Cuestionario para la clinica ambulatoria Fecha
CNowore T T T 7 T T Facha ge nacmientu Ecad Profamon Exrado cwil gng;: :;:::

2 Hispana

Dirgceion oe domiciho Teled dormcibo Profesion, empleador y dreccion del rataje g AN::nca
ra
Calle Eemplaad O Indigena amencana
Teldd celular a india

Num g&panamento Dweceiin del rabajo g gtu::paa
Ciugad, Estado Comge postal Telé! deat rabajo

&La han atendido en esta clinica anteriormente?

Namero de seguro social:
Nombre del conyuge
En caso de emergencia. ;con guién debemos comunicarmos?

Si es asi, ;cuando?

Teléf del trabajo del conyuge:

Teléf del conyuge:

Relacion:

contaclo,
Tiene algun seguro médico?

Describa el problema médieo que tiene

Si es asl, ;cudl es el nombre del seguro?

Teléf. del

Eseriba las medicinas gue tomu o usa actuvalmente: (Incluyendo gotas para los ojos, vitaminas, medicamentos sin receta,

medicinas herhales, laxativos, etc.)

{Como obtuvo estos
medicamentos?

£ Cuat es su estatura?

¢Cuanle pesa?

£ Tiene un historial personal de alguno de los siguientes?
Favor de contestar todas las preguntas, SIN dejar espacios blancos,
Si su solicitud tiene espacios blancos, no se consideraré.

st | wo | PROBLEMA MEDICO sl NO I PROBLEMA MEDICO
SALUD GENERAL NARIZ/IGARGANTA
QBESIDAD SINUSITIS
| PESQ DEBAJQ DE LO NORMAL | SANGRADO NASAL FRECUENTE
DOLOR DE GARGANTA

ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA

MAL ESTADO DENTAL

" CABEZA

T RESPIRATORIO
! : ] DOLORES CRONICOS DE CABEZA EPOC (Enfermedad Pulimenar Obsiructiva Crénica)
|| | micRARAS NEUMONIA O ASMA
1 0JOS TUBERCULOSIS © PRUEBA CUTANEA POSITIVA PARA
TUBERCULOSIS
USA ANTEOJOS O LENTES DE CONTACTO OTROS PROBLEMAS PULMONARES (favor de detaliar):
VISION BORROSA ALERGIAS ESTACIONALES
CUELLO ESTOMAGO
PROBLEMAS O CIRUGIA DE LA TIROIDES | DIABETES

b— -

LIMITACION PARA MOVERSE

[T . Sttt biiulinil SR

.

RN JER—

j ULCERAS. PROBLEMAS ESTOMAGALES




0IiDOS COUTIS, SINDROME DEL COLON IRRITABLE

INFECCIONES DEL 0IDO DIARREA O ESTRENMIENTO CRONICO

PERDIDA AUDITIVA PROBLEMAS CON LA VESICULA

USA AUDIFONOS

CORAZON URINARIO
| | ENFERMEDAD/PROBLEMAS DEL CORAZON ) PIEDRAS EN EL RINON
| PRESION ARTERIAL ALTA O BAJA CIRUGIA DE VEJIGA O RINON
sl INSUFIGENCIA GARDIACA | SALIOA ACCIDENTAL DE ORINA (INCONTINENCIA)
" NIVELALTO DE COLESTEROL ) | EMOCIONAL 1

b JEpS— . s

SANGRE B PROBLEMAS EMOCIONALES
N " Theratms DEPRESION O ANSIEDAD
COAGULOS O DERRAME CEREBRAL R ABUSO SEXUAL EN LA NINEZ
LEUCEMIA PROBLEMAS MATRIMONIALES
ANEMIA {NIVEL BAJO DE GLOBULOS ROJCS O HIERRO) CANCER

PRUESA POSITIVA DE ViH O SIDA

ACTUALMENTE TIENE CANCER?

LALGLINA VEZ HA TENIDO CANCER?
81 ES ASl. JEN QUE PARTE?

- T ——

I Explique se responde “Si” a alguna pregunta:

Ve Tae | " PROBLEMA MEDICO I s l no | PROBLEMA MEDICO
GINECOLOGIA MUSCOLOESQUELETICO
L CUANDO TUVO SU ULTIMA PRUEBA DE DOLORES AGUDOS/GENERALIZADOS O TORCEDURAS
PAPANICOLAOU? MUSCULARES
4CUANDO TUVO SU ULTIMO MAMOGRAFIA? RESTRICCIONES FISICAS EN MOVIMIENTOS
OTROS PROBLEMAS MEDICOS ALERGIAS
- .FUMA D MASTICA TABACO? ALIMENTOS:
I ¢ CUANTAS BEBIDAS ALCOHOLICAS CONSUME POR
| SEMANA?
y
o | ACTUALMENTE USADA MARIHUANA. COCAINA. MEDICINAS.

HEROINA. ANFETAMINAS. U OTRAS DROGAS
PROHIBIDAS?

{

¢ Tiene algin miembro inmediato de su familia alguna de las siguientes?

O8I NO PROBLEMA MEDICO L NG PROBLEMA MEDICO
ENFERMEDAD CARDIACA O ATAQUE CARDIACO DERRAME CEREBRAL, COAGULOS O FLEBITIS
PRESION ARTERIAL ALTA ENFERMEDAD CRONICA
ENFERMEDAD DE RINONES O VEJIGA TUBERCULOSIS
| olaBeTES
Explique sé responde "Si” 2 alguna pregunta -

| OFFICEUSE ONLY.

. Accepted Denied Signature.

l Assignto: 1%year 2"year 3%year 4"year Specific:




£Cémo aprende mejor nueva informacion? (Marque todas las que correspondan):
Instruccién verbal Instruccion escrita Demaostracion Practica

Otra: Explique

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
£1 objetivo de esta evaluacion cs determinar si necesita la avuda de nuestro personal de dictética. Responda a las siguientes preguntas
v si tiene comentarios anételos abajo.

Sl NO | ALGUNAS DECLARACION
VECES

Tomo una mullivitaming todos los dias.

Omito comidas o paso periodos largos sin comer.

| ! Tengo un historial de trastornos de la alimentacion. como bulimia o anorexia

N ! ! Actualmente tengo problemis con niuscas y vomito

i i Actualmente tengo problemas con estreiiimicnto o diarrea

T Acwualmente lengo problemas con calambres en las piernas

C Actualmente lengo problemas con acidez

. PR e e e | ——

" Actualmente tengo problemas con alergias a la leche

B Actualmente sigo una dieta especial

| Tengo problemas con ¢l hecho de que no camo suficiente

[ Creo que necesito asesoramicento individual sobre la nutricion

COMENTARIOS ADICIONALES:

2Lo esta aendido otro médico? | Si No

Si Lt respuesta es $i, con quicn se atendio? (Anote el nombre, direccion y nimero de teléfono)

irmu Fecha Revisado por:



=& BaylorScorr&Whire

-ﬂ HEALTHTEXAS PROVIDER NETWORK

Confirmacién de ayuda econémica

Nuestros registros indican que fue aprobado el para calificar y recibir la ayuda econdmica de Baylor
Scott & White HealthTexas Provider Network (“HTPN"). Este formulario nos perrnitira confirmar que no han
ocurrido cambios a su clasificacién designada de ayuda desde la Ultima determinacion, y que ain califica para
recibir ayuda econdmica de acuerde con la Norma de Ayuda Econdmica. 5i sus ingresos © cobertura de seguro
médice cambian en algin momente, deberd proporcionar esta infermacién a HTPN para que se actualice su
cuenta.

Nambre completo del gaciente Num. de cuenta EFIC de HTPN Fecha de nacimiento

Seccidn para el paciente o tutor legal:

Entiendo que al firmar a continuacion estaré declarando de que mis ingresos o cobertura de seguro médica no
han cambiado desde Iz fecha de mi solicitud originat y de que me padrfan adn considerar para recibir ayuda
econdmica segun las normas de HTPN. Acepto también informarle al consultorio cuglquier cambio que ocurra en
mis ingresos ¢ cobertura de segure médico para gue se pueda volver a evaluar mi clasificacién de ayuda en el
programa,

Entiendo que mi solicitud de ayuda econdmica aprobada permanecerd en vigor hasta el para
permitir realizar las visitas de seguimienta necesarias cuando corresponda. Al final de este plazo, me
podrian requerir volver a solicitar 1a ayuda econdmica.

Firma del paciente o parte responsable

Nombre completo en letra de imprenta Fecha

Seccidon para el personal del consultorio;

Fecha de la primera aprobacién Fecha de extensién de la aprobacion (no mas de 90 dias)

Firma del personal de aprobacién autorizado (gerente o administrador) Fecha

Nombre en letra de imprenta Ubicacion del consultorio

HTPN Form dated 12,18.2017



Niimers do Caentn det Paciente
H Solicitud de aynda finoneicra de
= Bﬂ}’lﬂf ScotesWhite Baylor Scott & White Healik
. HEALTH
Nombre del pacients (apallido, nombre, nicial dei sagundo nombre) Miimero de segure social
Direecian do residencia del paciente Ciudad Estado Cédigo posta! Condado
.. OCimdon OSoheva O Visdaha
- Bewdo civil: O Separadela 0 Divgretadods
Fecha de racimicnio (mes/dlelais) Narfwro do tehfono
Nombre del
conyoge
Emplesdore 1) 5i 0 N Empleadofn 05t 0 No
Empleadar del pacienie Emplexdor del cdnyage
da Nim de teléfono
Les aenteos de BSWH (Baylor Scour & White Health) donde resibid los servicios son los centrey do 1a red mis cercanos o su residencia peincipal? 0si ONe
§i respondié que no, ;los contros mis corsanos na pudieren brindarle atencién 032 negiron s hyeerla? O st ONg
451 oot davenmleadaly, Incluya of nombrey nitaxcra de icléfoau del cnplecior anterior™®
A. Jogresos: Proporeione el inpreso pars cada e de Ias siguientis persorps on su hegar,
Complete solo si el pacienta es menor de edad (de no ser asi, deje ¢l espacio en blanco)

Paciente £3 Jornads complesn O Jormda poreial - Homsfsomena o Podre dof paciente O Jornsde complets O Jomada paroial ~ Hors/temans =

s FHocs O Semem [ Quincenal 3 2 Hora O Semans O Quinpenal

© Merual O Arual O Mensual 3 Anual

H Ingreso adicionul $ Tngr Lelanal
Cényuge O Jornada complenn. O Jornada parcial - Homsfsomama s Madre ded pacients O Jornads eonpletn O Jormads parcial - Horas/senina =

5 OHoa OS B Quineerat [ O Horn [ Semana O Quingaml

0 Mensoa! O Anual O Mensual 8 Amual
s, Ing dicional 5, Ingreso adicional
Tegress lotal dola Bimilia § Ingreso total de ln familin S

B, Vmﬁucﬁndelum:l’mwcimw-im{mn’cwfadqiﬂsuhdmmd&ruizinﬂ para todas las fuentes de ingreso familiar (la d ion seeplable se indica a ibn).

Catrole los documenten sdjuntos:

O Envio de cheque de pago O Verificacidn del empleador O Cormubtn do crddito (sompletada por ASWH)
O Forrulario W-2 da! IRS O Dexlarpein de impuces =] | (cupancs de olirventos, CDIC, Medicaid, TANF)
O Eswmdes de cuenm O Qrros (Bescriba A continiacién) O Carias de resolucion de segurided $ocial, compemacidn Inberat o compensacin por desempleo

Si no puede praporcionar algena de: las documentasioncs de las fuentes de ingreses mencionadas nmeriormente. cxplique o motive:

C. Familiares: Proporeione la cantidad total de personas cn lo easa ded paciente.
(Estc nimern solo doba inchuir al paciente, ol sdnyuge del pacients y & fos dopendintes dol pacients)

D, Activesp alras recarsoe:

;Tiene olgin activo u Giros recursas 8 su dusposicidn? (Las gfouymios inclyen Dsi ONe Si s afirmaative, monto crual disponible

cuenios de altore, fideicomisos, acclones, bougs, evenas e jubiocion, fondes

| sritpiinend, i)

1 Tiena segure medice? oS ONe Sirs afirmarivo, indique el nombre del proveedors
¢ Tiese wika ¢uenin de xhorro para 1o talud o uny cuenta de gasios flexibles? asi QO Ne Si ex afirmprivo, monto aciual disponible ;

Comprendo que Bayler Scoit & While Health (“BSWH™} pocde verlficor 1a informackin financicrn :onlemdamutn Solkcitud de aynda Moancicra (“Soliclind™) con relacidn a by evaloacign
dnBSWHdnahSﬂmudy.muﬁn&cmlﬁmpnrh ixo & mi empleador o p cuply on edla Solicitnd a terifficar o froporeionnr detalles ndicionsles con
7 In info ién prop da ea esta i d. Ademiis, 2 BSWH n sollch Iul'ormu de agenclas de ink i5n e erédito y de la Administrncibn de Scguro Soclal,
Certifico que las declaraciones realizadas en estn Sollcitod son verdnderas y corveetas. n i leal saber'y entender, ¥ esidn Licchas de buena fe. Soy consefente do que [s failleneitn o

|mbmcﬁndnhiurmnunmumswellmpmmmm. ltado el reclsao de la ayuda financiera.

i g médices y provestores pueden no ser emplendas de BSWH. Compreado que puedo recibir Facturas por separado de csos provesdores y estn salisitod de ayuds
ﬂmtkrn no se :pﬁﬂui  dichos saldos adeudmlos.

TTma 6 i farte raponzabl T NOUIGTe 6O VpRERIR Techa
r‘ﬁuﬁm Use Only

2 Applicution information cbtained by BSWH Emplayes in personor over

the phone, no patient signatursréquirod. El io Slgt of BSWH Employee or BSWH Rapr Date
Notes Regarding Zncome Variflcation/Nember in the Househotd

a Patient it pant of ity eare priogr Program Name, First § Date:




