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BIENVENIDO A

DIRECCION:

TELEFONO:

FAX:

HORARIO:

DESPUES DEL HORARIO:

Estimado/a

Gracias por confiar a Baptist Health Medical Group su atencién médica. Nuestro equipo de médicos y nuestro
personal estamos comprometidos con prestarle la atencién médica mas avanzada en un entorno cémodo y
sanador. Nuestro objetivo es asegurarnos de que su visita sea lo mas agradable y sin complicaciones posible.
Su cita con estd programada el a las

Adjunto en este paquete para pacientes nuevos esté 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 plani-
fique llegar a su cita 30 minutos antes de la hora programada para que nuestro personal pueda completar el
registro. Ademas, le pedimos que traiga los articulos correspondientes de la lista de abajo.

v Formularios adjuntos completados

v Identificacién con foto

v Tarjetas de seguros

v Medicamentos y suplementos (en sus envases originales)

v Cualquier pago que tenga que hacer (copago, coaseguro, prepago)

v Expedientes médicos de proveedores de atencién primaria anteriores

Esperamos que tenga una experiencia en Baptist Health. No dude en llamarnos al teléfono mencionado
arriba si tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién sobre nuestra oficina. Estamos comprometidos
con 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 Atencidn Médica en Baptist Health Medical Group
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Escriba en letra de molde legible.
MEDICAL GROUP

Fecha:

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

Ciudad: Estado: __ Cédigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Celular:
Direccion de correo electrénico: Estado civil: Religion:

Origen étnico: QHispano/latino  WNo hispano/latino

Raza: UBlanca Negra/afroamericano Asiatica UNativo americano/de Alaska
WNativo hawaiano/de otras islas del Pacifico

|dioma preferido: |dioma escrito: éNecesita intérprete? USi UNo (Tiene

instrucciones anticipadas/testamento en vida? 1S UNo
éTiene un poder legal? QSi UNo
Adaptaciones especiales (seleccione tantas como correspondan): QAudicion  WVisual  Habla

WOtro
¢Es veterano? Qsi UNo

Situacién laboral: dTiempo completo UTiempo parcial dNo tiene empleo UServicio militar WUPor cuenta propia
WDiscapacitado WEstudiante a tiempo completo UEstudiante a tiempo parcial dRetirado

Empleador: Tel.:

Direccion del empleador:

Médico primario (primer nombre y apellido): Tel.:

Médico que remite (primer nombre y apellido):
Contacto de emergencia: Relacion:
Te|.:

Informacién del garante: (Informacién de la persona responsable econémicamente)
dMisma que la del paciente, pase a la seccién de seguros/suscriptor

Nombre del garante: Relacion con el paciente:
Direccion:

Ciudad: Estado: ___ Cddigo postal:

SSN: Sexo: __ Fecha de nacimiento:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Celular:
¢Es veterano? QSi UNo

Situacion laboral: QTiempo completo QTiempo parcial dNo tiene empleo QServicio militar dPor cuenta propia
Discapacitado WEstudiante a tiempo completo Estudiante a tiempo parcial WRetirado

Empleador garante: Tel.:

Direccidn:




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Informacién del seguro/suscriptor

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

|dentificacion del miembro N.°: Direccion de reclamos:

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

Sexo del suscriptor: _____ Fecha de nacimiento del suscriptor:

Direccion del suscriptor:

Situacion laboral del suscriptor: Nombre del empleador:

Tel.: Direccion:

Seguro secundario: Plan (p. e]., PPO, HMO):

|dentificacion del miembro N.o: Direccion de reclamos:

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

Sexo del suscriptor: ____ Fecha de nacimiento del suscriptor:

Direccion del suscriptor:

Situacion laboral del suscriptor: Nombre del empleador:

Tel.: Direccidn:




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Farmacia preferida: UFarmacia WPedido por correo

Nombre de la farmacia: Teléfono:

Direccidn:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Medicamentos actuales
Escriba la lista de todos los medicamentos con receta y de venta libre, medicamentos a base de plantas y
vitaminas (incluya la dosis y la frecuencia):

Nombre del medicamento/ Dosis éCuantas | Nombre del medicamento/ Dosis éCuantas
medicina/vitaminas (si sabe) |diariamente? medicina/vitaminas (sisabe) [diariamente?

10.

1.

SN L I o e

12.

Escriba abajo alergias a cualquier medicamento:

1.

2.

3.

4.
UN/A

Alergias a alimentos u otras alergias: (Escriba todas). Inmunizaciones/vacunas: (Marquelas y escriba la fecha en

) ) que la recibio).
1. Latex: ASi UNo
Qinfluenza

WNeumococo

JHerpes zoster
WTétano
dRubeola

oG A N




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Historia de la enfermedad actual

¢Cuél es el motivo principal de la consulta de hoy?

¢Cuéndo empezaron los sintomas?

¢Estan empeorando los sintomas?

éHay algo que produzca los sintomas?

¢Ha encontrado algo que mejore los sintomas?
¢Ha encontrado algo que empeore los sintomas?
¢Hay algo mas que haya descubierto que esté asociado con los sintomas?

¢Ha notado un patrén en los sintomas?

Si ha consultado a algin otro consultorio médico por este problema, anételo abajo.

Si le han hecho alguna prueba por este problema, anételo abajo.

¢Ha recibido tratamiento antes por este problema? Si la respuesta es si, écémo lo han tratado?

Historia médica: Marque la casilla si alguna vez tuvo lo siguiente:

UAlergias, medioambientales
UEsclerosis lateral amiotréfica
WAneurisma

WAngina

UAtaques de ansiedad/panico
QArtritis

UAsma/enfisema

UFibrilacion atrial

WParélisis de Bell

UProblemas de la vejiga
UProblemas de coagulacién
WTrastornos de coagulacién de sangre
UTrastornos de la sangre/anemia

WRetraso en el desarrollo
UNeuropatia diabética
WDiabetes (azlcar)
WDiverticulitis

WMareo
UEpilepsia/convulsiones
WExposicion a toxinas
WDesmayos
QFibromialgia
WCalculos biliares
UGota

UFracturas

WCefaleas en racimos

UTransfusion de sangre (reaccion: ASidNo) UDolor de cabeza, migrafia

WTumor cerebral

WProblemas de intestinos/estémago
UCataratas/glaucoma

UCéncer/tipo:

WEnfermedades de las carétidas

UTdnel carpiano

WEnfermedades de la columna vertebral
WCambios en el modo de andar
WBronquitis cronica

UCirrosis

UColitis

Winsuficiencia cardiaca congestiva
QCOPD

QEnfermedades de las arterias coronarias
UTrombosis venosa profunda (DVT)
WDemencia senil

UDepresion

WDolor de cabeza, por tensidn
WPérdida de audicién
UAtaque cardiaco
Winsuficiencia cardiaca
WSoplo cardiaco
Qinfecciones de rifiones

UCaélculos renales
UHepatitis/

enfermedades del higado

WPresidn arterial alta
QVIH/SIDA
AHiperlipidemia
UHipertension
WHemorragia intracraneal
UEnfermedades del higado
ULupus o esclerodermia

WPérdida de memoria
WTrastornos del movimiento
WEsclerosis multiple
UNeuropatia

QEnfermedad neuromuscular
WEntumecimiento/hormigueo

UEnfermedad vascular periférica

WMarcapasos
WPancreatitis

QPolio

UPrueba de TB positiva
UFiebre reumética
UConvulsiones

UHerpes zoster

UApnea del suefio
WDerrame cerebral
WSincope
UEnfermedades de la tiroides
aTIA

UTromboflebitis
UEnfermedades de la tiroides
WNeuralgia del trigémino
UTuberculosis

ULlagas

UReemplazos de valvulas
QVRE/MRSA/C-Diff
UDificultad para caminar
QDebilidad

UOtro:

UEnfermedades mentales/ansiedad
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Historia social
éConsume ahora o alguna vez consumié drogas recreativas? USi ANo Sirespondié si, équé clase?
¢Cuanto al dia?

¢Cuando lo dejé?
Alcohol: UNunca QActualmente, tragos por semana
Fumador: UNunca WActualmente, tipo/fecha de inicio

¢Por mes? ¢Durante cuantos afios?

JAntes, fecha en que dejé de consumir
Paquetes por dia

UAntes, fecha en que dejé de consumir
Tabaco sin humo/tabaco para mascar: UNunca
JAntes, fecha en que dejé de consumir
Cigarrillos electrénicos: UNunca WActualmente, consumo diario
Drogas ilegales: UNunca UTipo de droga

UActualmente, consumo diario

JAntes, fecha en que dejé de consumir

WActualmente, consumo diario

¢Vive solo o con familia?

UAntes, fecha en que dejé de consumir

Historia de la familia: Escriba cualquier enfermedad significativa de sus familiares inmediatos.

Indique el familiar

Indique el familiar

Artritis

Enfermedades del higado

Aneurisma

Enfermedades mentales/suicidio

Ataxia

Migrafas

Alcoholismo

Esclerosis multiple

Enfermedad de Alzheimer

Neurofibromatosis

Tumor cerebral

Enfermedad neuromuscular

Corea

Neuropatia

Cancer/tipo:

Obesidad

Diabetes

Osteoporosis

Demencia senil

Otras enfermedades neurolégicas

Epilepsia

Enfermedad de Parkinson

Enfermedades cardiacas

Suicidio

Presidn arterial alta

Derrame cerebral

Colesterol alto

Enfermedades de la tiroides

Enfermedades de los rifiones

Otro




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Historia de operaciones (incluyendo biopsias): Escriba todas las operaciones con fechas o edades aproximadas.

Tipo

Cuando

Lugar

Médico

Revisién de los sistemas: Marque las casillas si tiene lo siguiente.

Constitucion
WCambio de actividad
UCambio de apetito
QEscalofrios
QDiaforesis

UFatiga

QFiebre

UCambio inesperado de peso

Cabeza, ojos, oidos, nariz y garganta

UCongestion
QProblemas dentales
UBabear

WSecrecién del oido
WDolor de oido
QHinchazdn facial
QPérdida de audicién
ULlagas en la boca
WUHemorragias nasales
UGoteo posnasal
URinorrea

WPresidn en los senos nasales

UEstornudos

UDolor de garganta
UTinitus

WDificultad para tragar
UCambio en la voz

Piel

WCambio de color
UPalidez
USarpullido
QHerida

Ojos
WSecrecion
UPicazén
WDolor
WEnrojecimiento

UFotofobia

WTrastornos visuales

Respiratorios

UApnea

WOpresién en el pecho
UAtragantamiento

UTos

UDificultad para respirar
UEstridor

USibilancias

Cardiovascular

UDolor de pecho
UHinchazdn de la pierna
UPalpitaciones
Gastrointestinales
WDistension abdominal
UDolor abdominal
dSangrado anal

USangre en las heces
UEstrefimiento

UDiarrea
UNauseas
WDolor rectal
UVémitos

Endocrinolégicos
Ulintolerancia al frio
Wintolerancia al calor
UPolidipsia
UPolifagia

WPoliuria

Genitourinarios
WDificultad para orinar
UDispareunia
UDisuria

UEnuresis

WDolor en el costado
UFrecuencia

QUlceras genitales
UHematuria
UProblemas menstruales
WDolor pélvico
UUrgencia
WDisminucién de orina
USangrado vaginal
USecrecidn vaginal
WDolor vaginal

Musculoesqueléticos
UArtralgia
WDolor de espalda

WProblemas en el modo
de andar

WHinchazén de articulacién
UMialgias

WDolor de cuello
URigidez en el cuello

Alérgicos/inmunolégicos
UAlergias medioambientales
UAlergias a alimentos
Uinmunocomprometido
Neurolégicos

UMareo

UAsimetria facial
UDolores de cabeza
UAturdimiento
UEntumecimiento
UConvulsiones
UDificultad para hablar
USincope

UTemblores

UDebilidad

Hematolégicos
UAdenopatia

UHematomas/sangrar facilmente

Psiquiatricos
UAgitacion
WProblemas conductuales

WConfusion

WDisminucidn de la concentracidn

WTrastorno disférico

WAlucinaciones
UHiperactividad

WNerviosismo/ansiedad
UAutolesiones

WTrastornos del suefio

Uldeas de suicidio




POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS
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MyChart

Los pacientes que se inscriban en MyChart tendran acceso gratis a sus expedientes médicos de Baptist Health.
Los beneficios adicionales de MyChart incluyen la capacidad de hacer citas, pedir resurtidos de
medicamentos con receta y enviar mensajes a su proveedor. Para establecer su cuenta, puede dar su
direccién de correo electrénico cuando se registre para su cita o vaya a: https://mychart.baptisthealth.com.

Facturacién

Baptist Health presenta sus reclamos de seguros por usted como servicio adicional. Recuerde que su péliza
de seguro es un contrato entre usted y la compafia de seguros. Puede ser necesario que deba comunicarse
con la compafiia de seguros para resolver desacuerdos de los pagos. Usted es responsable del pago de los
servicios y se espera que pague si la compafia de seguros deniega el pago de 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 se tenga que cambiar la cita. A los pacientes que pagan por su cuenta también deben pagar el
dia del servicio. Si tiene un saldo pendiente, se espera que lo pague, ademés del copago o los cargos de la
consulta, antes de que lo vea el proveedor. En algunas circunstancias se puede llegar a otro acuerdo de pago
antes de una consulta. 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 antelacion llamando a nuestro consultorio. Esto
permitird que se pueda hacer la cita para otro paciente. Los pacientes que varias veces cancelen el mismo
dia o que no se presenten a las citas se les puede dejar de prestar el servicio en el consultorio médico a
discrecién del proveedor.

Llegadas tardias
Llame a nuestro consultorio médico tan pronto sepa que podria llegar tarde. Segun la hora en que llegue se
le podra atender o sera necesario reprogramar la cita.

Mensajes telefénicos

El tiempo de respuesta de la llamada es de 24 horas. Los mensajes telefénicos se pueden devolver hasta

el final del dia después de haber atendido al Ultimo paciente en el consultorio. Se devuelven las llamadas
telefénicas de acuerdo con la urgencia de la situacién médica del paciente. Si nos llama después del horario
de la clinica, su llamada se dirigiré a nuestra linea para llamadas después del horario.

Remisiones

Hacer las citas para remisiones y procedimientos ambulatorios puede tomar hasta cinco dias laborables.

Las citas urgentes se haran lo mas pronto posible. Se necesita esta cantidad de tiempo para verificar los
requisitos de autorizacién previa del seguro. Si tiene que cambiar la cita, puede comunicarse con la oficina de
remisiones para hacerlo. Consulte a la compafiia de seguros para saber si se necesita la autorizacion previa,
ya que béasicamente es la responsabilidad del paciente conocer la cobertura de su seguro.

Medicamentos con receta

Para los resurtidos de los medicamentos con receta, espere la notificacion en 48 horas. Para asegurarse
de que se haya llamado a pedir la receta correcta en la farmacia correcta, cuando deje la informacién para
resurtir especifique su nombre y la fecha de nacimiento, el nombre del medicamento, dosis, instrucciones,
cantidad de medicamento y el nombre y teléfono de la farmacia. El proceso de resurtido de recetas puede
ser diferente para ciertos tipos de medicamentos con receta.
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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 médico. Si hay algo que se debe atender de inmediato, se le avisara por teléfono. Si no ha
sabido nada 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 sus expedientes médicos. Después de que tengamos registrada
una autorizacion valida en el archivo, se procesaré la solicitud en los siguientes 30 dias. Después de la copia
gratis, se aplicara un cargo de $1 por pagina. Las solicitudes de terceros externos, como un abogado, se
enviaran después de que se haya recibido una autorizacién valida y el pago.

Solicitudes de documentos

Puede haber un cargo por los servicios de documentos. Dichos servicios incluyen completar los formularios
de 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 del cargo basado en sus
necesidades especificas de documentos.

Actualizaciones de la informacién del paciente
Asegurese de avisarnos de cualquier cambio de direccién o teléfono para que podamos comunicarnos con
usted sobre su estado de salud.
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Inscribase para MyChart
Portal del paciente de Baptist Health

BAPTIST HEALTH®

Para activar MyChart, necesitara:
- Cédigo de activacion
- Su fecha de nacimiento

- Ultimos cuatro digitos de su Ntimero de Seguro Social

Probablemente reciba un cédigo de activacion en la seccién “MyChart Signup” del Resumen
después de la visita, que recibird después de ir a un centro de Baptist Health. También puede llamar
al Servicio de Asistencia de MyChart al 1.844.764.7820 para obtener el cédigo de activacion.
El Servicio de Asistencia enviara el cédigo por correo electrénico o por carta. Independientemente

de cémo reciba el cédigo de activacion, el proceso de inscripcién es el mismo.

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

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

n

Haga clic en el botén “Sign up Now” (Inscribirse ahora).

%

Escriba el cédigo de activacién, los Ultimos cuatro digitos de su Nimero de Seguro Social y su
fecha de nacimiento.

Haga clic en “Next” (Siguiente).

Escriba el nombre de usuario, la contrasefia y la pregunta de seguridad.

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

4.

5.

6. Haga clic en “Next” (Siguiente).

7.

8. Haga clic en “Sign in” (Iniciar sesion).
9. Acepte los términos y condiciones.

10. iYa esta inscrito en MyChart!

Si no tiene el cédigo de activacidn, siga estas instrucciones para obtener uno:

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

2. Haga clic en el botén “Sign up online” (Inscribirse en linea) que esta en la columna del lado derecho.
3. Complete el formulario para pedir en linea el cédigo de activacion.

4. Haga clic en “Submit” (Enviar).

5. El Servicio de Asistencia de MyChart se comunicara con usted por correo electrénico o carta
para darle el cédigo de activacién.

BH-1292 (10.19)
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