesa? Derecho lzquierdo #
¢ Biopsia por Escision? Derecho lzquierdo #

¢ Diagnostico de Hiperplasia Atipica? Sl NO

¢ Diagnostico de Hiperplasia Lobular?
En caso afirmativo, edad

1. Cancer de Ovario:
¢Ha tenido cancer de ovario? Sl NO
¢ Historial familiar de cancer de ovario?
En caso afirmativo, ¢quién?

2. Linfoma de Hodgkin:
¢Ha tenido tratamiento de
radiacion en su pecho entre SI NO
los 10-30 afos de edad?

3. Otra Historia Personal de Cancer?

¢Cuello del Utero? sl NO
¢ Uterino? SI NO
¢ Tiroides? SI NO
¢, Otros?

4. Prueba de BRCA:
¢ Ha sido examinado? SI NO
En caso afirmativo, ¢es positivo? | NO

¢ Familiares BRCA positivo?

5. Hormonas:
¢ Esta tomando hormonas,
estrégeno o progesterona? SI NO

6. Tamoxifen o Arimedex:
¢ Actualmente o alguna vez tomado? SI NO

7. ¢Mamografias Anteriores?
¢ Cuando/donde? ¢ Las trajo?

8. ¢Esta Embarazada? Sl NO

9. Sobrevivientes de Cancer de Senos:
¢ Tumorectomia? ;Mastectomia? lzquierda Derecha
¢ Radiacion o Quimioterapia? SI NO

10. Otras Cirugias de Senos:
¢ Reduccion? Si NO ¢Cuando?
¢Implantes? Silicona Salina
¢Ha tenido extraccion de implantes?
En caso afirmativo, ¢Cuando?

Indicar los problemas actuales:

¢ Bulto en el pecho? Derecho lzquierdo
¢ Secrecién del pezon? Derecho Izquierdo
¢ Dolor? Derecho Izquierdo

¢ Otras preocupaciones?

Indicar la ubicacion(es)
de los problemas actuales:

%
¢

Notas Técnicas (Para uso de la oficina):

MODELO DE GAIL %

Doy Fe de que mis respuestas a las preguntas en este
formulario son correctas a lo mejor de mi conocimiento.
He leido y entendido el contenido completo de este

formulario y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Firma (Padre, Madre o Tutor)

Fecha de la Firma:




	PT_INFO_SPAN
	Breast_History_Spanish
	HIPAA_SPAN
	MOBILE_RELEASE_SPAN

	Apellido: 
	Primer Nombre: 
	Segundo Nombre: 
	Direccion 1: 
	Direccion 2: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Sexo - M or F: 
	C: 
	S: 
	V: 
	Medico que lo Refirio: 
	Direccion del Medico quo lo Refirio: 
	Empleador: 
	emergency contact name: 
	telefono emergencia: 
	telefono emergencia - residencial: 
	telefono emergencia - del trabajo: 
	telefono emergencia - celcular: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Numero de Seguro Social: 
	Ocupacion: 
	Compania de Seguro Primaria - telefono: 
	Compania de Seguro Primaria -ID: 
	Compania de Seguro Primaria -dirreccion: 
	Compania de Seguro Primaria - numero de grupo: 
	compania de seguro secundaria - numero de grupa: 
	Compania de Seguro Primaria - nombre del titular de la poliza: 
	compania de seguro secundaria - nombre del titular de las poliza: 
	Compania de seguro primaria - fecha de nacimiento del titular del lCompania de seguro primaria - fecha de nacimento: 
	Relacion se no es el paciente: 
	compania de seguro secundaria - telefono: 
	compania de seguro secundaria - ID: 
	compania de seguro secundaria - direccion: 
	compania de seguro secundaria - fecha de nacimiento del titular de la poliza: 
	Radio Button4: 
	relacion del pacienta: 
	del empleandor - yes: 
	del empleador - yes: 
	concerning insurance: 
	assignment of benefits: 
	Fecha: 
	records release: 
	Name: 
	Date of Birth: 
	Your age: 
	Age menstruation began: 
	Age at first live birth: 
	Ethnic background: 
	Ashkenzai ancestry?: 
	history - relationship and age: 
	total breast biopsies: 
	Aspirations - right: 
	Aspirations - left: 
	number of aspirations: 
	Needle core biopsy - right: 
	Neeedle core biopsy - left: 
	number of needle core biopsies: 
	Excisional Biopsy - right: 
	Excesional Biopsy - left: 
	number of needle excisional biopsies: 
	Diagnosis of Atypical Hyperplasia - yes: 
	Diagnosis of Atypical Hyperplasia - no: 
	If yes on hyperplasia - age: 
	ovarian cancer - yes: 
	ovarian cancer - no: 
	History on ovarian cancer - who: 
	lymphoma/hodgkins - yes: 
	lymphoma/hodgkins - no: 
	cervical - yes: 
	cervical - no: 
	uterine- yes: 
	uterine - no: 
	thyroid- yes: 
	thyroid - no: 
	other cancer: 
	BRCA test - yes: 
	BRCA test - no: 
	BRCA positive - yes: 
	BRCA positive - no: 
	Relative BRCA positive: 
	hormones - yes: 
	hormones - no: 
	tamoxifen/arimedex - yes: 
	tamoxifen/arimedex - no: 
	Prior Mammograms: 
	pregnant - yes: 
	pregnant - no: 
	right: 
	left: 
	radiation- chemo - yes: 
	radiation- chemo - no: 
	reduction - yes: 
	reduction - no: 
	reduction - when: 
	silicone: 
	saline: 
	implants removed - when: 
	lump in breast - right: 
	lump in breast - left: 
	discharge - right: 
	discharge - left: 
	pain - soreness - right: 
	pain - soreness - left: 
	other concerns: 
	date: 


