INFORMACION DEL PACIENTE:
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Paquete de Registro de Pacientes

Consultorio: Fecha:
Apellido: Nombre:
Numero de seguro
social: Fecha de nacimiento Sexo:
Domicilio: N.° de apartamento/habitacién:
Cdédigo
Ciudad: Estado: postal: «
Teléfono particular: Teléfono celular:
Correo electrdnico:
Médico de cabecera: Médico de referencia:
Empleador: Teléfono laboral:
Estado civil: éSu conyuge trabaja o esta jubilado/a?
Nombre del conyuge: Fecha de nacimiento del conyuge:
Numero de seguro
social del cényuge: Numero de contacto del conyuge:
INFORMACION DEL SEGURO:
Seguro primario: ID del plan:
N.° de grupo: Numero de teléfono:
Seguro secundario: ID del plan:
N.° de grupo: Numero de teléfono:
INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA:
Nombre: Teléfono:
Relacién con el contacto: Tutor:
Domicilio: N.° de apartamento/habitacion:
Ciudad: Estado: Caodigo postal:

En este momento, ése encuentra internado en un hospital o inscripto en un Hospicio o un Centro de Enfermeria Especializada?
Si No Si su respuesta es si, complete los siguientes datos:

Nombre del centro:

Teléfono:

Domicilio:

Ciudad:

Estado: Cddigo postal:
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PERMISO DEL PACIENTE PARA COMUNICAR INFORMACION A CIERTOS INDIVIDUOS

Nuestros médicos y su personal saben cuan importante es comunicarse con usted sobre su atencién médica. Al
completar este formulario, nos da permiso para enviar mensajes y/o discutir informacién sobre su atenciéon medica con
las personas indicadas a continuacién. Entiendo que puedo cancelar y/o actualizar esta informacion en cualquier
momento notificando a un representante del consultorio médico.

1. Doy permiso a los médicos y su personal a discutir informacidon médica, de facturacion y de seguro con los individuos
enumerados a continuacién (ejemplo: conyugue, familiares, amigos, etc.). Entiendo que mi proveedor de atencion
medica usara juicio profesional para determinar qué informacién sobre mi atencién medica se podra discutir con las
personas designadas a continuacién*:

Individuo Relacidn al paciente Teléfono

Paciente/Representante autorizado:

Firma** Fecha: Hora:

Nombre impreso del Representante autorizado:

Relacidn al paciente:

**Si un representante autorizado firma este formulario, documentacion legal respaldando la autorizacion debe
acompanar este formulario.

*Radiant Cancer Care se reserve expresamente el derecho de revelar informacion a otras personas que pueden no estar en
la lista si

HIPAA asi lo permite e incluya, entre otras cosas, divulgaciones referidas al tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica.
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Formulario de autorizacion de asignacion de beneficios/derecho de pago,
responsabilidad del paciente y divulgacion de informacion

Radiant Oncology Medical Group
40055 Bob Hope Drive Suite B

Rancho Mirage, CA 92270

Yo, quien suscribe, cedo al prestador/entidad mencionado anteriormente ("Prestador") mis derechos y beneficios respecto de
todo plan de seguro médico, de beneficios de salud u otras fuentes de pago de servicios de atencidn médica (cada una de ellas
denominada "Plan") relacionadas con servicios médicos brindados por el Prestador, sus empleados y representantes. Comprendo
que este documento constituye una cesidn directa de los derechos y beneficios incluidos en mi Plan.

Autorizo a mi compafiia de seguros a pagar directamente al Prestador los beneficios de costos médicos o profesionales a pagar a
mi persona. En el caso de que mi pdliza actual prohiba el pago directo al Prestador, indico a la compaiiia de seguros que libre el
cheque por los beneficios de mi Plan de costos médicos o profesionales a pagar a mi persona a mi nombre, como pago a cuenta
de los cargos totales por servicios prestados; y que lo envie directamente a la direccidon de apartado postal arriba mencionada.
Ademas, acepto y comprendo que todos los fondos que recibo de parte de la compaiia de seguros con respecto a los servicios
prestados por el Prestador se le deben al Prestador y acepto envidrselos directamente a este.

Responsabilidad del paciente

Reconozco y acuerdo que soy responsable de todos los cargos por los servicios brindados que mi Plan no cubra o que, segin mi
Plan, me corresponda pagar a mi. En la medida que no exista cobertura en mi Plan, reconozco que soy responsable de todos los
cargos por los servicios brindados y acepto pagar los que mi Plan no cubra.

Divulgacidn de informacion

Autorizo al Prestador o sus representantes a divulgar cualquier tipo de informacién médica o de otra indole que ellos posean sobre
mi para mi Plan, la Administracién de Seguridad Social, cualquier agencia administrativa estatal, sus intermediarios o agentes
fiscales, exigida o solicitada, que guarde relacidn con cualquier reclamacion sobre servicios que me haya brindado el Prestador.

Una fotocopia de esta Cesion/Autorizacion se considerara tan efectiva y valida como el original.

Firma del paciente/persona legalmente responsable Fecha

Aclaracion del nombre del paciente/persona legalmente responsable Fecha

Relacion con el paciente (si firma la persona legalmente responsable)



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ‘ R A D I A N T

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION Y COMO PUEDE
ACCEDER USTED A ESTA INFORMACION. LEALO ATENTAMENTE.

Cada vez que visita a nuestros médicos o recibe tratamiento, se procede al registro de su visita. Este registro puede contener sus sintomas, resultados de
examenes y analisis, diagndsticos, tratamiento, un plan de cuidados o tratamiento a futuro e informacién relacionada con la facturacion. Este aviso se
aplica a todos los registros de atencidén que genere su médico.

Nuestras responsabilidades

Por ley, debemos mantener la privacidad de su informacion médica protegida, darle aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad
respecto de dicha informacién y notificar a todas las personas afectadas si ocurriere una violacién a este tipo de informacion que no tenga garantia.
Obraremos de conformidad con los términos del aviso vigente en este momento.

Usos y divulgaciones: como podriamos utilizar y divulgar su informaciéon médica protegida

Para tratamiento: Podemos utilizar este tipo de informacidn para brindarle tratamiento o servicios. Podemos revelar informacién médica protegida
sobre usted a médicos, enfermeras u otro personal involucrado en su cuidado. Por ejemplo, es probable que debamos comunicarnos con su médico de
cabecera para planificar su tratamiento y seguimiento.

Para pagos: Podemos utilizar y divulgar informacién médica protegida sobre su tratamiento y servicios para facturarlos y cobrarselos a usted, a su
compafiia de seguros o a otro pagador. Por ejemplo, es probable que debamos brindar informacidn sobre su diagndstico a la compafiia de seguros para
que nos pague o le reintegre a usted el pago del tratamiento.

Para operaciones del cuidado de la salud: De ser necesario, podemos utilizar o divulgar su informacién médica protegida para ejercer nuestra practica.
Por ejemplo, los miembros del cuerpo médico o del equipo de mejora de calidad pueden utilizar la informacidn de su historia clinica para evaluar los
cuidados y resultados de su caso y otros similares. Los resultados posteriormente se utilizardn para continuar mejorando la calidad de atencidn para
todos nuestros pacientes.

Ademds, podriamos utilizar y divulgar informacién médica protegida para:

e socios comerciales contratados para prestar un servicio acordado

e recordarle que tiene un turno médico

o evaluar su nivel de satisfaccion respecto de nuestros servicios

e informarle posibles tratamientos alternativos

o informarle beneficios o servicios relacionados con la salud

e realizar una gestion de caso o actividades de coordinaciéon de cuidados

e contactarlo como parte de nuestro esfuerzo para recaudar fondos, si lo hubiera, aunque puede optar por no recibir este tipo de comunicaciones

o informar a los directores de funerarias de conformidad con la ley vigente

e actividades basadas en la poblacidn que tienen que ver con la mejora de la salud o la reduccidon de los costos de asistencia médica

o llevar a cabo programas de capacitacion o evaluar la competencia de los profesionales de la salud
Personas involucradas en su atencion o en el pago de esta: Podemos divulgar informaciéon médica protegida suya a un amigo o familiar que participe de
su atencion médica o que lo ayude a pagarla.
Investigacion: Podemos divulgar informacidn a investigadores si asi lo aprueba un consejo de revisidn institucional, con los amparos adecuados para
garantizar la privacidad de su informacion médica y de cualquier otra forma permitida por ley.
Comunicaciones futuras: Podemos comunicarnos con usted por medio de boletines informativos, correos masivos u otros medios para brindarle
informacidn sobre tratamientos alternativos, el cuidado de la salud, programas de manejo de enfermedades o de bienestar u otras iniciativas o
actividades comunitarias en las que participe nuestro centro.
Segun lo exija la ley, también podemos divulgar informacidn a los siguientes tipos de entidades, entre otros:

e |a Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos

e autoridades legales o de salud publica encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones, discapacidades u otras amenazas contra la

salud o la seguridad

o instituciones correccionales (si estd bajo la custodia de una de ellas o de un agente del orden publico)

e representantes de aseguradoras del riesgo del trabajo

e organizaciones de donacién de 6rganos y tejido

e autoridades de comandos militares

e agencias de supervision de la salud

e directores de funerarias, médicos forenses y médicos examinadores

e agencias de seguridad e inteligencia nacional

e servicios de proteccion al presidente y otros



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ‘ R A D I A N T

Orden publico/procedimientos legales: Segun lo exija la ley, podemos divulgar informacion médica para fines de orden publico o en respuesta a un
requerimiento u orden judicial validos.

Otros usos de su informacion médica protegida que requieren de su autorizacion

Solo se podra utilizar y divulgar informacidn suya relacionada con la publicacién de notas psicoterapéuticas (si las hubiere mercadotecnia venta de su
informacidn protegida u otros casos no descriptos en este aviso ni exigidos por ley, con su permiso escrito por separado. Si nos autoriza a utilizar o
divulgar su informacidn médica protegida, puede anular dicha autorizacién por escrito en cualquier momento. En el caso de anular la autorizacion, ya
no utilizaremos ni divulgaremos su informacidn por los motivos que en ella se describen. Usted comprende que es imposible para nosotros recuperar
divulgaciones ya realizadas con su consentimiento y que nos exigen conservar los registros de la atencion que le brindamos.

Sus derechos sobre la informacion médica
Si bien su historia clinica es propiedad fisica del profesional o del centro que la compild, usted tiene derecho a:

e Inspeccionar y copiar la informacién médica protegida. Puede comunicarse con nosotros para solicitar acceso a su historia clinica. Puede
solicitar que enviemos la informacidn directamente a otra persona segun sus instrucciones escritas y firmadas. Nosotros podemos rechazar su
solicitud de inspeccionar y copiar su historia clinica en determinadas circunstancias limitadas. En algunos casos, si se le niega el acceso a la
informacién médica protegida, puede solicitar la revision de la negacidn. Otro profesional del cuidado de la salud autorizado y elegido por
nosotros, revisara su solicitud y la negacidn. Esta persona que lleve a cabo la revisidn no sera la misma que rechazé su solicitud. Acataremos el
resultado de la revisién. Nos reservamos el derecho de cobrarle un monto razonable para cubrir el costo de brindarle una copia de su historia
clinica.

e Solicitar una correccidn. Si usted considera que la informacion médica protegida que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede
presentar una solicitud de correccion de dicha informacion por escrito, explicando los motivos que la sustentan. Tiene derecho a solicitar la
correccién de la informacion durante el tiempo que la conservemos o que se conserve para nosotros. Podemos rechazar su pedido de
correccion; de ser el caso, se le notificara el motivo del rechazo.

e Solicitar un recuento de las divulgaciones. Es una lista de determinadas divulgaciones que realizamos de su informacién médica protegida para
otros fines que no sean de tratamiento, pago, operaciones para el cuidado de la salud u otros fines determinados permitidos.

e Solicitar restricciones o limitaciones sobre la informacién médica protegida que utilizamos o divulgamos sobre usted para tratamiento, pagos
u operaciones para el cuidado de la salud. Ademas, tiene derecho a solicitar una limitacién de la informaciéon médica protegida que
divulgamos a una persona involucrada con su atencion o con el pago de su atencion, como puede ser un familiar o un amigo. Por ejemplo,
puede solicitar que no utilicemos ni divulguemos informacién acerca de alguna cirugia que se le haya practicado. No estamos obligados a
aceptar su solicitud, salvo en los casos que figuran a continuacidn. En el caso de aceptarla, cumpliremos con su solicitud salvo que la
informacidn se necesite para brindarle tratamiento de emergencia. En el caso de que nos solicite que no divulguemos su informacion médica a
su plan de salud, lo cumpliremos siempre y cuando (i) la divulgacion se debiera a un pago u operaciones para el cuidado de la salud y no sea de
otro modo exigida por ley y (ii) dicha informacidn esté relacionada solo con elementos o servicios pagados en su totalidad por alguien que no
sea su plan de salud.

e Solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted por razones médicas de determinada
manera o en determinado lugar. Por ejemplo, puede solicitar que lo contactemos en el trabajo o por correo postal. Solo autorizaremos
solicitudes de comunicaciones confidenciales en ubicaciones alternativas o por medios alternativos si se presentan por escrito, indicando la
direccidn de correo donde recibira las facturas por los servicios prestados y la correspondencia relacionada con el pago de los servicios. Tenga
en cuenta que nos reservamos el derecho de contactarlo por otros medios y en otras ubicaciones en el caso en que no responda a alguna
comunicacién que requiera de respuesta.

e Una copia impresa de este aviso. Puede solicitarnos en cualquier momento que le entreguemos una copia de este aviso. Incluso en el caso de
haber aceptado recibir este aviso por medio electrdnico, tiene derecho a que le entreguen una copia impresa. Puede obtener una copia de
este aviso en nuestra pagina Web www.21stcenturyoncology.com.

Cambios a este aviso

Nos reservamos el derecho a cambiar este aviso; la versidn revisada sera efectiva para la informacion que ya tenemos sobre usted, asi como cualquier
informacién que recibamos en el futuro. El aviso actualizado se publicara en el centro de atencidn e incluird la nueva fecha de entrada en vigencia.
Habra copias disponibles en nuestro sitio web y le entregaremos una cuando regrese al centro luego de la fecha de entrada en vigencia.

Quejas

Si usted considera que se violaron sus derechos a la privacidad, puede llamar a nuestro Oficial Responsable de asuntos de privacidad al nUmero
gratuito 1-866-679- 8944 o comunicarse con el Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos para presentar una queja.

No se lo sancionard por presentar una queja.

Para obtener mas informacion, comuniquese col

Oficial Responsable de asuntos de privacidad

2270 Colonial Boulevard

Fort Myers, FL 33907

1-866-679-8944
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HISTORIAL MEDICO - AUTOEVALUACION DEL PACIENTE

ACUSE DE RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por medio de la presente admito que:

Se me entregd una copia del Aviso de Practicas de Privacidad.
En el caso de haber ingresado para recibir tratamiento médico en una situacién de emergencia, se me entrego
el aviso apenas fue posible luego de la situacidon de emergencia.

Firma del paciente o representante Fecha

Aclaracion del nombre del paciente o representante

PARA USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO
En el caso de no poder conseguir el acuse de recibo, complete la siguiente informacion:

Nombre del paciente:

Fecha en la que se intentd conseguir el acuse:

Motivo por el que no se consiguid:
[] El paciente/familiar recibio el aviso, pero se negd a firmar el acuse
[] Situacion de tratamiento de emergencia
[ ] El paciente no estaba en condiciones de firmarlo y no habia ningin familiar presente
[] La comunicacion fue impedida por el idioma
[ ] Otro (describir abajo)

Firma del empleado Fecha
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] Hombre
Edad [] Mujer

HISTORIAL MEDICO - AUTOEVALUACION DEL PACIENTE

Nombre del
paciente: FechaNac.

Estado civil: [ ] Soltero(a) [ ] Casado(a) [ ] Enpareja [ ] Separado(a)[ ] Divorciado(a) ] Viudo(a)

ALERGIAS:
¢Es alérgico(a) al latex? Si No

¢Es alérgico(a) al contraste intravenoso? Si No Si si, reaccion:

¢Es alérgico(a) a algin medicamento? Si No Si si,

Otros (drogas, alimentos, cinta adhesiva, etc.)

LISTA DE MEDICAMENTOS:
Medicamento Dosis Frecuencia

Nombre de la farmacia: Numero de la farmacia:

¢HA RECIBIDO TERAPIA DE RADIACION? Si___ No

Si contesto Sl, ¢ Cuando?
Nombre del médico/instalacion:
Ciudad: Estado: C.P.
¢Qué parte del cuerpo/area fue tratada?

¢HA RECIBIDIO QUIMIOTERAPIA? Si_ No
Si contesto SI, écuando?

Nombre del médico/instalacién:

Ciudad: Estado: C.P.:

¢HA RECIBIDO TERAPIA DE HORMONAS? Si_No

Si contesto SI, ¢qué medicamento? ¢Cuando?

Nombre del médico/instalacion:

Ciudad: Estado: C.P.:




HISTORIAL MEDICO - AUTOEVALUACION DEL PACIENTE

¢HA SUFRIDO CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES? Marque todas las que apliquen.

[

Diagndstico de cancer: Tipo:

CORAZON:

[

I Y . .

Enfermedades del corazén

Infarto
Angina (Dolor de pecho)
Desfibrilador
Latido irregular
Colesterol alto
Marcapasos
Tipo:
Modelo:
Cardidlogo:

TRACTO DIGESTIVO:

OOOOoOoOoO

e
c

OOO000gz OOOoOoooad

Dificultad para tragar
Disminucion del apetito
Vomito frecuente
Vomitar sangre
Hernia hiatal
Reflujo gastrico
Pélipos intestinales
Excremento oscuro/negro
Diverticulitis
Diverticulosis
Enfermedad inflamatoria intestinal
Sangre en el excremento
Diarrea frecuente
Constipacion
Hemorroides
ON:
Afonia/ronquera
Tos persistente
Toser sangre
Prueba de tuberculosis positiva
Enfisema
EPOC (COPD)

|:| Dificultad para respirar
|:| Incapacidad para permanecer
acostado sobre la espalda
|:| Asma
DESORDENES NEUROLOGICOS:
Dolores de cabeza frecuentes
Mareos
Temblores
Embolia
Pardlisis
Polio
Debilidad en las extremidades

2 OO0O0OoOoOod

HISTORIA PSIQUIATRICA:
[] Ansiedad
|:| Desorden bipolar
|:| Psicosis
[] Depresion
VISION
Glaucoma
Cataratas

Disminucion de la visidn
Lentes/Lentes de contacto
Dificultad para ver profundidad

OOt

Dificultad para ver de noche

=4
o
o

]

Utiliza aparatos de audicidn
[ 1 o0ido derecho
[] oido izquierdo

|:| Ha sufrido pérdida del oido
TRACTO URINARIO:
Dificultad para comenzar a orinar
Sangre en la orina
Dolor o ardor al orinar

OO d

Deseos frecuentes de orinar
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Incapacidad para controlar la orina
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D Neumonia Escape de orina

[] Bronquitis crénica Piedras en los rifiones

OTROS:
D Anemia Convulsiones
Ll Diabetes Lupus

L] ¢Tiene bomba de insulina?
Desorden tiroideo

Escleroderma
Artritis reumatoide
Problemas de sinusitis Alta presion arterial

[] éSetraté con medicamento?

Otro: ___

Intestinos

O OOooodo OO

Aumento en la fatiga

.

Huesos rotos:
éTiene dentadura? Si |:| No |:|
SALUD ACTUAL
¢Pérdida, ganancia o sin variacidon de peso reciente? (Circule una)
¢éCuadntas libras?
éSexualmente activo(a)? Si |:| No D
DOLOR
éTiene dolor ahora? Si |:| No |:|
En una escala del 1 al 10, 10 considerado mucho dolor, équé tan severo es su dolor?

No hay dolor Dolor moderado Dolor insoportable

PAIN ASSESSMENT TOOL
012 3456788910

W Palin
v Wery Severe gl

Ubicacion del dolor:
¢Cuanto tiempo ha sufrido este dolor?

¢Como maneja su dolor hasta ahora?

¢Le duele la espalda baja? Si No

Si contesto S, ¢lo han tratado para dolor de espalda baja en los ultimos 30 dias? Si No

Por favor explique:
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HISTORIAL DE SALUD RECIENTE: En los ultimos 6 meses ha tenido cualquiera de los siguientes:

Difteria [] varicela [
Tosferina |:| Sarampion D
Escarlatina |:| Rubeola D
Infeccion de |:| Paperas D
Viruela |:| Meningitis D

Vacuna de la influenza: D SD No Fecha:
Vacuna de neumonia: |:| SD No Fecha:

Colonoscopia: |:| SD No Fecha:
Sigmoidoscopia: |:| SD No Fecha:

OPERACIONES PREVIAS: Favor de indicar cuando se llevé a cabo (afo):

[J Cirugia de ojos [J Colecistectomia (vesicula)
[J Amigdalotomia [J Cirugia de hernia
[J Cirugia de tiroides [J Cirugia del coldn o recto
[J Cirugia de corazén [J Cirugia de vejiga
[] Cirugia de baipéds de la arteria
coronaria [1 Cirugia de préstata
[J Reemplazo de valvula o
cardiaca [] Histerectomia (Utero)
[J Reemplazo de Stent [l p&cC
[] Cirugia de pulmén [1 Reemplazo de articulaciones
[] Caroga de seno [] Tarjeta de dispositivo implantada
[J Apendectomia I otro
EVALUACION DE MOVILIDAD-RIESGO DE CAIDA
¢Necesita asistencia para caminar? Bastén Caminadora Silla de ruedas
¢éSe ha caido con anterioridad o se ha lesionado a causa de una caida? Si No
¢éSe siente mas débil que antes o tiene menos fuerza en sus brazos o piernas? Si No
¢Ha dejado o evitado hacer ejercicio/actividades diarias por miedo a caerse? Si No
¢Tiene Ulceras en los pies, juanetes, dedos del pie en martillo o callosidades, que duelen o
causan que ajuste su paso? Si No
¢No se siente seguro cuando esta de pie o arrastra los pies al caminar? Si No
¢Se marea cuando se pone de pie? Si No

é¢Cuantas caidas ha tenido en los ultimos 12 meses?

¢Sufrid alguna lesion debido a esas caidas? Si No Explique:
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MUIJERES: Favor de completar la siguiente informacion:

¢Cuando comenzod con sus periodos menstruales? Edad/afnos cuando sucedio el ler periodo?:
¢Tiene actualmente periodos menstruales? Si_ No Ultimo periodo:

¢Esta o existe la posibilidad de que pueda estar embarazada? Si No

Numero de embarazos: Numero de partos: Su edad al nacer su primer hijo(a):

¢Algunavez tomd hormonas? (p.e. Estrogeno, pildoras anticonceptivas (andrégenos)? Si_ No

Si contesto S, ¢ por cudnto tiempo? Médico que las receto:
Fecha del ultimo Papanicolaou: Resultado: [ Positivo [J] Negativo [ Desconocido
Fecha del ultimo mamografia: Resultado: [ Positivo [] Negativo [ Desconocido

HISTORIAL SOCIAL:

¢Alguna vez ha fumado? Si No__ ¢Por cuanto tiempo?_¢éCuantos paquetes al dia?

¢Ha dejado de fumar? Si No Si contesto S, édesde cuando/cuando?

¢Ha masticado tabaco alguna vez? Si No éCudanto?

¢Ha dejado de masticar tabaco? Si No Si contesto SI, ¢desde cuando/cuando?
éBebe alcohol? Si No Si contesto SI, icon cuanta frecuencia?

¢Cuanto y qué bebe?

¢Ha dejado de fumar? Si No Si contesto SI, ¢cuando dejo de fumar?

Uso de drogas callejeras: D Marihuana DCocaina D Meth D Otra:

¢Necesita ayuda con lo siguiente?: superar alguna situacion, asistencia financiera, nutricion, trabajo
social, transportacion, asistencia en el hogar) No Si

¢Se adhiere a alguna creencia religiosa que le gustaria que fuera de nuestro conocimiento?

OCUPACION:
Cual es o era su ocupacion principal?
¢Aln trabaja? Si No Explique:
¢Ha servido en el ejército? Si No

¢Alguna vez trabajo en algo que involucrara exposicion a asbestos o quimicos cancerosos,
fumarolas o carcinégenos? Si No

Si contesto S, describa:

EVALUAMOS A TODOS LOS PACIENTES POR VIOLENCIA DOMESTICA O ABUSO:

¢Alguien en su casa lo(a) lastima, pega o amenaza? Si No
Si contesto SI, por favor explique:

¢Como se protege?
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HISTORIAL FAMILIAR:
PADRE: Si vive, edad:
Si fallecid, edad al momento del fallecimiento:
Problemas medicos:

MADRE: Si vive, edad:
Si fallecid, edad al momento del fallecimiento:
Problemas medicos:

HERMANOS: # de mujeres # de hombres:
Problemas médicos/fallecidos:

HIJOS: # de mujeres # de hombres:
Problemas médicos/fallecidos:

¢Hay algun historial de cancer o enfermedad de la sangre en cualquier otro miembro de la familia,
como abuelos, tios(as), primos, etc.? Si No
Si contesto SI, por favor describa:

FAVOR DE LISTAR LOS NOMBRES Y DIRECCIONES DE LOS MEDICOS A LOS QUE LE GUSTARIA ENVIAR
CORRESPONDENCIA:
Como paciente, reconoce que llenar este formulario constituye el resumen de su historial clinico
completo.
Nombre: Telefono: Fax:

Firma del paciente: Fecha:

Firma de la enfermera: Fecha:
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