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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 méas agradable y sin complicaciones posible.

Su cita con esta programada el alas

Adjunto en este paquete para pacientes nuevos esta 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 de la cita para completar el registro. Ademas, le pedimos que traiga los
articulos correspondientes de la lista de abajo.

v’ Formularios adjuntos completados

v |ldentificacién 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 del médico que remite o CD de cualquier imagen radioldgica.

Esperamos que tenga una buena experiencia en Baptist Health. No dude en llamarnos al teléfono
mencionado arriba si tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion sobre nuestra oficina. Estamos
comprometidos con resolver sus solicitudes de manera oportuna y nos esforzamos por prestar servicios y
atencion médica de calidad a todos nuestros pacientes.

Atentamente,

Su Equipo de Atencidn Médica en Baptist Health Medical Group



FORMULARIO DE INFORMACION DEMOGRAFICA 4 0
DEL PACIENTE & BAPTIST HEALTH

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:
Direccién de correo electrénico: Estado civil: Religién:

Origen étnico: UHispano/latino  No hispano/latino
Raza: UBlanca Negra/afroamericano Asidtica WNativo americano/de Alaska
WNativo hawaiano/de otras islas del Pacifico
|dioma preferido: ldioma escrito: éNecesita intérprete? WSi WNo
¢Tiene instrucciones anticipadas/testamento en vida? QSi UNo
{Tiene un poder legal? ASi ONo
Adaptaciones especiales (seleccione tantas como correspondan): JAudicion  WVision  Habla

WOtra

¢Es veterano? asi UNo

Situacidn laboral:  dTiempo completo UTiempo parcial WNo tiene empleo WServicio militar  WPor cuenta propia
UDiscapacitado WEstudiante a tiempo completo WEstudiante a tiempo parcial URetirado

Empleador: Tel.:

Direccion del empleador:

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

Médico que remite (primer nombre y apellido):

Contacto de emergencia: Relacién:

Tel.:

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

Nombre del garante: Relacién con el paciente:

Direccion:

Ciudad: Estado: __ Cédigo postal:

SSN: Sexo: _ Fecha de nacimiento:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Celular:

Situacion laboral:  QTiempo completo UTiempo parcial dNo tiene empleo QServicio militar Por cuenta propia
UDiscapacitado UEstudiante a tiempo completo  UEstudiante a tiempo parcial URetirado

Empleador garante: Tel.:

Direccion:

Informacién del seguro/suscriptor

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

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

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

Sexo del suscriptor: ____ Fecha de nacimiento del suscriptor:

Direccion del suscriptor:
Situacion laboral del suscriptor: Nombre del empleador:
Tel.: Direccion:




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

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

|dentificacién del miembro N.o: 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.: Direccién:




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Informacién de paciente nuevo

Fecha: Estatura: Peso:
Médico de familia: Presién arterial alta /
Consulta pedida por: Frecuencia cardiaca: Respiraciones:
Edad: Diestro o zurdo

Empleado: QSi O No

Historia de la enfermedad actual
¢Cuél es el motivo principal de la consulta de hoy?

¢Cuéndo empezaron los sintomas?

¢Estan empeorando los sintomas?

¢Este dolor/problema ocurre en un momento especifico?

¢Ha encontrado algo que mejore los sintomas?
¢Ha encontrado algo que empeore los sintomas?

¢Hay algo més que haya descubierto que esté asociado con los sintomas?

¢Ha notado un patrén en los sintomas?

Escriba abajo el nombre y direccién del médico que lo remite.

Escriba abajo el nombre y direccién su médico de atencién primaria.

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

Lesidn relacionada con el trabajo: A Si 0 No  Fecha de la lesién:

¢Esta trabajando actualmente? ' Si U No  ¢Cual es su ocupacion?

Lesion por accidente de automévil: ASi U No  Fecha de la lesién:

éDénde le duele? Sombree el 4rea en la figura de abajo.




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Farmacia preferida: Farmacia WPedido por correo
Nombre de la farmacia: Teléfono:
Direccion:

Ciudad: Estado: __ Cddigo 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 (si sabe) [diariamente?

1 7.

2 8.

3. 9.

4. 10.

5. 1.

6. 12.

Escriba abajo alergias a cualquier medicamento:

1.

2.

3.

4.
AN/A

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

1. Latexd Si A No en que la recibid).
2. Qinfluenza

3. WNeumococo

4. UHerpes zoster
5. dTetano

6. URubeola




Nombre del paciente:

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

USIDA/VIH WConvulsiones
UAnemia WDiabetes (aztcar)
UArtritis WEnfisema

UAsma JEpilepsia
UProblemas de espalda dGota

WDolor de cabeza, migrafa
WPérdida de audicion
UAtaque cardiaco
QEnfermedades cardiacas
Wlinsuficiencia cardiaca

Qinfecciones de vejiga

WSangrado

WTendencia a sangrar

JEnfermedades de la sangre

dTransfusién de sangre (reaccion:ASidNo)

dBronquitis UHernia
UCancer JHepatitis
W Claustrofobia WPresidén arterial alta

Historia social

éConsume ahora o alguna vez consumié tabaco? QASi
éCuanto al dia? éDurante cuantos afios?

¢Consume alcohol? QS WNo
¢Cuanto al dia?

¢Durante cuantos afos?

¢Por semana?
¢Cuando lo dejé?

UdNo  Sirespondid si, équé tipo?
éCuando lo dejé?

Fecha de nacimiento:

QHipertension
QEnfermedades de los rifiones
A Osteoporosis

WUNeumonia

WPolio

QInfecciones recientes
QFiebre reumatica
WConvulsiones

WDerrame cerebral
QEnfermedades de la tiroides
ULlagas

éConsume ahora o alguna vez consumié drogas recreativas? USi No Si responde si, éde qué tipo?

¢Por mes?
éCuando lo dejé?

¢Cuanto al dia?
¢Durante cuantos afnos?

Estado civil:  QSoltero Casado WDivorciado QViudo



Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

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

Indique el familiar Indique el familiar

Artritis, gota Enfermedades cardiacas

Asma, fiebre del heno Presién arterial alta

Cancer Enfermedades de los rifiones

Adiccién a drogas o alcohol Tuberculosis

Diabetes Otro

Edad Enfermedad Si fallecid, causa de la muerte

Padre
Madre

Hermanos

Hermanas

Hijos

Coényuge

Otros (familiar

paterno o materno)

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

Tipo Cuando Lugar Médico

N

o[9[




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Historia de diagndstico por imagenes

Fecha

Tipo

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

Constitucién
WCambio de actividad
UCambio de apetito
WEscalofrios
WDiaforesis

UFatiga

Fiebre

W Cambio inesperado de peso

Cabeza, ojos, oidos,
nariz y garganta

UCongestion
UProblemas dentales
WBabear

USecrecién del oido
WDolor de oido
WHinchazdn facial
WPérdida de audicidon
ULllagas en la boca
WHemorragias nasales
UGoteo posnasal
URinorrea

UPresién en los senos nasales
WEstornudos

WDolor de garganta
UTinitus

UDificultad para tragar
WCambio en la voz

Piel

WCambio de color
UPalidez
USarpullido
Herida

Ojos
USecrecion
UPicazon
WDolor
UEnrojecimiento
QFotofobia

WTrastornos visuales

Respiratorios

UApnea

UOpresion en el pecho
UAtragantamiento

UTos

UDificultad para respirar
UEstridor

WUSibilancias

Cardiovascular

UDolor de pecho
UHinchazén de la pierna
UPalpitaciones

Gastrointestinales
WDistensidén abdominal
UDolor abdominal
USangrado anal
USangre en las heces
UEstrefimiento
UDiarrea

UNauseas

WDolor rectal
UVomitos

Endocrinolégicos
Wintolerancia al frio
Uintolerancia al calor
QPolidipsia
QPolifagia

WPoliuria

Genitourinarios
UDificultad para orinar
UDispareunia
WDisuria

UEnuresis

WDolor en el costado
UFrecuencia

QUlceras genitales
UHematuria
UProblemas menstruales
WDolor pélvico
WUrgencia
WDisminucién de orina
USangrado vaginal
WSecrecién vaginal
WDolor vaginal

Musculoesqueléticos
UArtralgia
WDolor de espalda

WProblemas en el modo
de andar

WHinchazdn de articulacién
UMialgias

WDolor de cuello

URigidez en el cuello

Alérgicos/inmunolégicos
WAlergias medioambientales
WAlergias a alimentos
Winmunocomprometido

Neurolégicos
WMareo

WAsimetria facial
WDolores de cabeza
QAturdimiento

JEntumecimiento
WConvulsiones

UDificultad para hablar
USincope

UTemblores
UDebilidad

Hematolégicos

UAdenopatia
UHematomas/sangrar facilmente
Psiquiatricos

UAgitacion

WProblemas conductuales
WConfusién

UDisminucién de la concentracién
WTrastorno disférico
QAlucinaciones
UHiperactividad
UNerviosismo/ansiedad
QAutolesiones

UTrastornos del suefio

Uldeas de suicidio



FORMULARIQ DE 7 .
AUTORIZACION PARA &y BAPTIST HEALTH

RECETAS POR ESCRITO MEDICAL GROUP

Estimado paciente:

Para poder entregar recetas por escrito, incluyendo de sustancias controladas, a alguien que no sea usted
es necesario tener una autorizacidn por escrito en el archivo. Esta autorizacién le permite la oportunidad
de nombrar a personas especificas para recoger cualquier receta de medicamentos por escrito en su
nombre. Cada vez que se recojan las recetas se debe presentar una identificacién valida con foto.

Tenga en cuenta que las recetas por escrito no se le daran a nadie que no esté en la lista de personas
autorizadas. Si en algin momento quiere hacer cambios a la lista aprobada, puede hacerlo completando un
nuevo formulario de autorizacién.

U Autorizo a las siguientes personas para que puedan recoger en mi nombre las recetas por escrito de

Neurocirugia de BHMG.

Persona autorizada Relacién con el paciente
Persona autorizada Relacién con el paciente
Persona autorizada Relacion con el paciente
Persona autorizada Relacién con el paciente

U No autorizo a nadie que no sea yo para recoger mis recetas por escrito, incluyendo las recetas de
sustancias controladas. Sé que si elijo permitir a otras personas a recoger una receta por escrito para
mi, debo completar un nuevo "Formulario de autorizacion para recetas por escrito”.

Nombre del paciente (en letra de molde): Fecha de nacimiento:

Firma del paciente: Fecha:

Padre/madre o tutor (en letra de molde):

Firma del padre/madre o tutor: Fecha:




POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS
DE LA OFICINA

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.

4 »
g BAPTIST HEALTH

MEDICAL GROUP

Facturacion

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 compaiiia de seguros para resolver desacuerdos de los pagos. Usted es responsable del pago de los
servicios y se espera que pague si la compafiia 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. 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 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 cancelacidn con un minimo de 24 horas de antelacion llamando a nuestro consultorio. Esto
permitird que se pueda hacer la cita para otro paciente. A 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 podré 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 dirigira 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 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 la autorizacién
previa, ya que basicamente 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.


https://mychart.baptisthealth.com.
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DE LA OFICINA
Continta 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 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 autorizacién 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 documentacién. El consultorio puede darle un célculo del cargo basado en sus
necesidades especificas de documentos.

Articulos necesarios

El consultorio del médico que lo refiere no puede enviarnos las imédgenes de radiologia; debe traer el CD con
usted. También traiga el informe por escrito que esta asociado con los escaneres. Debe traer su identificacion
con foto y cualquier tarjeta de seguros. El copago se debe pagar el dia del servicio o es posible que sea
necesario reprogramar la cita.

Si no se traen estos articulos, podria reprogramarse la cita.
Actualizaciones de la informacion del paciente
Asegurese de avisarnos de cualquier cambio de direccién o teléfono para que podamos comunicarnos con

usted sobre su estado de salud.

He leido y entiendo las politicas y procedimientos mencionados arriba.

Nombre en letra de molde

Firma Fecha
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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 Numero de Seguro Social

Probablemente reciba un cédigo de activacidn en la seccién “MyChart Signup” del Resumen
después de la visita, que recibira 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 activacién, el proceso de inscripcidn 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.

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

N

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

%

. Haga clic en “Next” (Siguiente).

4
5. Escriba el nombre de usuario, la contrasefia y la pregunta de seguridad.
6. Haga clic en “Next” (Siguiente).

7.

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

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 esté 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 activacion.

BH-1292 (10.19)
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