Registro y cuestionario de Ginecologia Fecha

Norbie '_ . " Fecha de nacimento [ Edaa T Profesion T Estadc civt [ Orgen étmco
.| O Caucasica
e : i i Ol Hispana
' Drecman de HAMChG - T Teléef domicilio Profesion empleador y dirgccion del trabajo | 0O Amatca
0 Negra
Caille Empleador 1 Indigena amencana
Teléi cawular - O India
Mum apartamentc Direccion dei trabajo O Eurapea
| | " | O0tro
| Ciugad, Estado, Codige postal Teléf del trabajo
;La han atendido en esta clinica anteriormente? Sies asi,
Jcuando?
Numero de seguro social:
Nombre del cényuge Teléf. del codnyuge:
Direccion del trabajo del conyuge Teléf. del trabajo del conyuge:
En caso de emergencia, jcon quién debemos comunicarmos?
Relacion: Teléf. del contacto
Seguro privado: Nombre de} asegurado: '
Num de péliza o grupo Seguro social del asegurado . Deducible:

Tipo de Medicaid

Num de Medicald

; Cudntas veces ha estado embarazada?
¢ Cuantos nacimientos vivos?

¢ Cuantos abortos naturales o slectivos?
¢; Cuantos hijos en la casa?

o Que edad tenia cuando tuvo su primer periodo?

| .Sus periodos sen narmalmente. REGULARES o IRREGULARES?

¢,Es intenso, leve 0 moderado el flujo de sangre?

[

¢Con queé frecuencia tiene su periodo habitualments? Ceda dias. |~ - . C
£ Cuanto tiempo dura el flujo de sangre habitualmente? dias. | ;ecrllfgct)zi afios tenia cuando dejo de tener

¢ Dolar o colices con ios periodos? S NO AVECES.

i Recibe tratamiento de reemplazo de hormonas?

Describa ef tipo de anticonceptive que usa p— e NO

¥

¢ Tiene manchas de sangre? Si No

Describa el problema ginecolagico que tiene

& Cudl es su estatura? ¢ Cuanto pesa?

s Tiene un historial personal de alguna de los siguientes?

rsi ‘ NG ] PROBLEMA MEDICO . si ]! NO l PROBLEMA MEDICC
SALUD GENERAL l oiDos
|| osEsap | { INFECCIONES DE 0IDO
*- PESO DEBAJO DE Lo_N'cSéz'MAL - | ' PERDIDA AUDITIVA B R
| ALGUNAENFERMEDAD CRONICA || | USAAUDIFoNOS :
_LIMJTACIONES MENTALES O FISICAS T | RUPTURA DEL TIMPANO
" MALESTADC DENTAL -
g ot r‘-;() _ ) 7::REBEMATAEEEO_N___“____—"—_T sl | NO - PROBLEMA MEDICO
B CABEZA o | ~ NARIZ
’ | DOLORES CRONICOS DE CABEZA f | SINUSITIS B
| MIGRARAS | | SANGRADO NASAL FRECUENTE

| S S— | — S -

‘ CONMOCION o PERDIDA DEL CONOCIMIENTO DEFECTG DEL TABIQUE NASAL



EPILEPSIA © CONVULSIONES

CIRUGIA NASAL

TUMCRES

NARIZ FRACTURADA

0JOS

GARGANTA

‘ USA ANTEOJOS 0 LENTES DE CONTACTO

TONSILITIS O AMIGDALECTOMIA

.|_. —_—

| VISION BORROSA

ADENOIDECTOMIA

| VISION NOCTURNA DEFICIENTE
— —

MANCHAS EN LA VISTA QUE SE MUEVEN O PUNTOS
| CIEGOS

CUELLO

GANGLIOS LENFATICOS ALTERADOS

DCLOR DE GARGANTA POR ESTREPTOCOCOS
LARINGITIS (PERCIDA DE LA VOZ)

GASTRO]NTESTINAL (ESTOMAGO)

DIABETES

ULCERAS F’ROBLEMAS ESTOMACALES

PROBLEMAS O CIF\’UGIA DE LA TIROIDES

LESION A CAUSA DE ACCIDENTE

COLITIS, SINDROME DEL COLON iRRITABLE

\ LIMITAGION PARA MOVERSE
RESP]RATORIO

ESTRENIMIENTO CRGNICO

DIARREA CRONICA

‘ | PROBLEMAS PULMONARES

— - —

kTUBERCULOSIS {O ISONIAZIDA) \

1

TRASTORNO BE LA ALIMENTAC!ON (BULIMIA,
ANOREXIA)

|

HEMORROIDES O PROBLEMAS RECTALES

S B

PRUEBA POSITIVA DE TUBERCULOSIS

PROBLEMAS CON LA VESICULA

' NEUMONiA 0] BRONQUITIS

E— S— —_— T

ASIVIA

NEUMOTORAX {PULMON COLAPSADO) ‘

CARDIACO (CORAZON)

ENFERMEDAD/PROBLEMAS DEL CORAZON O
LATIDOS IRREGULARES

|

VEGETARIANA

URINARIO
| INFECCIONES DE VEJIGA (UR]NARlAS)

INFECCION DE RINONES (PIELONEFRITIS)

I

PIEDRAS EN EL RINCN

HiPERTENSION (PRESION ARTERIAL ALTA)

S —

CIRUGIA DE VEJIGA O RINCN

(-

‘ H!POTENSION (PRESION ARTERIAL BAJA)

SALIDA ACCIDENTAL DE ORINA (INCONTINENCIA)

J‘ SOPLO EN EL CORAZON
HEMATOLOGIA

PIELOGRAFEA INTRAVENOSA

LINFATICO

-]

HEPATITIS

GANGLIOS LINFATICOS ALTERADOS

—_ o e

| COAGULOS O DERRAME CEREBRAL
F ! { — -
| VARICES

RASGOS O ENFERMEDAD DE CELULAS FALCIFORMES

- { S

GRUPO SANGU NEO ALTERADO (HEMOGLOBINOF’ATIA)

+ e e

TRANSFUSION DE SANGRE |

——— — -

ENFERMEDAD DE HODGKIN |
ERITEMA NODOSO |

VEGETARIANA

NEUROPSIQUIATR]CO
\ PROBLEMAS EMOCIONALES

LEUCEMIA
ANEMIA (NIVEL BAJO DE GLOBULOS ROJOS O HIERRO)

|
1

HOSPITAL PSIQUIATRICO
DEPRESION O ANSIEDAD

HEMORRAGIA (PERDIDA EXCESIVA DE SANGRE)

| ABUSO SEXUAL EN LA NINEZ

PRUEBA F’OSITIVA DE VIH O SIDA

| PROBLEMAS MATRIMONIALES

VRESULTADO POSITIVO DE ANTICUERPOS

| ] (A = SO

Explique se responde 'Si" a alguna pregunta:

PROBLEMA MEDJCO

GINECOLOGIA

St

PROBLEMAS CON P LDORAS ANTICéNCEPTIVAS

N

'SI

NO

SE ATIENDE CON UN PSIQUIATRA, PSICOLOGO

PROBLEMA MEDICO

GINECOLOGIA (Cont.)

ABORTO NATU RAL




| PRUEBA ANORMAL DE PAPANICOLACU (DISPLASIA O
NIC)

|

ABORTQS (ELECTIVOS)

COLPOSCOPIA (EVALUACION MICROSCOPICA DE
CUELLC UTERINO)

BIOPSIA DE CONO (EXTRACC#ON Dt PARTE DEL

| I _CUELLOUTERINO)

EVALUACION DE INFERTILIDAD

CRIQCI RUG#A {(CONGELAMIENTO DEL CUELLO UTER\NO\

MUSCOLOESQUELETICO

T DOLORES AGUDOS/GENERALIZADOS O TORCEDURAS }
| MUSCULARES

FRACTURAS DE HUESOS O LESION A MUSCULOS O
 HUESCS

ANOMALIAS ESQU ELETICAS (ESCOLIOSIS)

RELACIONES SEXUALES DOLOROSAS

DEFECTOS CONGENITOS O DEFORNIACIONES
GENETICAS

EXPLOTACION ABUSO, VIOLACION SEXUAL

RESTRICCIONES FlSlCAS EN MOVIMIENTOS

LS
\ FIBROMAS DEL UTERO

QUISTES OVARICOS

SINDROME DEL TUNEL CARPIANG

ACUDE FRECUENTEMENTE A QUIROPRACTICO |

INFECCIONES VAGINALES RECURRENTES
(FRECUENTES)

L 1 = S

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

+ e

ENFERMEDRAD DE TRANSMJS!ON SEXUAL (SIFILIS
GONORREA, CLAMIDIA, HERPES TRECOMONAS)
ULCERAS GENITALES

+ + — - S
NG PROBLEMA

Si

OTROS PROBLEMAS MEDICOS

8 —

LFUMA O MASTICA TABACQ?

| ¢HA USADC ALGUNA VEZ MARIHUANA, ANFETAMINAS,
‘ COCAINA, HERQOINA, CRACK, LSD, ACIDO U OTRAS
| DROGAS QUE ALTERAN LA MENTE?

ALERGIAS

-
| LCONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS"
k L CONSUME SUSTANCIAS EXTRARAS

MEDIC NAS

e TR , — s -}

PROBLEMA MEDICO

| (ALMIDON, PINTURA, ARCILLA)?

j Explique sé resbioierié 7“7871’73 alguna pregunta:

(,Tuvo alguna de las siguientes enfermedades o c:rugras en la nifiez?

Sl NO PROBLEMA MEDICO

r t - ——-

VARICELA (o SE VACUNO)

| SARAMPION (RUBEOLA) (O SE VACUNO)

— =

—

— - SUR |

FIEBRE REUMATICA
FIEBRE ESCARLATINA

T S — =

PAPERAS (O SE VACUNC))

S SR

si{

NO PROBLEMA MEDIGO

EXTRACCION DEL APENDICE

BIOPSIA DEL SENO

CIRUG!A PARA AGRANDAR 0 REDUClR LOS SENOS
CIRUGIA BUCAL )

| CIRUGIA PLASTICA

‘ SARAMPION ALEMAN (RUBEOLA) (O SE VACUNO}

| LAPAROSCOPIA

EXTRACCION DE VESICULA BILIAR

DILATACION ¥ RASPADO

| I I —
Expligue se responde “Si" a alguna pregunta:

PROBLEMA MEDICO
ENFERMEDAD CARDIACA O ATAQUE CARDIACO
PRESION ARTERIAL ALTA

1 LALGUNA QTRA CIRUGIA?

¢T|ene algun mrembro |nmed|ato de su famllia ‘alguna de las siguientes?

PROBLEMA MEDICO

DISTROFIA MUSCULAR O FIBROSIS QUISTICA |

- |

COREA DE HUNTINGTON

ENFERMEDAD DE R!NONES o VEJIGA

Smm—

| TURERCULOSIS

ENFERMEDAD DE TAY-SAC;S_

‘ PARTO DE MELLIZOS O MULTIPLES BEBES

|

, - | SR
| DIABETES I | CANCER |
T — -1 \
||| TRASTORNO EMOCIONAL O MENTAL i l ENFERMEDAD CRONICA |

[ | DERRAME CEREBRAL COAGULOS C FLEBITIS

l ABUSO DE DROGAS




VARIACIONES DE LA SANGRE (CELULAS FALCIFORMES.
_ TALASEMIA) - I PR

| OPERACIONES MAYORES

 HEMOFILIA - COMPL}CACIONES CON EMBARAZOS

DEFECTOS CONGENITOS, SiNDROME DE DOWN, (_,TOMO SuU MADRE ALGUNA HDRMONA

BEFECTOS DEJ_ TUBO NEURAL

Exphque se responde "S1"a alguna pregunta

Escriba las medicinas que toma o usa actualmente:

MIENTRAS ESTABA EMBARAZADA CON USTED?

¢ Cémo aprende mejor nueva informacion? (Marque todas las que correspondan):

Instruccion verbal Instruccion escrita Demostracion Practica

_ Otra: Explique

EVALUACION DE NECESIDADES PSICOLOGICAS/SOCIALES

Ei objetiva de esta evaluacion es determinar si necesita la ayuda de nuestro personal de servicios sociales. Cuando se revise la
informacion, ia podrian remitir a nuestra trabajadora social quien podria querer reunirse con usted para abordar sus preguntas o
inquietudes.

Haga un circulo en la respuesta que mejore refleje como se ha sentido EN LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solo como se siente hoy.

1. He podide reirme y ver el lado divertido de la vida. 6. Me he sentido abrumada.

| 0 = Igual que siempre
1 = No tanto como antes
2 = Definitivamente no tanto como antes
3 = Para nada

2. He esperado con entusiasmao ias cosas
0 = [gual que siempre
1 = Un poco mencs gue antes
2 = Definitivamente manos que antes
3 = Casl nada

3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido
mal.
3 = 5i, casi siempre
2 = Si, algunas veces
1 = No muy a menudo
0 = No, nunca

3 = &j, casi no he podido hacerte frente a la vida
2 = 8i, a veces no he podido hacerle frente a la vida como

antes lg hacia 1
1 = No, casi siempre he podido hacerle frente bien a la vida ‘
0 = No, he podido hacerle frente a la vida tan bien como siempre,

7 Me he sentido tan infeiiz que he tenido dificultad para dormir.

3 = 8i, casi no he podido hacerle frente a la vida !
2 = 5i, a veces no he podido hacerle frente a la vida como
antes lo hacia
1= No, casi siempre he podido hacerle frente bien ala vida
0 = No, he podido hacerle frente a la vida tan bien como siempre

| 8. Me he sentido triste o miserable.

3 = &i, casi siempre |
2 = Si, algunas veces

1 = No muy a menudo |
0 = No, para nada

4. Me he sentido con ansiedad o preocupada sin
ningun motivo obvio.
0 = No, para nada
1 = Casi nunca
2 = 5i, algunas veces
! 3 = Si, muy a menudo -
5 Me he sentido temerosa ¢ aterrada sin ningun
motiva obvio
3= Si con mucha frecuencia
2 = Si, algunas veces
= No mucho

9. Me he sentido tan infeliz que me la he pasado llorando.

3 = 5i, casi siempre

2 = §f, muy a menudo

1 = Solo ccasionalmente
0 = No, nunca

' 10. He pensado en hacerme dafio.

3 = Si, muy a menudo [
2 = Algunas veces
1 = Casi hunca

0 = Nunca

0 = No, para nada

PUNTUACION TOTAL

COMENTARIOS ADICIONALES:




EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

El abjetivo de esta evaluacion es determinar st necesita la ayuda de nuestro personal de dietética. Responda a las
siguientes preguntas y si tiene comentarics andtelos abajo.

"SI NO [ ALGUNAS - DECLARACI T
.| | VECES ON
L Tomo una multivitamina fodos los dias.
Omito comidas o paso periodos largos sin comer.
1 T | Tengo un historial de diabetes

| 'Tengo un histarial de tr: trastomos de la alimentacion, como bulimia o anorexia:
| Tengo un historial de presion arterial aita

Tengo un historial de anemia

| Actuaimente tengo problemas con néuseas y vémito

| Actualmente tengo problemas con estreAimiento o diarrea

| Actualmente tengo problemas con calambres en las piernas

Actualmente tengo prob'emas con ‘acidez

| Actualmente tengo problemas con alergias a la leche
Tengo 18 anes o menos

_ Actualmente tengo deseos de consumir cosas gue e son alimentos, como arcilla o tierra |

Actualmente sigo una dieta especial

Actualmente mi peso se encuentra por debajo de lo normal

| Actualmente tengo sobrepeso

TTengo problemas con el hecho de que no como suficiente

I I S —

L [ i

Crec gue necesito asesoramiento individual sobre la nutricion

COLOQUE UNA MARCA (V) EN LOS ALIMENTQS QUE CONSUME REGULARMENTE

__Lechesingrasaccon 1% | _ Pescado - Frutas __Margarina [ Agua
de grasa _Pollo/Pavo __Verduras ___Mayonesa _Jugo
_Leche baja en grasa _ Carmneroja bajaen | __ Cereal de granos | __ Aderezos ‘ _ Gaseosas
___lLeche entera grasa | naturales _ Nueces ___Kool-Aid
~ Yogur (regutar o __Huevos ___Cereales con __Aceite de cocinar | __ Postres
cengelado) ___Frijoles azlicar __Chocolate __ Duices i
___Requeson __Hamburguesas __Panblanco ___Comidas | __ Galletas dulces
__Queso __Hotdogs __Pandetrigo - rapidas/fritas __Productos de
| __ "Cremas” (helado o ___ Pollo frito ___Arroz integral | __Salsas cremosas y pasteleria '
‘ nigve, crema agria, __Arroz blanco otras salsas
queso, crema batida) - ‘ .
i COMENTARIOS ADICIONALES:
|
¢ La ha atendido otro médico por este problema ginecoldgice? _ Si  No

Sila respuesta es Si, ¢ con guién se atendid? {(Anote el nombre, direccion y nimero de teléfono)

| OFFICE USE ONLY:

Accepted Denied Signature:

Assign tor 1%year  2™year

3%year  4"year Specific;




=z BaylorScore&Whire

] HEALTHTEXAS PRQVIDER NETWORK

Confirmacion de ayuda econémica

Nuestros registros indican que fue aprobado el para calificar y recibir la ayuda econémica de Baylor
Scott & White HeaithTexas Provider Network (“HTPN"). Este formulario nos permitird confirmar gque no han
acurrido cambios a su clasificacidn designada de ayuds desde |z dltima determinacién, y que atin califica para
recibir ayuda econémica de acuerdo con la Norma de Ayuda Econdmica. Si sus ingresos o cobertura de seguro
medico cambian en algin momento, deberd proporcionar esta informacidn a HTPN para que se actualice su
cuenta.

Nombre completo del paciente NUm. de cuenta EPIC de HTPN Fecha de nacimiento

Seccién para el paciente o tutor legal:

Entiendo que al firmar a continuacisn estars declarando de que mis ingresos o cobertura de seguro médico no
han cambiado desde |a fecha de mi saiicitud original y de que ma podrian alin considerar para recibir ayuda
econdmica segln las normas de HTPN. Acepto también informarle al consulterio cualquier cambio que ocurra en
mis ingresos o cobertura de seguro médice pare que se pueda voiver g evaluar mi clasificacién de ayuda en el
programa.

Entiende que mi solicitud de ayuda econdmica aprobadz perrnanecerd en vigor hasta el para
permitir realizar las visitas de seguimiento necesarias cuando corresponda. Al final de este plazo, me
podrian requerir volver a solicitar |z ayuda econdmica.

Firma del paciente o parte responsable

Nembre completo en letra de imprenta Fecha

Seccidn para el personal del consultorio:

Fecha de fa primera aprobacidn Fecha de extensidn de {a sprobacién (no més de 90 dias)
Firma del personal de aprobacién autorizado {(gerente ¢ administrador) Fecha
Nombre en letra de imprenta Ubicacidn del consultorio

HTPN Form dated 12,18.2017



Nimero de Cuenta del Paciente

= L_BaylorScor:&White " Bevior v & Wi Honth

HEALTH
Nombre del paciente (apellido, nombre, snicial del segundo nombre) Numero de seguro social
Direccion de ressdencia del paciznte Ciudad Estado Codigo postal Condado
1 O Casado/a [ Soltero/a [ Viudo/a
R O Separado/a O Divorciado/a
Fecha de nacimiento (mes/dia/ano) Nimero de teléfona
Nombre del
conyuge

Empleado/a O Si & No
Empleado/a O Si 3 No mp. a i

Empleador del pacients Empleador del conyuge

Num. de teléfono

Num. de teléfono

L.os centros de BSWH (Baylor Scott & White Health) donde recibi6 los servicios sen los centros de la red mas cercanos a su restdencia principal? 0 8; I No
S1 respondit que no, 4los centros mas cercanos no pudicron brindarle atencion o se negaron a hacerlo? O8S: O No

**8i estd desempleadora, incluya el nombre y niimere de teldfone del empleadur anterior™*

A. Ingresos: Proporcione el ingreso para cada una de las siguientes personas en su hogar

Complete solo 51 el paciente es menor de edad (de no ser asi, deje el espacio en blanco)

Paciente O Jomada completa O Jornada parcial - Horas/semana ~_ Padre del paciente [ Jornada completa O Jornada parcial - Horas/semana
. DHora O Semana O Quincenal by O Hora I3 Semana 0 Quincenal
O Mensual O Anual O Mensual O Anual
) Ingreso adicional g — Ingreso adicional
Cényuge 0O Jomada completa O Jomada parcial - Horas/semana = Madre del paciente O Jomada completa [ Jornada parcial - Horav/semana -
8 O Hera O Semana I Qumcenal 3 [ Hera O Semana [ Qumeenal
O Mensual O Ammal O Mensual O Anual
5 Ingreso adicional $ Ingreso adicional

Ingreso totatdela familia Ingreso total de la familia $

B. Verificacién de ingresos: Proporcione verificacian {envie solo copias, no la documentacidn original) para todas ias fuentes de mgreso familiar (la documentacidn aceptable se indica a contmuacion)
Controle {os documentos adjuntos

I Envio de cheque de page 0O Venficacion del empleador O Cansulta de crédito {completada por BSWH)
J Formulario W-2 del IRS O Declaracién de impuestos O Ayuda gubernamental (cupones de alimentos, CDIC, Medicaid, TANF)
3 Estados de cuenta I3 Ctros (deseriba a continuacién) [ Cartas de resolucién de segundad social, compensacion laboral o campensacion por desempleo

31 110 puede proporcionar alguna de las documentacionss de las fuentes de mgresos mencionadas anterormente, expligue el mativo

"« Famiiiares: Proporcione la eantidad total de personas en la easa del paciente. I
Este mimero solo debe meluir al paciente, 2l eényuge del paciente y a los dependientes del paciente)

). Activos y ofros recirsos:

Tiene algin activo u otros recursos z su dispasic1dn? Laos efemplos inchoen O si O Ne 51 o5 afirmativo, monts actual disponible

uentas de ahorro, fideicomisos, acciones, honos, cuentas de jubiacion, fondos

Mo, efc.}

Tiene segure medico? O 8i O No 51 es afirmativo, mdigue el nombre del proveedar
Tiene una cuenta de ahorro para la salud o una cuenta de gastos flexibles? 23 O No Si es afirmativo, monto actual disponible

‘omprende que Baylor Scott & White Health (“BSWH”) puede verificar Ia informacién financiera contenida en esta Solicitud de aynda financiera (“Solicitnd™) con relacion a la evaluacién
e BSWH de esta Solicitud y, mediante mi firma, por la presente auntorizo a mi empleador o a cualquier persona indicada en esta Solicitud a certificar o proporcionar deialles adicionales con
especto a la informacidén proporcionada en esta Solicitud. Ademas, autorizo a BSWH a solicitar informes de gencias de infor ién de crédite y de la Administracién de Seguro Social,
‘ertifico que lns declaraciones realizadas en esta Solicitud son verdaderas y correctas, 2 mi leal saber y entender, y estin hechas de buena fe. Soy consciente de que Ia falsificacién o
wgiversacida de la informacién en esta Solicited puede tener como resultado el rechazo de Iz ayuda financiera.

‘ambién comprendo que algunos médicos y proveedores pueden no ser empleados de ESWH. Comprendo que puedo recibir facturas por separado de esos proveedores y esta solicitnd de ayuda
nanciera uo se aplicard a dichos saldos adeudados.

irma de¢l paciente o Ta parte responsable Nombre en lmprents Fecha
or Hospital Use Only

T Application mformation cbtained by BSWH Employee in PErson or over

@ phone, no patient signature required. Electronic Signature of BSWH Employee or BSWH Representative Date

otes Regarding In Verifica tion/MNumber in the Houschold:

= Patient 15 part of community care program Program Name, First StatementDaze




