Nombre del paciente: w7z ®
P Z 3 BAPTIST HEALTH

Fecha de nacimiento:

MEDICAL GROUP

BIENVENIDO A BAPTIST HEALTH MEDICAL GROUP

DIRECCION:
TELEFONO:
FAX:
HORARIO:

DESPUES DEL HORARIO
DE ATENCION:

Estimado/a

Gracias por confiar su atencién médica a Baptist Health Medical Group. Nuestro equipo de médicos y
nuestro personal estan dedicados a prestarle atencién médica avanzada en un entorno cémodo y sanador.
Nuestro objetivo es asegurarnos de que su visita sea lo mas agradable y cémoda posible.

Su cita con se programo para el alas

En este paquete para pacientes nuevos se incluye lo siguiente:
« Formularios del paciente que se deben completar antes de la consulta.
« Politicas y procedimientos.

Queremos hacer todo lo posible por asegurar la puntualidad de su consulta. Para eso, le pedimos que
llegue a su cita 30 minutos antes de la hora programada. Ademas, le pedimos que traiga los articulos que
correspondan de la lista de abajo.
v Formularios adjuntos totalmente completados.
v Identificacién con foto.
v Tarjetas de seguros.
v Lista de medicamentos y suplementos actuales.
v Cualquier pago que tenga que hacer (copago, coaseguro, prepago).
v Expediente médico del médico que hizo la remisién, incluyendo las notas de la consulta, los
informes de radiologia/diagndstico por imagenes, las grabaciones/CD y los analisis de laboratorio
(si corresponde).

Esperamos que su experiencia en Baptist Health sea excelente. No dude en llamarnos al teléfono que se
indica arriba si tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion sobre nuestro consultorio. Estamos
dedicados a resolver sus solicitudes de manera oportuna y nos esforzamos por prestar servicios y atencién
médica de calidad a todos nuestros pacientes.

Atentamente.

Su equipo de atencién médica de Baptist Health Medical Group
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Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: & : BAPTIST HEALTH"

MEDICAL GROUP

FORMULARIO DE INFORMACION DEMOGRAFICA DEL PACIENTE

Escriba en letra imprenta legible.

Fecha:

Nombre completo: Fecha de nacimiento: SSN:
Edad:  Sexo:_  Direccidn:

Ciudad: Estado: __ Cédigo postal:

Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo: Teléfono celular:
Direccién de email: Estado civil: Religién:

Origen étnico: WUHispano/Latino  No hispano/latino

¢Es veterano? ASi UNo

Raza: UBlanco UWNegro/Afroamericano  Asidtico Nativo americano/de Alaska
UNativo de Hawai/de otra isla del Pacifico

|dioma preferido: Idioma escrito: éNecesita un intérprete? Si UNo

¢Tiene voluntades anticipadas/testamento en vida? USi  UNo

éTiene un poder legal? QS UNo

Adaptaciones especiales (marque todas las que correspondan): JAudicion  WVision  Habla
dOtra

Situacion laboral: UTiempo completo  Tiempo parcial ~ Sin empleo  WServicio militar  JAuténomo

UDiscapacitado Estudiante a tiempo completo Estudiante a tiempo parcial QJubilado

Empleador: Teléfono:

Direcciéon del empleador:

Médico de atencidn primaria (hombre y apellido): Teléfono:

Médico que hace la remisién (hombre y apellido):

Contacto de emergencia: Relacién:

Teléfono:

Informacién del garante
Informacién de la persona responsable econémicamente.

digual que la del paciente. Pase a la seccién de seguro/suscriptor.

Nombre del garante: Relacién con el paciente:

Direccion:

Ciudad: Estado: ___ Cddigo postal:

SSN: Sexo: __ Fecha de nacimiento:

Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo: Teléfono celular:

Situacion laboral: UTiempo completo  dTiempo parcial  Sin empleo  WServicio militar  UAuténomo
UDiscapacitado Estudiante a tiempo completo Estudiante a tiempo parcial QJubilado

Empleador garante: Teléfono:

Direccidn:




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: & : BAPTIST HEALTH"

MEDICAL GROUP

Informacién del seguro/suscriptor

Seguro primario: Plan (p. ej., PPO, HMO):

N.o de identificacion del miembro: Direccién de reclamos:

Nombre del suscriptor: Relacion del paciente con el suscriptor:
N.o de grupo: SSN del suscriptor:

Sexo del suscriptor: ___ Fecha de nacimiento del suscriptor:

Direccion del suscriptor:

Situacion laboral del suscriptor: Nombre del empleador:

Teléfono del empleador: Direccién del empleador:

Seguro secundario: Plan (p. ej., PPO, HMO):

N.o de identificacién del miembro: Direccion de reclamos:

Nombre del suscriptor: Relacién del paciente con el suscriptor:
N.o de grupo: SSN del suscriptor:

Sexo del suscriptor: _____ Fecha de nacimiento del suscriptor:

Direccion del suscriptor:

Situacion laboral del suscriptor: Nombre del empleador:

Teléfono del empleador: Direccién del empleador:

Farmacia preferida (local)
Especifique la farmacia local preferida.

Nombre de la farmacia: Teléfono:

Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Farmacia preferida (de venta por correo)
Especifique la farmacia de venta por correo preferida.

Nombre de la farmacia: Teléfono:

Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: & : BAPTIST HEALTH"

MEDICAL GROUP

Medicamentos actuales

Liste todos los medicamentos de venta con o sin receta, los medicamentos a base de hierbas y las vitaminas
(incluya la dosis y la frecuencia).

Nomrzreedi?rl‘ar:}siotlilc;m:nto/ I()S‘;’z': é\il.(lza;r;t:ls Ngmbre g|g| metozlicar_nen- I(Ds?z: é\il:izt:f
sabe) dia? o/medicina/vitamina sabe) dia?
1 7.
2 8.
3. 9.
4. 10.
5. 1.
6. 12.
Alergias a comidas o medicamentos
Liste todas las alergias abajo.
Tipo de reaccién
Nombre del medicamento/medicina/otro (p. €j., urticaria, Gravedad
alérgeno (p. ej., mani) sarpullido, estornudos, (es decir, baja, media, alta)
anafilaxia)
1. Latex: ASi No
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
Vacunas

Marquelas y escriba la fecha en que las recibid.
AGripe

WUNeumococo

QHerpes zoster
dTétanos
dRubeola




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: & : BAPTIST HEALTH"

MEDICAL GROUP

Historia médica
Marque la casilla si alguna vez tuvo algo de lo siguiente.

QConvulsiones Presion alta
DSlDA/YIH Diabetes (azicar) WUHipertension
EIAne.rn'la QEnfisema QEnfermedades de
QArtritis QEpilepsia los rifiones
JAsma QGota WOsteoporosis
dProblemas de espalda QDolor de cabeza, QNeumonia
Qinfecciones de vejiga migrafia QPoliomielitis
dSangrado Pérdida de audicion Qinfecciones recientes
dTendencia a sangrar QAtaque al corazédn UFiebre reumatica
UEnfermedades de la sangre JEnfermedades del WConvulsiones
dTransfusion de sangre (Reaccién: Si UNo) corazdn ODerrame cerebral
Bronquitis Qinsuficiencia cardiaca QEnfermedad de
QCancer: QHernia la tiroides
QClaustrofobia QHepatitis QUlceras

Historia social
é¢Consume o alguna vez consumié productos de tabaco (tabaco o rapé/tabaco para mascar)?

ASi UNo  Sila respuesta es si, équé tipo?

éCuanto al dia? éDurante cuantos afios? éCuando lo dejo?
éToma alcohol? ASi WNo
¢Cuanto al dia? ¢éCuanto a la semana? éDurante cuantos afios?

éCuando lo dejé?

éConsume o alguna vez consumié drogas recreativas? USi UNo

Si la respuesta es si, icudles? dAnfetaminas  Heroina WCocaina WMarihuana  Barbitdricos
QOtras:

¢Cuanto al dia? ¢éCuanto al mes? éDurante cuantos afios?

¢Cuéndo lo dejé?
Estado civil: dSoltero WCasado WDivorciado WViudo



Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: & : BAPTIST HEALTH"

MEDICAL GROUP

Historia familiar

Liste todas las enfermedades importantes de sus familiares directos (padre, madre, hermanos, hermanas).

Indique el familiar Indique el familiar
Artritis, gota Enfermedades del corazén
Asma, fiebre del heno Presidn alta
Cancer Enfermedades de los rifiones
Adiccidén a drogas o alcohol Tuberculosis
Diabetes Otra:
Relacién familiar Edad Enfermedad Si fallecid, causa de la muerte
Padre
Madre
Hermanos
Hermanas
Hijos
Cényuge
Otra (familiar paterno/
materno)




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: & : BAPTIST HEALTH"

MEDICAL GROUP

Historia de cirugias
Liste todas las operaciones con fechas o edades aproximadas.

Tipo Cuando Centro Médico

Historia de diagndstico por imagenes

Fecha Tipo




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Revisién de los sistemas

Marque la casilla si siente algo de lo siguiente.

General

ACambio de actividad
dCambios en el apetito
Escalofrios
ATranspiracion

WCansancio

UFiebre

JCambio inesperado de peso

Cabeza, oidos, nariz
y garganta
JCongestion
AProblemas dentales
dBabeo
ASecrecion del oido
ADolor de oido
AHinchazdn facial
APérdida de audicion
ABulto o masa en el cuello
dLlagas en la boca
Sangrados nasales
dGoteo posnasal
QGoteo nasal
APresién en los senos
paranasales
QEstornudos
dDolor de garganta
dZumbido en los oidos
ADificultad para tragar
ACambio en la voz
Salud de la mujer
QéEsta embarazada?
asi dNo
dCantidad de embarazos
previos:_____
dCantidad de partos de
nacidos vivos:
AUso actual de
anticonceptivos

orales:

Ojos

ASecrecion

dPicazén

ADolor
JEnrojecimiento
QAmarillez
ASensibilidad a la luz
APerturbaciones visuales
Respiratorio

dPausas en la respiracién
dOpresién en el pecho
JAtragantamiento
dTos

QFalta de aire
QEstridor

ASibilancias
Cardiovascular
ADolor de pecho
dHinchazén de piernas
dPalpitaciones
Gastrointestinal
ADistension abdominal
ADolor abdominal
dSangrado anal
ASangre en las heces
WEstrefimiento
WDiarrea

ASolo nauseas
ANauseas y vomitos
ADolor en el recto
dReflujo/Acidez
dVémitos

AVomitos con sangre
dPérdida de peso
Endocrino
Qintolerancia al frio
Qintolerancia al calor

UHambre excesiva

ﬂ ®
g & BAPTIST HEALTH

MEDICAL GROUP

USed excesiva
QProduccién excesiva
de orina
QPérdida de pelo
Genitourinario
UDificultad para orinar
WDolor en las relaciones
sexuales
WDolor al orinar
WPérdida involuntaria/
Filtracion de orina
WDolor de rifiones
UFrecuencia
QUlceras genitales
UHematuria
QProblemas
menstruales
WDolor pélvico
WUrgencia para orinar
WDisminucion de orina
WSangrado vaginal
WSecrecién vaginal
WDolor vaginal
Musculoesquelético
WDolor en las
articulaciones
WDolor de espalda
UDificultad para caminar
Qinflamacién en las
articulaciones
WDolores musculares
WDolor de cuello
URigidez en el cuello
Piel
WCambio de color
QPalidez
WSarpullido
QHeridas

Alérgico/Inmunitario
JAlergias ambientales
JAlergias a comidas
dinmunocomprometido
Neuroldgico
dMareos
JAsimetria facial
ADolores de cabeza
QAturdimiento
UEntumecimiento
dConvulsiones
ADificultad para hablar
ADesmayos
dTemblores
ADebilidad
Hematico
QAGlandulas inflamadas
dMoretones/Sangrar con
facilidad
Psiquiatrico
JAgitacion
AProblemas
conductuales
dConfusidn
ADisminucién de la
concentracion
Tristeza
QAlucinaciones
dHiperactividad
WUNerviosismo/Ansiedad
dAutolesiones
Trastornos del suefio
Qldeas de suicidio o
pensamientos de

autolesion



POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS 7 .
DEL CONSULTORIO & n BAPTIST HEALTH

MEDICAL GROUP

MyChart

Los pacientes que se inscriban en MyChart tendran acceso gratis a sus expedientes

médicos y a los resultados de sus pruebas en Baptist Health Medical Group. Los otros beneficios de
MyChart incluyen la capacidad de programar citas, pedir resurtidos de medicamentos con receta y enviar
mensajes a su proveedor. Para configurar su cuenta, dé su direccién de correo electrénico cuando se
registre para su cita o visite https://mychart.baptisthealth.com.

Facturacion

Baptist Health presenta sus reclamos de seguro por usted como otro servicio mas. Recuerde que su
poliza de seguro es un contrato entre usted y la compafia de seguros. Puede que deba comunicarse con
la compafiia de seguros para resolver desacuerdos con los pagos. Usted es responsable del pago de los
servicios y se

espera que lo haga si la compafiia de seguros se niega a pagar los servicios.

Saldos del paciente

Los copagos se deben pagar el dia del servicio. Si no se paga el copago en el momento de la consulta, es
posible que haya que reprogramar la cita. Los pacientes que pagan por su cuenta también deben pagar
el dia del servicio. Si tiene un saldo pendiente, se espera que lo pague, ademas del copago o la tarifa de
la consulta, antes de que lo atienda el proveedor. Se puede llegar a otro acuerdo de pago antes de una
consulta en algunas circunstancias. Las cuentas sin pagar se pueden enviar a una agencia de cobros.

Cancelacién de una cita

Avise de la cancelacién con un minimo de 24 horas de antelacién llamando a nuestro consultorio. Esto
permitird que le demos la cita a otro paciente. A los pacientes que hayan cancelado varias veces en el
mismo dia o0 que no se presenten a las citas se les puede dejar de prestar el servicio en el consultorio a
criterio del proveedor.

Llegadas tarde
Llame a nuestro consultorio en cuanto sepa que podria llegar tarde. Segun la hora a la que llegue, puede
que lo atiendan o que le pidan reprogramar la cita.

Mensajes telefénicos

Le responderan la llamada en 24 horas. Puede que no le respondan el mensaje telefénico hasta el final del
dia, después de haber atendido al Ultimo paciente en el consultorio. Las llamadas telefénicas se devuelven
segun la urgencia de la situacién médica del paciente. Si nos llama después del horario de trabajo, su
llamada se dirigira a nuestra linea para llamadas después del horario de atencién.

Remisiones

Programar las citas de remisiones y procedimientos ambulatorios puede tardar hasta cinco dias laborables.
Las citas urgentes se programaran en cuanto sea posible. Se necesita esta cantidad de tiempo para
verificarlos requisitos de autorizacidn previa del seguro. Si tiene que cambiar la cita, puede comunicarse
con la oficina de remisiones para hacerlo. Consulte a la compafia de seguros para saber si se necesita una
autorizacidn previa, ya que basicamente es responsabilidad del paciente saber cuél es la cobertura de

su seguro.

Medicamentos con receta

Pida los resurtidos de medicamentos con receta con 48 horas de antelacién. Para asegurarse de que se haya
pedido la receta correcta en la farmacia correcta, cuando deje la informacién de un resurtido, especifique
su nombre y fecha de nacimiento, el nombre del medicamento, |a dosis, las instrucciones, la cantidad de
medicamento, y el nombre y teléfono de la farmacia. El proceso de resurtido de recetas puede ser diferente
para determinados tipos de medicamentos con receta.
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POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS 7 .
DEL CONSULTORIO & n BAPTIST HEALTH

Continuacion MEDICAL GROUP

Resultados de las pruebas

El personal clinico revisara los resultados de los analisis de laboratorio o de otras pruebas cuando se
reciban en nuestro consultorio. Si hay algo que se debe atender de inmediato, le avisaran por teléfono.
Si no ha tenido novedades después de dos semanas, llame a nuestro consultorio para confirmar el estado
de sus resultados.

Expedientes médicos

Usted tiene derecho a una copia gratis de su expediente médico. Una vez que tengamos una autorizacién
valida en nuestro archivo, su pedido se procesaréd en 30 dias. Después de la copia gratis, se aplicara una
tarifa de $1 por pagina. Los pedidos de terceros, como un abogado, se enviaran después de que se haya
recibido una autorizacién valida y el pago.

Solicitudes de documentacién

Puede haber una tarifa por los servicios de documentacién. Estos servicios incluyen completar los
formularios de la FMLA, formularios del seguro de vida y cartas escritas en nombre del paciente. El pago se
debe hacer antes de completar la documentacion. El consultorio puede darle un célculo de la tarifa basado
en sus necesidades especificas de documentacion.

Articulos necesarios

El consultorio del médico que lo remite no puede enviarnos las imagenes de radiologia; usted debe traer el
CD. Traiga también el informe por escrito que esté asociado con las pruebas de diagndstico por imagenes,
asi como su identificacién con foto y sus tarjetas de seguros. Se espera que los copagos se hagan el dia

del servicio. De lo contrario, puede que se reprograme su cita. Si no trae estos articulos, puede que se
reprograme su cita.

Actualizaciones de la informacién del paciente
Asegurese de informarnos de cualquier cambio de direccién o teléfono para que podamos comunicarnos

con usted sobre su estado de salud.

Lei y entiendo las politicas y procedimientos de arriba.

Nombre en letra imprenta

Firma Fecha



MyChart 3 .y 3 BAPTIST HEALTH'

Inscribase para MyChart

Portal del paciente de Baptist Health

Para activar MyChart, necesitara:
« El cédigo de activacion
« Su fecha de nacimiento

« Los dltimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social

Probablemente, encuentre un cédigo de activacidn en la seccién “MyChart Signup” (Registrarse
en MyChart) de su Resumen de la consulta, que recibe después de una consulta en un centro de
Baptist Health. También puede llamar al Servicio de Ayuda de MyChart al 844.764.7820 para recibir
un coédigo de activacién. El Servicio de Ayuda enviara el cédigo por correo electrénico o por carta.

Independientemente de cdmo reciba el cédigo de activacién, el proceso de inscripcion es el mismo.

Después de que reciba el cédigo de activacion, siga estos pasos para inscribirse:

1. Visite el sitio web de MyChart en MyChart.BaptistHealth.com.

2. Haga clic en el botén “Sign up” (Registrarse).

3. Escriba el cédigo de activacion, los Ultimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social y su fecha
de nacimiento.

4. Haga clic en “Next” (Siguiente).

5. Escriba un nombre de usuario, una contrasefia y una pregunta de seguridad.

6. Haga clic en “Next” (Siguiente).

7. Escriba su direccidn de correo electrénico para recibir avisos (o seleccione “no” si no quiere recibirlos).

8. Haga clic en “Sign in” (Iniciar sesion).

9. Acepte los términos y condiciones.

10. iYa se registré en MyChart!

Si no tiene el cédigo de activacion, siga estas instrucciones para recibir uno:

1. Visite el sitio web de MyChart: MyChart.BaptistHealth.com.

2. Haga clic en el botdn “Sign up without Activation Code” (Registrarse sin codigo de activacidn), que esta
en la columna del lado derecho.

3. Complete el formulario para pedir el cédigo de activacion en linea.

4. Haga clic en “Submit” (Enviar).

5. El Servicio de Ayuda de MyChart se comunicara con usted por correo electrénico o carta con el cédigo

de activacion.
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