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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 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
planifique 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 |dentificacién 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 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
atencidon médica de calidad a todos nuestros pacientes.

Atentamente,

Su Equipo de Atencion Médica en Baptist Health Medical Group
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Primera cita
Llegue a su primera cita con 30 minutos de antelacion y lleve los documentos completados, la lista de los
medicamentos que toma actualmente, una identificacién con foto y las tarjetas de seguros.

Si en cualquier momento tiene alguna pregunta o preocupacioén, llame al consultorio para hablar con el
personal. Cuando deje un mensaje para un enfermero, incluya su nombre completo (deletree el apellido),
fecha de nacimiento, motivo de la llamada y el teléfono para llamarlo. Nuestro personal hace todo lo posible
por devolver las llamadas antes de terminar cada dia laborable.

Resurtido de recetas
Cuando sea su cita, avisele al médico o al enfermero si necesita alguin resurtido.

Si necesita resurtidos después de la cita, comuniquese con la farmacia local o especializada. Si necesita una
nueva receta, comuniquese con el consultorio médico. Cuando deje un mensaje de voz, incluya su nombre
completo (deletree el apellido), fecha de nacimiento, el medicamento que necesita y la siguiente informacién
de la farmacia: nombre de la farmacia, direccién donde est4, ciudad y teléfono.

Seguro/facturacién

En la primera consulta se le pediréd que nos dé una copia de la informacién de la cobertura de su seguro y
después a principios de cada mes. Es un requisito del seguro médico que se cobren los copagos en cada
consulta, antes de ver al médico.

Participamos con la mayoria de las principales compafiias de seguros y presentaremos los reclamos por usted.
Para su conveniencia, aceptamos dinero en efectivo, cheques y las principales tarjetas de crédito.

Si quiere hablar con un asesor financiero, comuniquese con el consultorio médico. Nuestros asesores
financieros pueden ayudarlo con preguntas sobre el copago y el deducible, ademas de hablarle de las
opciones de pago. Son un recurso para nuestros pacientes que tienen preguntas sobre las facturas, las
politicas para el cancer y otras formas de asistencia econdmica. Usted NO tiene que estar asegurado para
comunicarse con uno de nuestros asesores.
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Escriba en letra de molde legible.

Fecha: MEDICAL GROUP
Nombre completo: Fecha de nacimiento: SSN:

Edad:  Sexo:___ Direccidén:

Ciudad: Estado: __ Cddigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Celular:

Direccion de correo electrénico: Estado civil: Religién:

Origen étnico: QHispano/latino  WNo hispano/latino
Raza: UBlanca WNegra/afroamericano  WAsiatica WNativo americano/de Alaska
UNativo hawaiano/de otras islas del Pacifico
¢Tiene instrucciones anticipadas/testamento en vida? S UNo
éTiene un poder legal? QS UNo
|dioma preferido: Idioma escrito: éNecesita intérprete? USi UNo

Adaptaciones especiales (seleccione tantas como correspondan): JAudicién WVisual  Habla

dOtra
Estudiante: UN/A  UTiempo completo  UTiempo parcial Escuela:

¢Es veterano? WS UNo

Estado de empleo: dTiempo completo UTiempo parcial No tiene empleo WServicio militar Por cuenta propia
UDiscapacitado dEstudiante 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 econémicamente)
dMisma que la del paciente, pase a la seccién 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:

¢Es veterano? USI UNo

Estado de empleo: dTiempo completo UTiempo parcial No tiene empleo WServicio militar Por cuenta propia
UDiscapacitado dEstudiante a tiempo completo WEstudiante a tiempo parcial URetirado

Empleador garante: Tel.:

Direccion:

Informacién del seguro/suscriptor

éTiene cobertura de seguro médico? S UNo Sila respuesta es "Si", ées usted el suscriptor? WS UNo
Seguro primario: Plan (p. ej., PPO, HMO):

|dentificacion 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.: Direccidn:

3
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Seguro secundario: Plan (p. ej., PPO, HMO):

|dentificacion 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.: Direccion:

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

Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

Nombre completo: Fecha de hoy:
MD que remite:
Direccion:

Teléfono:
MD de familia:

Direccion:

Teléfono:
Cirujano:
Direccidn:

Teléfono:
Oncélogo médico:
Direccidn:

Teléfono:

Oncélogo de radiacion:
Direccion:

Teléfono:

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):

1. 6.
2 7.
3 8.
4. 9
5. 10.
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Nombre completo:

Escriba en sus propias palabras el motivo de su consulta:
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Fecha de nacimiento:

Alergias: Escriba la lista de alergias a alimentos/medicamentos que tiene o marque N/A si no tiene alergias.

1.

2.

3.

4.

UN/A

Inmunizaciones/vacunas: Marque la casilla y ponga la fecha en que la recibié. Lleve a su cita el registro de

inmunizaciones.

dTétano (Td/Tdap)/fecha

AHerpes zéster/fecha 4R

QGripe/fecha

ubeola/fecha

WNeumococo (neumonia)/fecha

WUOtro

Historia médica del paciente: Marque la casilla si tuvo alguna de las siguientes preocupaciones de salud:

ACéncer anterior: Tipo/clase:

dTerapia de radiacién anterior: Dénde
dQuimioterapia anterior: Dénde:

Cuéndo lo diagnosticaron:
Duracion:

Duracion:

QAsma/enfisema

JAngina

JArtritis

dProblemas de la vejiga
dTrastornos de coagulacion de sangre
dTrastornos de la sangre/anemia
dTransfusion de sangre
dProblemas de intestinos/estémago
JCataratas/glaucoma

ABronquitis cronica

ACirrosis

dColitis

JCOP

WDiabetes (azlicar)

dTrombosis venosa profunda (DVT)
ADiverticulitis
Epilepsia/convulsiones

UGota

WFracturas

JAtaque cardiaco
Qinsuficiencia cardiaca
ASoplo cardiaco

dHepatitis/enfermedades del higado

WPresion arterial alta

AVIH/SIDA

dLupus o esclerodermia
Qinfecciones de rifiones
WCalculos renales

WCancer

WUEnfermedades mentales/
ansiedad/depresion

AMarcapasos
QPancreatitis

Fecha
Fecha

dPrueba de TB positiva
QdFiebre reumatica
ADerrame cerebral
QTromboflebitis
QEnfermedades de la tiroides
QTuberculosis

dDerrame cerebral
QEnfermedades de la tiroides
dLlagas

dReemplazo de valvula
QVRE/MRSA/C. Diff

WOtro:
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Historia médica de la familia: Si algun familiar consanguineo alguna vez ha tenido cualquiera de los siguientes,
marque la casilla e indique quiénes:

JArtritis WAtaque cardiaco
JEnfermedades del higado QBazo extirpado

dSangrado anormal UEnfermedades cardiacas
QEnfermedades mentales QDerrame cerebral

DCénceNr WPresidn arterial alto
EIM.|granas UEnfermedades de la tiroides
EIDmbgtes QColesterol alto

dObesidad WTuberculosis

Bazo agrandado UEnfermedades de los rifiones
AOsteoporosis UOtro

Historia social: Marque el consumo de los siguientes:

Alcohol: UNunca WActualmente, tragos por semana_____ UAntes, fecha en que dejé de consumir
Fumar: UNunca WActualmente, tipo/fechadeinicio____ Paquetes por dia

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

JAntes, fecha en que dejé de consumir

Historia personal y familiar de cancer:

DIAGNOSTICO SI VIVE B SIFALLECIO |
) Edad en que lo Edad en
Tipo/lugar diagnosticaron Edad Salud que fallecié Causa
Padre
Madre
Hermanos
Hermanas
Hijos
Codnyuge
Otros (familiar
paterno o materno)
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Historia personal de cancer: Marque la casilla de todo lo que corresponde.

¢Biopsia anterior con lesiéon de alto riesgo? 4aSi UNo
{Tratamiento anterior de radiacién en el pecho?  USi WNo
¢Ha tenido multiples biopsias de mamas? aAsi UNo
{Tiene ascendencia askenazi? Si UNo

¢Estéd preocupado por su historia personal o familiar de cancer? Si  UNo
éSe han hecho pruebas genéticas usted o alguien en su familia para el sindrome de cancer hereditario? USi UNo

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

Tipo Cuando Lugar Médico

Colonoscopia:

Fecha de la mas reciente: Siguiente programada:
CT:

Fecha de la mas reciente: Siguiente programada:
Densitometria osea:

Fecha de la mas reciente: Siguiente programada:

Solo para pacientes mujeres:

Edad del primer periodo: Ultimo periodo menstrual:

éSangrado entre periodos? Si UNo O edad cuando fue la menopausia:
éPeriodo con dolor? WSi WNo Duracién del periodo:

Edad del primer nacimiento vivo: Periodo:Normal UWFuerte ULigero
Numero de partos:

Fecha del dltimo Papanicolaou: Cuéndo es el préoximo Papanicolaou:
Fecha de la Ultima mamografia: Cuéndo es la préxima mamografia:
Ndmero de familiares directas con cancer de mama:

Numero de biopsias de mama anteriores: lzquierda: ____ Derecha:______

éAlguna biopsia que haya mostrado "hiperplasia ductal atipica"? WSi  WNo
¢Esta tomando anticonceptivos? USi No  ¢éDispositivo intrauterino? ASi UNo  éHormonas? USi UNo
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Estado de actividad personal: Marque la que corresponda.

WNormal, sin limitaciones

MEDICAL GROUP

dNo me siento como habitualmente, pero puedo hacer actividades bastante normales

ANo siento ganas de hacer casi nada, pero estoy en cama menos de la mitad del dia

dPuedo hacer muy pocas cosas y paso la mayor parte del dia en cama o en unassilla
URara vez me levanto de la cama, précticamente me mantengo en cama

Estado nutricional:

¢Estd tomando actualmente bebidas nutritivas? ASi No  Si la respuesta es "Si", especifique

éTiene actualmente un tubo de alimentacién? ANo Estémago Wintestino
¢Quiere pedir un consultor dietista? USi UNo

Si la respuesta es "Si", especifique

Sintomas: Marque cualquier sintoma o queja actual y escriba cualquiera que no esté en la lista.

En general
UFatiga

USofocos

UFiebre
UEscalofrios
WDolor

UOtro:
Boca/garganta
USangrado
UlLlagas
UCandidiasis bucal
URonquera

UDolor de garganta
UDificultad para tragar
UBoca seca
UGusto alterado
UOtro:

Oseos

WDolor de huesos/

articulaciones

Ojos

UCeguera

Ulrritada o seca

WVisién borrosa
WVisién doble

UOtro:
Cardiovasculares
WDolor de pecho
QPalpitaciones

UOtro:

Pulmonares

UTos (seca o productiva)
USibilancias

USangre en el esputo
UDificultad para respirar
UOtro:

Neurolégicos

WDolor de cabeza
WConvulsiones

WUMareos

WHemorragias en articulaciones QDebilidad

UCalambres
UCojera

UOtro:

Mamas
WProtuberancias

WDolor

USecrecidén

WHinchazoén
WOtro:

Piel

WSarpullido

UPicazon

UCambio en la apariencia
de lunares

Ullagas

UOtro:

WEntumecimiento/hormigueo
WCambios en modo de andar
UDesmayos

UOtro:

Inmunolégicos

Ulinfecciones frecuentes
UGlandulas agrandadas
UOtro:

Oidos

USangrado

USecrecidn

WUZumbido en los oidos
UPérdida de audicion
WDolor de oido

UVertigo

dOtro:_ 8

Gastrointestinales

UPoco o nada de apetito

UNauseas

QVoémitos

UAcidez estomacal

WDolor abdominal

WVomitar sangre

UEstrefimiento crénico

UDiarrea

WCambio en el color/
consistencia de las heces

USangre en las heces

UPérdida de peso

QAumento de peso

Psiquiatricos

WDepresion

UAnsiedad

Ulnsomnio

WConfusiéon

WPérdida de memoria

UProblemas emocionales

UOtro:

Hematolégicos

WFormacion de hematomas
facilmente

WExtraccidn de diente/
sangrado de encias

USangrado

UAnemia

UOtro:

Nariz

WSangrado

USecrecion

QProblemas de
senos paranasales

WUOtro:

Genitourinarios
WDolor al orinar
USangre en la orina
WJAumento de la frecuencia
de orinar
WVacilacion al empezar
a orinar
UWAumento de la urgencia
de orinar
WdCambio en el chorro
de orina
WEscape de orina

WDolor en el costado
UNudmero de veces que
orina en la noche
Ulmpotencia
WPotencia (nim. de veces
por semana)_____
UEreccion completa
QSi UNo
WSecrecidn vaginal
WDolor pélvico en las
relaciones sexuales
USangrado vaginal anormal
UOtro:
Dispositivos de ayuda
UDentadura postiza
UParciales
ULentes correctivos
UAparatos de audicién
UMarcapasos
Bastén/andador
UOxigeno en casa

AOtro:
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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 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 cancelacién con un minimo de 24 horas de antelacién 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 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 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 notificaciéon 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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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 avisaré 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 procesara 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.

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 secciéon “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 codigo por correo electrénico o por carta. Independientemente
de cédmo reciba el cédigo de activacion, el proceso de inscripcion 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 activacion, los Ultimos cuatro digitos de su Numero de Seguro Social y su
fecha de nacimiento.

o

. Haga clic en “Next” (Siguiente).

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

. Escriba su direccién 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 esté 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 activacion.

BH-1292 (10.19)




	AFTERHOURS: 
	ADDRESS: 
	FAX: 
	HOURS: 
	PHONE: 
	at: 
	Text Field 7: 
	Sincerely: 
	to make sure your visit goes as smoothly and pleasantly as possible: 
	undefined: 
	Needs Interpreter: Off
	Are you a veteran: Off
	Do you have medical coverage: Off
	Address_4: 
	Claims Address: 
	Employer Name: 
	Employment Status of Subscriber: 
	Group: 
	Member ID: 
	Patient Relationship to Subscriber: 
	Plan Eg PPO HMO: 
	Primary Insurance: 
	Ph_5: 
	Subscriber Sex: 
	Subscriber Date of Birth: 
	Subscriber SSN: 
	Subscriber Address: 
	Subscriber Name: 
	Are you a veteran_2: Off
	Preferred Language: 
	Age: 
	Address: 
	City: 
	Cell Ph: 
	Date of Birth: 
	Email Address: 
	Full Name: 
	Check Box 256: Off
	Home Ph: 
	Marital Status: 
	NonHispanicLatino: Off
	Religion: 
	State: 
	Sex: 
	SSN: 
	Work Ph: 
	Zip Code: 
	Address_3: 
	Disabled_2: Off
	Guarantor Employer: 
	Ph_4: 
	Retired_2: Off
	Student full time_2: Off
	Student part time_2: Off
	Address_2: 
	City_2: 
	Cell Ph_2: 
	Date of Birth_2: 
	Guarantor Name: 
	Home Ph_2: 
	Relationship to Patient: 
	SSN_2: 
	State_2: 
	Sex_2: 
	Work Ph_2: 
	Zip Code_2: 
	Asian: Off
	Disabled: Off
	Employer Address: 
	Emergency Contact: 
	Employer: 
	Ph_3: 
	Ph: 
	Ph_2: 
	Primary Physician First and Last name: 
	Retired: Off
	Referring Physician First and Last name: 
	Relationship: 
	Student part time: Off
	Student full time: Off
	Date: 
	Full time: Off
	NA: Off
	Other: 
	Part time: Off
	School: 
	Student: Off
	Full time_2: Off
	Full time_3: Off
	Hearing: Off
	Visual: Off
	Military Duty: Off
	Military Duty_2: Off
	Not Employed_2: Off
	Not Employed: Off
	Native AmericanAlaskan: Off
	Native HawaiianPacific Islander: Off
	Part time_3: Off
	Part time_2: Off
	Speech: Off
	SelfEmployed_2: Off
	SelfEmployed: Off
	Same as patientSkip to InsuranceSubscriber section: Off
	White: Off
	Written Language: 
	BlackAfrican American: Off
	Asian 2: Off
	Asian 3: Off
	Asian 4: Off
	Asian 5: Off
	1: 
	10: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	Address_9: 
	Address_8: 
	Address_7: 
	Address_11: 
	Address_10: 
	Full Name_2: 
	Family MD: 
	Medical Oncologist: 
	Phone_5: 
	Phone_3: 
	Phone_4: 
	Phone_2: 
	Phone_6: 
	Radiation Oncologist: 
	Referring MD: 
	Surgeon: 
	Todays Date: 
	Address_5: 
	Claims Address_2: 
	Employer Name_2: 
	Employment Status of Subscriber_2: 
	Group_2: 
	Member ID_2: 
	Ph_6: 
	Plan Eg PPO HMO_2: 
	Patient Relationship to Subscriber_2: 
	Subscriber Name_2: 
	Subscriber SSN_2: 
	Subscriber Address_2: 
	Subscriber Date of Birth_2: 
	Subscriber Sex_2: 
	Secondary Insurance: 
	Address_6: 
	City_3: 
	Mail Order: Off
	Phone: 
	Pharmacy Name: 
	Retail: Off
	State_3: 
	Zip Code_3: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	4_2: 
	Date of Birth_3: 
	Full Name_3: 
	NA_2: 
	undefined_2: Off
	Write in your own words the reason you are being seen 1: 
	Arthritis: Off
	Angina: Off
	AsthmaEmphysema: Off
	Blood Clotting Disorders: Off
	Bladder Problems: Off
	Blood DisordersAnemia: Off
	Blood Transfusion: Off
	BowelStomach Problems: Off
	Cirrhosis: Off
	Chronic Bronchitis: Off
	Colitis: Off
	COP: Off
	CataractsGlaucoma: Off
	Duration: 
	Date_2: 
	Duration_2: 
	Date_3: 
	Patient Medical History Check box if you have ever had the following health concerns: 
	Previous Cancer TypeKind: Off
	Previous Radiation Therapy Where: Off
	Previous Chemotherapy Where: Off
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	When Diagnosed: 
	Deep Vein Thrombosis DVT: Off
	Diverticulitis: Off
	Diabetes sugar: Off
	EpilepsySeizures: Off
	Fractures: Off
	Gout: Off
	Heart Failure: Off
	Heart Murmur: Off
	HepatitisLiver Disease: Off
	High Blood Pressure: Off
	HIVAIDS: Off
	Heart Attack: Off
	FluDate: Off
	ImmunizationsVaccinations Check box and indicate date received Please bring immunization record to: 
	Other_2: Off
	Pneumococcal pneumonia Date: Off
	RubellaDate: Off
	ShinglesDate: Off
	Tetanus TdTdapDate: Off
	undefined_5: 
	undefined_4: 
	undefined_3: 
	undefined_7: 
	undefined_6: 
	Kidney Infection: Off
	Kidney Stones: Off
	Lupus or Scleroderma: Off
	Malignancy: Off
	Mental IllnessAnxietyDepression: Off
	Pacemaker: Off
	Pancreatitis: Off
	Positive TB Test: Off
	Rheumatic Fever: Off
	Stroke_2: Off
	Stroke: Off
	Tuberculosis: Off
	Thrombophlebitis: Off
	Thyroid Disease: Off
	Thyroid Disease_2: Off
	Other_3: Off
	undefined_10: 
	Ulcers: Off
	Valve Replacement: Off
	VREMRSAC Diff: Off
	Age of DeathOther Paternal Maternal relation: 
	AgeOther Paternal Maternal relation: 
	AgeRow1: 
	Age of DeathRow1: 
	Age of DeathSpouse: 
	AgeSpouse: 
	Age at DiagnosisSpouse: 
	Age at DiagnosisMother: 
	Age at DiagnosisOther Paternal Maternal relation: 
	AgeMother: 
	Age of DeathRow11: 
	AgeRow11: 
	Age at DiagnosisRow11: 
	Age of DeathMother: 
	Age at DiagnosisBrothers: 
	Age of DeathRow10: 
	AgeRow10: 
	Age at DiagnosisRow10: 
	AgeBrothers: 
	Age of DeathBrothers: 
	Age of DeathChildren: 
	AgeChildren: 
	Age at DiagnosisChildren: 
	Age at DiagnosisRow4: 
	Age of DeathRow8: 
	AgeRow8: 
	Age at DiagnosisRow8: 
	AgeRow4: 
	Age of DeathRow7: 
	AgeRow7: 
	Age at DiagnosisRow7: 
	Age of DeathRow4: 
	Age of DeathSisters: 
	AgeSisters: 
	Age at DiagnosisSisters: 
	Age at DiagnosisRow5: 
	Age of DeathRow5: 
	AgeRow5: 
	Age at DiagnosisRow1: 
	BrothersRow2: 
	BrothersRow1: 
	CauseSisters: 
	CauseRow7: 
	CauseRow8: 
	CauseRow4: 
	CauseBrothers: 
	CauseChildren: 
	ChildrenRow1: 
	CauseRow10: 
	CauseMother: 
	ChildrenRow2: 
	CauseOther Paternal Maternal relation: 
	CauseRow11: 
	CauseRow1: 
	CauseSpouse: 
	CauseRow5: 
	HealthRow1: 
	HealthRow7: 
	HealthOther Paternal Maternal relation: 
	HealthMother: 
	HealthRow11: 
	HealthSisters: 
	HealthChildren: 
	HealthBrothers: 
	HealthRow5: 
	HealthRow8: 
	HealthRow10: 
	HealthSpouse: 
	HealthRow4: 
	SistersRow1: 
	SistersRow2: 
	TypeSiteRow7: 
	TypeSiteRow11: 
	TypeSiteSpouse: 
	TypeSiteMother: 
	TypeSiteRow8: 
	TypeSiteRow1: 
	TypeSiteRow5: 
	TypeSiteRow4: 
	TypeSiteOther Paternal Maternal relation: 
	TypeSiteChildren: 
	TypeSiteRow10: 
	TypeSiteBrothers: 
	TypeSiteSisters: 
	1_3: 
	2_3: 
	Abnormal Bleeding: Off
	Arthritis_2: Off
	Cancer: Off
	Diabetes: Off
	Enlarged Spleen: Off
	Text Field 228: 
	Liver Disease: Off
	Mental Illness: Off
	Migraine Headaches: Off
	Osteoporosis: Off
	Obesity: Off
	undefined_13: 
	undefined_16: 
	undefined_18: 
	undefined_20: 
	undefined_22: 
	undefined_24: 
	undefined_26: 
	Current  daily usage: Off
	Current  daily usage_2: Off
	Current  daily usage_3: Off
	Former  date stopped_5: Off
	Former  date stopped_3: Off
	Former  date stopped_4: Off
	Never_3: Off
	Never_5: Off
	Never_4: Off
	Type of drug: Off
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_34: 
	undefined_33: 
	Current  drinks per week: Off
	Current  typestart date: Off
	Former  date stopped: Off
	Former  date stopped_2: Off
	Never: Off
	Never_2: Off
	Packs per day: 
	Smokeless tobaccochewing tobacco: 
	Social History Please check usage of the following: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	Heart Attack_2: Off
	High Blood Pressure_2: Off
	High Cholesterol: Off
	Heart Disease: Off
	Kidney Disease: Off
	Other_4: Off
	Spleen Removed: Off
	Stroke_3: Off
	Thyroid Disease_3: Off
	Tuberculosis_2: Off
	undefined_12: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_17: 
	undefined_19: 
	undefined_23: 
	undefined_11: 
	undefined_25: 
	undefined_27: 
	undefined_21: 
	Doctor3: 
	Doctor4: 
	Doctor1: 
	Doctor6: 
	Doctor5: 
	Doctor2: 
	Location4: 
	Location5: 
	Location6: 
	Location3: 
	Location2: 
	Location1: 
	Text24: 
	Text19: 
	Text23: 
	Text22: 
	Text21: 
	Text20: 
	When5: 
	When4: 
	When3: 
	When1: 
	When2: 
	When6: 
	Personal Cancer History Please check box for all that apply: Off
	Are you of Ashkenazi Jewish descent: Off
	Are you concerned about your personal andor family history of cancer: Off
	Have you or anyone in your family had genetic testing for a hereditary cancer syndrome: Off
	Number of Direct Relatives with Breast Cancer: 
	Right: 
	Age of 1st Menses: 
	Age of 1st Live Birth: 
	Date of Last PAP Smear: 
	Date of Last Mammogram: 
	Heavy: Off
	Length of Period: 
	Light: Off
	Last Menstrual Period: 
	Next PAP Smear due: 
	Number of Deliveries: 
	Next Mammogram due: 
	Normal: Off
	OR Age at Menopause: 
	Date of most recent_3: 
	Next scheduled_3: 
	Date of most recent_2: 
	Next scheduled_2: 
	Number of Previous Breast Biopsies Left: 
	Date of most recent: 
	Next scheduled: 
	Normal 2: Off
	Normal 3: Off
	Normal 4: Off
	Normal 5: Off
	Normal 6: Off
	Normal 7: Off
	Normal 8: Off
	Normal 9: Off
	Normal 10: Off
	Normal 11: Off
	Normal 12: Off
	Normal 13: Off
	Abdominal pain: Off
	Anxiety: Off
	Anemia: Off
	Assistive Devices: 
	Able to do little activity and spend most the day in bed or chair: Off
	Abnormal vaginal: Off
	Altered taste: Off
	Blood in stool: Off
	Blood in sputum: Off
	BoneJoint pain: Off
	Blindness: Off
	Bleeding_4: Off
	Bleeding_3: Off
	Blurred vision: Off
	Blood in urine: Off
	Bleeding_2: Off
	Bleeding: Off
	Changes in gait: Off
	Cough dry or productive: Off
	Chills: Off
	Change in color: Off
	Chronic constipation: Off
	Chest pain: Off
	Cardiovascular: 
	CaneWalker: Off
	Change in appearance: Off
	Change in urine stream: Off
	Corrective lenses: Off
	Cramps: Off
	Confusion: Off
	Dentures: Off
	Draining: Off
	Diarrhea: Off
	Dizziness: Off
	Double vision: Off
	Discharge: Off
	Depression: Off
	Dry mouth: Off
	Difficulty swallowing: Off
	Draining_2: Off
	Enlarged glands: Off
	Emotional problems: Off
	Easy bruising: Off
	Earache: Off
	Frequent infections: Off
	Fatigue: Off
	Fever: Off
	Full erections: Off
	Flank pain: Off
	Fainting: Off
	Hesitancy when: Off
	Hoarseness: Off
	Hearing aids: Off
	Home oxygen: Off
	Hot flashes: Off
	Headache: Off
	Hematologic: 
	Heartburn: Off
	Hearing loss: Off
	Itchy or Dry: Off
	If yes please specify: 
	Increased urgency to: Off
	Increased frequency: Off
	Impotence: Off
	Itching: Off
	Intestine: Off
	Immunologic: 
	Insomnia: Off
	Joint hemorrhages: Off
	Lumps: Off
	Leakage of urine: Off
	Limping: Off
	MouthThroat: 
	Memory loss: Off
	NumbnessTingling: Off
	night: 
	Number of: Off
	Nausea: Off
	Neurologic: 
	No_21: Off
	Not feeling up to most things but in bed less than half the day: Off
	Not my normal self but able to be up and about with fairly normal activities: Off
	Normal with no limitations: Off
	Other_10: Off
	of moles: 
	Other_9: Off
	Other_14: Off
	Other_13: Off
	Other_5: Off
	Other_6: Off
	Other_19: Off
	Other_17: Off
	Other_12: Off
	Other_7: Off
	Other_18: Off
	Other_11: Off
	Other_8: Off
	Other_16: Off
	Pain: Off
	Poor or no appetite: Off
	Partials: Off
	Pulmonary: 
	Palpitations: Off
	Potency times: Off
	Pacemaker_2: Off
	Pain urinating: Off
	Pelvic pain with: Off
	Pain_2: Off
	Rarely out of bed pretty much bedridden: Off
	Ringing in ears: Off
	Rash: Off
	No  If yes please specify: Off
	Symptoms Please check any current symptoms or complaints and write in anything not listed: 
	Yes_21: Off
	Sore throat: Off
	Sinus problems: Off
	Seizures: Off
	Shortness of breath: Off
	Swelling: Off
	Stomach: Off
	Sores: Off
	Tooth extractionGum: Off
	Thrush: Off
	Ulcers_2: Off
	undefined_37: 
	Other_15: Off
	undefined_41: 
	undefined_40: 
	undefined_43: 
	undefined_42: 
	undefined_39: 
	undefined_38: 
	Other_20: Off
	undefined_45: 
	Vertigo: Off
	Vomiting: Off
	Vomiting blood: Off
	Vaginal discharge: Off
	Weight gain: Off
	Weight loss: Off
	Weakness: Off
	week: 
	Wheezing: Off
	Stomach 2: Off
	Stomach 3: Off
	Full erections 2: Off
	Full erections 3: Off


