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Nombre:

Formulario de Registro

Fecha de nacimiento:

SS#:

Sexo: M F  Estado Civil: Soltero, casado, viudo, divorciado

Idioma Preferido:

Registrarse en el Portal del Paciente

Direccion:

: (Circulo uno) Si No Correo electrénico:

Ciudad: Cddigo Postal:

Teléfono de casa:

Celular:

Nombre de contacto de emergencia:

Nombre de contacto de emergencia:

Farmacia Preferida:

Teléfono:

Teléfono:

Laboratorio Preferido:

Nombre del Seguro:

Informaciéon del Seguro

Numero de pdliza:

Nombre del asegurado:

Relacion al paciente:

Asegurado SS#:

Fecha de nacimiento del asegurado: Teléfono:

Nombre del Seguro secundario:

Numero de pdliza:

Lista de medicinas:

Revision de la Medicacion

*Alergias:

Firma del Paciente:

Fecha:




Center Historia, Médica

Kern

VASCULAR
v

Nombre del Paciente: Edad:

Alguna vez hadiagnosticado o tratado para: (porfavor circule)

Alta presion Enfermedad Coronaria Enfermedad Renal Diabetes Embolia
Fiebre reumatica Ataque al corazon infarté Hepatitis (A, Bo C) Fiebre del Valle
Otros:

Tiene alguna razdn para creer que puede haber estado expuesto al VIH (SIDA)?

(Transfusién de sangre, uso de drogas, estilo de vida) Si NO

Historia Fisica
Bebes alcohol? Si No Con qué frecuencia?

Utiliza el tabaco? Si No Cuanto? Fecha de inicio?

Historialde abusodedrogas? Si No

Solo femenina

Estas embarazada? Si No Fechade ultima menstruacion Numero de embarazos Nacimiento

Historia de sirugias:

Tipo de sirugia: Ano: Centro médico/Nombre de Doctor:

Firma del Paciente: Fecha:




Historia Familiar:

Alguien en su familia ha experimentado alguno de los siguientes? (Por favor Marque)

Diabetes Problemas del corazén Cancer de mama Los calculos biliares Presion alta Colon cancer

Aneurisma Enfermedad de rifidn Otros:

Usted o su familia tienen historial de aneurisma en la Aorta? Si No

Cuando y donde tuvo imagenes por ultima vez?

Usted o su familia tienen historial de bloqueo en la arteria carétida? Si No

Cuando y donde tuvo imagenes por ultima vez?

Evaluacion de la vena varicosa:

Siente dolor en extremidades inferiores? Si No Porcuantotiempo?

Los sintomas: Circule

La quema de pesadez Picazon Fatiga Hinchazén Dolor Sangrado
Tiene historial de trombosis de la vena profunda? Si No

Tiene ulceras (llagas)? Si No

Tiene historial familiar de venas varicosas? Si No

Usa medias de compresion? Si  No

Por cuantotiempo?

Por favor describa cualquier antecedente de tratamiento de venas varicosas anterior?

Cambios en la piel

Por cuanto tiempo a tenido varices?

En que parte tiene sus sintomas peor? En que parte le molesta mas?
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Dialisis Cuestionario

(Deje en blanco si no le aplica)
Esta recibiendo tratamiento de dialisis? Si No

Cudl es el porcentaje de funcion de sus rifiones?

Quien es su Nefrologo?

Tiene un catéter puesto en el pecho? Si No

En qué lado tiene el catéter/cuantos?

Escribe con la mano izquierda o derecha?

Cual es el nombre del centro donde se ase tratamiento de dialisis?

Cudles son los dias que recibe tratamiento de didlisis?

Cuanto tiempo ah estado recibiendo tratamiento de dialisis?

Qué tipo de acceso tiene Fistula, Graft o PD (estémago)?

Cual brazo?

Tiene un marcapasos? Si No



Kern Center ""Complete Vascular Care"

4901 Centennial Plaza Way
Bakersfield, CA 93312
P: 661.387.8333
F: 661.241.4052

Repaso del sistema: Circule todos los que apliquen

Constitucional: Pérdida de peso inexplicable, sudor nocturno, fatiga/malestar/cansancio, patrones de suefio, poco apetito, fiebre,
trauma reciente, masas, bultos, baches, caidas inexplicables

Cabeza: Cambios de vision, dolor de cabeza, dolor de 0jos, vision doble, puntos ciegos, borroso "siente coma si bajaran las cortinas"
Hemorragia en la retina o amaurosis fugaz (perdida de visién temporal)

Oidos: Oidos tapados, dolor, tintineo en el oido (tinnitus)
Nariz: Escurrimiento nasal, sangrado frecuente, dolor del seno nasal
Boca: Sangrado de encias, dolor de dientes, dolor de garganta, dolor al pasar (alimentos o liquidos)

Cardiovascular: Dolor de pecho, falta de oxigeno, intolerancia al ejercicio, palpitaciones, desmayos, pérdida de conciencia, dolor o
calambres al caminar

Respiratorio: Tos, flemas, jadeos, falta de oxigeno, intolerante al ejercicio

Gastrointestinal: Dolor abdominal, pérdida de peso inexplicable, dificultad al pasar (alimentos o liquidos), indigestion, inflamacion,
cdlicos, anorexia, evita la comida, nhausea/ vomito, diarrea/ estreiiimiento, no puede pasar gas, vomito con sangrado

(hematemesis), sangrado rectal (hematoquezia), heces oscuras con olor maloliente (melena), secreciones secas de las intestinos
(tenesmo)

Genitourinario: incontinencia urinaria, dolor/ardor al orinar, orina con sangrado, nocturna, orina excesiva, vacilacion, presion
urinaria baja

Genital: vagina- descargas, dolor

Musculo esquelético: Dolor, des alineamiento, hinchazén de articulaciones, rigidez, falta de movimiento, contractura deficiente,
artritis

Tegumentario: (piel y/o senos) Comezén, sarpullido, estrias, acantosis nigricans (partes negras en la piel), tumores, nédulos,
eczema, resequedad excesiva, descoloracion

Neurolégico: Cambios de vision, olor, al escuchar, sabor, convulsiones, desmayo, dolor de cabeza, siente pinchazos y agujas o
adormecimiento, debilidad en las extremidades, poco balance, problemas del habla, alteracion del esfinter, sintomas psiquiatricos

Psiquiatra: Depresion, patrones de suefio, ansiedad, dificultad para concentrarse, imagen corporal, desempefio en escuela o
trabajo, paranoia, falta de sentir placer, falta de energia, episodios de mania, cambios de personalidad, personalidad expandida,
atracones (excesivo) sexual o financieros

Endocrino: prefiere el clima frio, cambios de humor, sudor, diarrea, menstruacion irregular, pérdida de peso, incremento de
apetito, temblores, palpitaciones, disturbios visuales; prefiere clima célido, lento(a) cansancio, depresién, pelo delgado, voz ronca,
menstruaciones fuertes, constipacion, piel seca, sed excesiva, orina constantemente, polifagia( hambre constante sin subir de peso;
mas pico en diabetes tipo | que en diabetes tipo Il), dificultad en tratar el alta presién, presién baja crénica, oscurecimiento de la
piel sin estar expuesto al sol, dificultad en lograr una ereccién o ereccién sexual

Hematélogo/linfatico: anemia, moretones con facilidad, sangrado prolongado o excesivo después de una extraccién dental o golpe,
historial familiar de hemofilia (falta de coagulacién), historial de trasfusiones de sangre

Allan Capote, M.D. Hao D. Bui M.D. Sara Honari, M.D. Tien H. Nguyen, M.D.



ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION SOBRE USTED PUEDE SER USADA Y REVELADA, Y COMO USTED PUEDE TENER
ACCESO A ESTA INFORMACION.

Sus derechos -Cuando se trata de su informacién de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion le explica sus derechos y algunas de nuestras
responsabilidades para ayudarle obtener una copia de sus registros de salud y reclamaciones: Usted puede pedir ver y obtener una copia de su salud y registros
de reclamos y otra informacién de salud que tenemos sobre usted. Consultenos come hacer esto. Varnes a proporcionar una copia o un resumen de su historia
clinica y reclamaciones. Por lo general dentro de los 30 dias siguientes a su solicitud. Podemos cobrar una tarifa razonable, basada en el costo. Consultenos para
corregir los registros de salud y reclamaciones. Usted puede pedirnos que corregir sus registros de salud y reclamaciones si usted piensa que son incorrectos o
incompletos. Consultenos como hacer esto. Podemos decir "no" a su solicitud, pero vamos a decirle por que por escrito dentro de los 60 dias. Solicitar
comunicaciones confidenciales. Usted puede pedirnos que poner en contacto con usted de una manera especifica (por ejemplo, teléfono, casa u oficina) o enviar
correo a una direccion diferente. Tendremos en cuenta todas las solicitudes razonables. y hay que decir "si" si usted nos dice que estaria en peligro si no lo
Hacemos. Consultenos para limitar lo que usamos o compartimos. Usted puede pedirnos que no usemos o compartir cierta informaciéon de salud para tratamiento,
pago, o nuestras operaciones. No estamos obligados a acceder a su peticién, y podemos decir "no" si afectaria a su cuidado. Obtener una lista de aquellos con
los que hemos compartido informaci6n. Usted puede solicitar una lista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su informacién de salud para los seis
aiios anteriores a lafecha de preguntar, que compartimos con, y porque. Vamos a incluir todas las revelaciones excepto aquellos sobre el tratamiento, pago y
operaciones de cuidado de la salud, y ciertas otras revelaciones (como cualquiera que nos pedird que haga). Nosotros le podemos ofrecer un solo representando
un a\o de formaa gratuita. Pero se le cobrara una tarifa razonable, basada en el costo si se le pregunta por otro plazo de 12 meses. Obtener una copia de este
aviso de privacidad. Usted puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si usted ha aceptado recibir el aviso electrénicamente.
Le proveeremos con una copia en papel con prontitud. Elija a alguien para que lo represente. Si usted ha dado a alguien poder medico o si alguien es su tutor
legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decision es acerca de su informacién de salud. Nos aseguraremos de que la persona tiene esta autoridad
y puede actuar en su nombre antes de tomar cualquier accién.Presentar una queja si usted siente que sus derechos sean violados. Usted puede quejarse si
usted siente que hemos violado sus derechos poniéndose en contacto con nosotros. Usted puede presentar una queja ante la Oficina del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Derechos Civiles de Estados Unidos mediante el envié de una carta a 200 Independence Avenue. SW, Washington. DC 20201.
Llamando al 1-877-696-6775. o visitando www.hhs.gov!oclprivacidadlhipaalquejas/. No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja. Para cierta
informacién de salud, usted puede decirnos sus opciones acerca de lo que compartimos. Si usted tiene una clara preferencia por la forma en que compartimos su
informacion en las situaciones descritas a continuacién, hablar con nosotros. Diganos lo que quiere que hagamos, y vamos a seguir sus instrucciones. En estos
cases, usted tiene el derecho Y la eleccién de decirnos a: Compartir informacién con su familia, amigos cercanos, u otra persona as involucrada en el pago de su
cuidado. Compartir informacién en una situacién de socorro. Péngase en contacto con usted para recaudar fondos si usted no es capaz de decirnos su
preferencia, por ejemplo. si usted esta inconsciente, podemos seguir adelante y compartimos su informacién si creemos que es en su mejor

Interés. También podemos compartir su informaciéon cuando sea necesario para disminuir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad. Nunca
compartimos tu informacién a menos que usted le da permiso por escrito: fines de marketing de venta de su informacién de nuestros usos y divulgaciones (como
suelen usar o compartir su informacién de salud? Normalmente utilizamos o compartimos su informacién de salud en las siguientes maneras. Ayudar a gestionar
el tratamiento de cuidado de la salud que usted recibe: Podemos usar su informacién de salud y compartirla con los profesionales que le atienden. Ejemplo: Un
medico nos envia informacién sobre su diagn6stico y plan de tratamiento para que podamos organizar servicios adicionales. Ejecutar nuestra organizacién:
Podemos utilizar y divulgar su informacién para ejecutar nuestra organizacion y en contacto con usted cuando sea necesario. No se nos permite usar la
informacién genética para decidir si le daremos la cobertura y el precio de esa cobertura. Esto no se aplica a los planes de atencién a largo plazo. Ejemplo:
Utilizamos informacion sabré su salud para desarrollar mejores servicios para usted. Paga por sus servicios de salud: Podemos utilizar y divulgar su informacion
de salud como tenemos que pagar per sus servicios de salud. Ejemplo: Compartimos la informacién acerca de usted con su plan dental para coordinar el pago de
su trabajo dental. Administrar su plan: Podemos revelar su informacién médica a su patrocinador del plan de salud para la administracion del plan. Ejemplo: Su
empresa tiene un contrato con nosotros para ofrecer un plan de salud, y ofrecemos a su empresa con ciertas estadisticas para explicar las primas que cobramos.
(ES lainvestigacién: Podemos usar o compartir su informacién para la investigacién en salud. Consentir con ley. Vamos a compartir informacion sobre usted si las
leyes estatales o federales requieren que, incluso con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si se quiere ver de que estamos cumpliendo con las leyes
federaleses de privacidad.

Responder a las solicitudes de donacién de érganos y tejidos y trabajamos con un examinador o funeral director médico: Podemos compartir su informacion
médica con organizaciones de obtencién de 6rganos. Podemos compartir informacién de salud con un médico forense, examinador médico o director de la
funeraria cuando una persona muere.Direcci6bn compensacion de trabajadores, cumplimiento de la ley, y otras peticiones del gobierno: Podemos usar o compartir
informacion sabré su salud: Para trabajadores las reclamaciones de indemnizacién, a los efectos de aplicacién de la ley o con un oficial de la ley, con las
Agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por laley, Parafunciones especiales del gobierno tales como militares, de seguridad nacional y los
servicios de proteccién presidenciales Responder alas demandas y acciones legales: Podemos compartir informacién sobre su salud en respuesta a una orden
judicial o administrativa, o en respuesta a unacitacién. Llevar a cabo la divulgacion, la matricula, gestion de la atencion y la coordinaciéon caso: Podemos compartir
su informacién con otro gobierno beneficia a programas come California cubierto por razones tales come el alcance, la matricula, coordinacién de la atencién y
manejo de casos. Apelar una decision DHCS: Podemos compartir su informacién si usted o su proveedor de apelar una decisiéon DHCS sobre su atencién medica.
Aplicar para Medi-Cal: Si usted esta solicitando beneficios completes de Medi-Cal, debemos comprobar su estado de inmigracién con los EE.UU. Servicio de
Ciudadania e inmigraciéon (USCIS).

Unase a un plan de atencién administrada: Si se esta4 uniendo a un nuevo plan de atencién administrada, podemos compartir su informacién con ese plan por
razones tales como coordinacién de la atencién y para asegurarse de que puede obtener los servicios a tiempo.

Administrar nuestros programas: Podemos compartir su informacién con nuestros contratistas y agentes que nos ayudan a administrar nuestros

Programas. Cumplir con las leyes especiales: Hay leyes especiales que protegen algunos tipos de informe accién de salud, tales coma servicios de salud mental,
el tratamiento de los trastornos por consume de sustancias. y las pruebas Yy el tratamiento del VIH | SIDA. Nosotros obedecemos las Leyes cuando son mas
estrictas que este aviso. Nunca vamos a comercializar o vender su informacién personal.

Nuestras Responsabilidades - Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién de salud protegida. Nosotros le haremos saber
de inmediato si se produce un incumplimiento que pueda haber comprometido la privacidad o la seguridad de su informacién. Debemos seguir los deberes y
préacticas de privacidad descritas en este aviso y le dard una copia de la misma. No vamos a usar o compartir su informacién distinta de como se describe aqui a
menos que nosotros podemos informarte por escrito. Si usted nos dice que podemos, usted puede cambiar de opinién en cualquier memento. Haganos saber por
escrito si cambia de opinién. Para obtener méas informacién, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. Los cambios en
los términos de este Aviso Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informacién que tenemos sobre usted. El nuevo
aviso estara disponible a peticién, en nuestro sitio web, y le enviaremos una copia a usted. Apartado postal DHCS Oficial de Privacidad Box 997413 MS 4721
Sacramento, CA desde 95899 hasta 7.413 Teléfono: (866) 866 a 0602 Opcisn 1, o (877) 735 hasta 2.929 TTY | TTD Fax: (916) 440 a 7.680 Email:

privacyofficer@dhcs.ca.gov

En letra de imprenta: Firmadel paciente: Fecha:



http://www.hhs.gov!ociprivacidadihipaaiquejas/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
mailto:privacyofficer@dhcs.ca.gov

Kern VVascular Center

Paliza Financiera

Gracias por elegirnos como su proveedor de cuidado de salud que usted. Estarnos comprometidos que su tratamiento tenga éxito.
Por favor, comprenda que el pago de su factura se considera una parte de su tratamiento. La siguiente es una declaracion de
nuestra Politica Financiera, que requerimos que usted lea y firme antes de cualquier tratamiento. Todos los pacientes deben
completar nuestra

Informacion de informacion y el seguro antes de ver al médico (s). Co-pagos, deducible es y servicios no cubiertos se deben al
momento del servicio. Aceptarnos efectivo, cheques, y todas las tarjetas de crédito. Podernos aceptar cesiones de beneficios del
seguro. Su poliza de seguro es un contacto entre usted y su compaifiia de seguros. Tenga en cuenta que algunos, Yy tal vez todos los
servicios proporcionados pueden ser servicios no cubiertos.

La cancelacion o reprogramacion de una cirugia, procedimiento, o visita de oficina: Habra un cargo de $100.00 para todas las
cirugias y procedimientos que sean cancelados o reprogramados en menos de un aviso de 48 horas. Un cargo de $25.00 para
una visita de clinica o cancelacion de ultrasonido en menos de 48 horas o falta de cita sin aviso. La asignacion de Medicare: Si
tiene Medicare Por favor firme lo siguiente: Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare sean hechos para mi
0 en mi nombre a: Dr. Hao D Bui, MD INC, Para cualquiera de los servicios proporcionados a mi por ese medico(s) del
proveedor. Autorizo a cualquier poseedor de informacion médica acerca de mi para liberar a la Health Care Financing
Administration y sus agentes cualquier informacion necesaria para determinar estos beneficios pagados a los servicios
relacionados.

Entiendo que mi firma solicita que se efectda el pago y la liberaci6n de informacion médica necesaria para pagar el reclamo autorizado.

Si otra cobertura de seguro de salud se indica en el formulario de reclamacion HCFA 1500 o en otra parte de otros

Formularios de solicitud aprobada o reclamaciones presentadas electronicamente. Mi firma autoriza la liberacion de la informacién ala
aseguradora o agencia se muestra. En los casos Medicare asignados los médicos o proveedor se compromete a aceptar la determinacion
de cambios de la portadora de Medicare como la carga completa y el paciente es responsable solo por el deductivo. Coaseguros y
servicios no cubiertos. Coaseguros y el deducible se basan en la carga determinada de la portadora de Medicare. También solicito el
pago de beneficios del gobierno, ya sea a mi o la parte que acepta asignaciones a continuacion.

Consentimiento paradivulgar informacion:

Por la presente autorizo al Dr. Hao Bui, MD a proporcionar informacion a cualquier médico, agencia o compafiia de seguros
refiriéndose al nombrado en el Formulario de informacion del paciente.

Firma del paciente: Fecha:

He leido la poliza financiera y entendio y estoy de acuerdo con la péliza financiera.

Firma del paciente: Fecha:

Capacidad del Representante Legal,en su caso:
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General de Registros Médicos Liberacion y Autorizacion de Divulgacion de
informacién de Salud Protegida

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: SSN:

Direccion:

Numero de teléfono: Numero de celular:

Autorizo el custodio de a divulgar registros/liberacion de la siguiente informacion:

Todos los registré
Registros de Laboratorios/ Patologia
Registros de Radiologia
__ Notas Médicas
_ Registros del Hospital
_ Registros de Prescripcion

Ortos Registros:

Estos registros son los servicios prestados en lassiguientes fechas:

Por favor envié lcs registros mencionados anteriormente a:
Nombre: KERN VASCULAR CENTER
Direccion: 4901 CENTENNIAL PLAZA WAY, Bakersfield, CA 93312

Numero de teléfono: 661-387-8333 Fax: 661-241-4052

Ademas, entiendo que esta autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a firmar esta autorizacion mi negativa a firmar no afectara mi
capacidad para obtener tratamiento. Al firmar abajo yo represento y garantizo que tengo autoridad para firmar y autorizar el uso o divulgacion
de inforrnacién medica protegida.

Firma del paciente (representantedel paciente):

Fecha:

Nombre impresodel Representante:

(Padre IE, tutor, poder notarial para atencién medica, ejecutor)



