
TRIPLE 0 MEDICAL C)
SERVICES PA. ~—

2580 MEIWflN1EEBLVD SUITE 3 WEST PALMBEACH FLORIDA 33407
TEL: 561.832.6770 FAX: 561.832.3292 WWW.TRIPLEOMEDICAL.COM

FORMULARTO DE INFOMACION DEL PACIENTE

Doctor de Cabecera: Que Doctor lo reflriO a nuestra oficina?

~Alguno de nuestros doctores 10 vio en el hospital? D Si u No
En caso afirmativo, en qué hospital? c St Mary’s c Good Sam n West Palm c Kindred

InformatiOn del paciente

Nombre del paciente:_______________________________________________nOr nMr. nMrs rivis.
Primernombre Segundo nombre Apellido

Fechadenacimiento: I I Nümero de seguro social: _________________

Estado civil: nsolo ncasado adivorciado oseparado oviudo Género:

nfemenino umasculino

Etnicidad n caucésico nafro americano n hispano cotro ________________________

lnformaciOn de contacto

Dirección de su casa:
Nümero Calle Apt# Ciudad Estadq Codigo postal

Teléfono ce Ia casa:________________ teléfono celular:_________________ nümero del trabajo:_______

En caso tie una emergencia, a quien debemos contactar?

Primer nombre Apellido Teléfonodelacasa Relaciôn

lnformaciOn del seguro

Nombreseguro: ID#__________________________

si usted noes ettitularde Ia poliza, parfavorindique el nombre del titularde Ia poliza ylafecha de nacimiento a
continuaciOn.

Primernombre Apellido Fecha de nacimiento

Certifico queyo (o nil dependiente) tiene cobertura de seguro con __________________ (compaffia de seguros) y asignar
todos los baieficios del seguro, en su caso, directamente a Triple 0 Medical Services, PA. Enfiendo que soy
fmancieranrnte responsable detodosloscargos, sisonono sonpagados pormicompaflia de seguros. Porestemedio autorizo
Triple 0 Medical Services, PA facilitar toda la informaciôn necesaria para asegurar ci pago de las prestaciones. Yo
autorizo e1i~o de esta firma entodas laspresentaciones dereclamos de seguros.

Paciente (o tutor) firma Fecha



TRIPLE 0 MEDICAL
SERVICES PA.

2580 METROCENTRE BLVD SWTE 3 WEST PALMBEACH FLORIDA 33401
ThL: 561.832.6770 FAX: 561.832.3292 WWW.TRIPLEOMEDICAL.COM

ACUERBO BE COPAGOS YREPROGRAMACIONES

Copagos y deducibles

• Todos los copagos deben ser cancelados antes do ser vistopor tin profesional do Ia salud

• Todos los pagos deben ser cancelados en su totalidad. no podemos aceptar acuerdos de pago sobrelos copagos
y deducibles

Citas

• Per favor ilegue a tiempo a su cita

• Per favor ilegar quince minutos antes do Ia hora do su cita si usted tieneun cambio en su informacion, para que
podamos actualizar su cuenta.

• Ustedtiene un perlodo do gracia do diez minutos parala hora do su citaprogramada. si so excede este tiempo, so le
pedirá reprogramar su cita

CancelaciOn o Ausencia

• So requiere tin aviso do por lo menos 24 horas de anticipación do que usted no puede asistir a su cita

• Siustedno cumple con lo anterior, entonces so le cobrará una cuota do cancelación de $ 30.00

El paciente es responsable de pagar todos los saldos pendientes antes de programar otra cita

Yo entiendo lo anterior y mi flnna a continuaoiôn reconoce xxii comprensión do esta politica.

Paciente (otutor) firma Feeha



2580 METROCENTRE BLVD SUITE 3
561.832.6770 FAX: 561.832.3292

TRIPLE 0 MEDICAL
SERVICES PA.

WESTPALMBEACH FLORIDA 33401 TEL:
WWW.TRIPLEOMEDICAL.COM

Cuestionario de la historia de salud
Lista de los problemas medicos diagnosticados

Ciruglas

Mo RazOn Hospital

Otras hosiltalizaciones

Mo Razón Hospital

~Alguna vezhatenido una transfuslén desangre? C Si CNo

Lista de medicamentos recetados y medicamentos de yenta s!n receta, incluyendo vitaminas y los inhaladores
Nombre del medicamento DoSJS Frecuencia que lo toma

Alergias a medicamentos
Nombre delmedicamento Reacción



Hábitos de Salud e Historia Social

TODAS LAS PREGUNTAS SON OPCIONALES Y SON ESTRICTAMENTE CONFJDENCIALES

flifl~W1O a Cafe ate acola
Cafeina

Numero de vasos / latas por dIa?
tBebe alcohol? a SI aNo

Alcohol En caso afirmativo, j,que tipo?
j,Cuantas bebidas por semana? a Si aNo
~Le preocupa Ia cantidad que bebe? D Si aNo
z,Ha considerado dejar de beber? a Si LDNO
~A1guna vez has experimentado perdidas de conociniiento? a Si aNo
LBs usted propenso a emborracharse? a Si aNo
LUstedutilizatabaco? aSi aNo

Tabaco Cigarrillos - paquetes por dIa masticar- LNñmero al dIa?
Pipa - ~nümero al dia? j,Nñmero cigarros al dia?
i,Nümero de anos? o j,cuantos afios lo dejo?

Drogas tActualmente consume drogas recreativas o de Ia calle? a Si aNo
~AIguna vez te has dado_drogas_con una aguja? a Si aNo

Viajar j,Alguna vez has viajado fucra de los Estados Unidos? a Si aNo
tHa viajadoenlosültimascincoanosfueradelos EstadosUnidos? a SiaNo
En caso afirmativo, ~donde?

Casa ~,Tienc mascotas en casa? a Si a No

Sexo LE5 usted sexualniente activo(a)? a Si a No
En caso afirmativo, j,estas tratando de quedar embarazada?
Sinoestã buscando estarembarazada LQucmétodo de metodo anticonceptivosusa?
~A1gunaincomodidad durante lasrelaciones sexuales? a Si aNo
Enfermedades relacionadas con el Via, come el SIDA, schanconvertido enunimportante problema de a 51 aNo
saludpublica Los factores deriesgo paraesto incluyen eluso de drogas
intravenosas y lasrelaciones sexuales sinproteccion. j,Le gustaria hablar consuproveedor acerca de su
riesgo depadeceresta enfermedad?

Salud mental
LSufre de estrés? a Si a No
LSe siente deprirnido? a Si a No
iSufre de panico cuando esta estresado? a Si a No
j,Tiene problemas pan corner o del apetito? a Si a No
LLlora con frecuencia? a SI a No
~A1guna vez ha intentado suicidarse? a Si a No
~Alguna vez has pensado seriamente en haccrse daflo? a SI a No
j,Tiene prohiernas para dornir? a Si a No
j,Alguna vez has ido a un consejero? a Si a No



Solo paraMujeres

Edadde inicio de Ia menstruación? ____________________

Fechadeiauitimamenstruacion?
Cadaperiodo de _____dias
Ivienstruacionesabundantes, irregularidades, manphas, doloro.spcreciôn7 a Si a No
Numerocte embarazos! numerodenaciaosvivos?__________________________
tEsta embarazada o amamantando? a Si a No
iiIa tenido una histerectonala o cesarea? a Si a No
~Aiguna infección deltracto urinario, vejiga o de los riflones en el ültimo aflo? a Si aNo
~,Sangre eiiia orina? a Si aNo
j,Problemas con ci control de la miccion? a Si a No
LSofocos o sudores nocturnos? a Si a No
tTieneustedtensi6nmenstrual, dolor, hinchazón, irritabiiidad y otros sintomas airededor do superiodo? a Si aNo
j,HaExperimentado sensibilidad enlos senos, buitos o secreción delpezón? a Si aNo
Fecha de Ia ultima prueba de Papanicolaou y examen rectal __________________

SOlo para Ilombres

LSuele levantarso a orinar durante ia noche? a Si a No
Encaso afirmativo Lcuántas veces?___________________

LSientedoloro ardor alorinar? aSi aNo
Sangreenlaorina? aSiaNo
Siente ardar o secreción del pene aSi a No
~Ha disminuido ia fiierza de su de la orina? a Si aNo
LHa tenido’ alguna infección do los rifiones, la vejiga o do próstata en ei ültimo aflo? a Si a No
tTiene alguna dificultadparavaciar ia vejigapor complete? a Si a No
j,Alguna dificuitad conIa eyacuiación o erección? a Si aNo
~,Mgün dolor ohinchazon testicular? a Si a No
Fecha dci ilitimo examen rectaly do wóstata:

Otros Problemas

Marcar si tene o ha tenido algán sintoma en las siguientes areas en tin grado significativo. Por favor, explique.
piei a pecho / corazón a cambios recientes en:

a cabezal cuello a espalda a peso
~ orejas a intestinal a grado de energia
~ nariz a vejiga a capacidadparadonth
~ gargant a intestino a otro dolor / malestar

a pulmones a circulación

Historia Familiar
Marcar si a1~uien en su familia tiene alguna de las siguientes condiciones. Por favor expligue.
a hiperteasión a diabetes

a cancer ~ problemas detiroides
a colesterol alto ~ trastomo genético
a enfemrdad renal
a asma



TRJPLE 0 MEDICAL
SERVICES PA.

2580 METROCENTRE BLVD SUITE 3 WEST PALMBEACH FLORIDA 33401
TEL:561.832.6770 FAX: 561.832.3292 WWW.TRIPLEOMEDICAL.COM

DECLARACION BERECIBO BELA POLITICA DEPRIVACIDAD

El abajo fihnante haleido y entendido la poiftica de privacidadde Triple 0 Medical Services, PAy declara que recibió
esta politica.

Finna- paciente o representante autorizado fecha

Relación representativa con el paciente

Nombre impreso

USO DE LA OFICINA

Numerode Historia Clinica.______________________

0

Tratamos de obtener la firma del paciente, sin embargo, é 1/ella se negó a firmar este formulario.

Motivo de h denegación:.

Nombre del empleado:

Firma dcl Empleado:____________________________________ Fecha:~



Triple 0 Medical Services, PA

Privacidad y seguridad

(Normas de privacidad H[PPA)

Este aviso describe cómo Ia lnformaciôn médica sobre ustedpuede serusaday divulgaday cómo ustedpuede
tener acceso a esta informaeion. Por favor, léalo detenidamente.

Nuestro compromiso de privacidad con usted.
Entendemes que Ia informaciôn sobre usted es personal. Estamos comprometidos a proteger su información. Este aviso le
informa cômo nuestrapracticautilizay revela informaci6n acerca de usted. Le informasobre sus derechos.

ENTENDER LA INFORMACION QUE TRIPLE 0 MEDICAL TIENE:
Usted ha proporcionado cierta lnformaci6n a Triple 0 Medical cuando necesito servicios con nosotros. Esta informacion incluye
su nombre, direcciOn, fecha denacimiento, numero de telefono, numero de seguro social, y las politicas de segurode salud.
También jitede haber incluido informaciôn de salud. Para algunos tratamientos medicos, otros profesionales de Ia salud envian
lnformaciôn médica adicional, tales como declaraciones m6dlcas, radiograflas, resultados de las pruebas a laboratorios.

SUS DERECHOS DE INFORMACION DE SALUD
Ustedtiene los siguientes derechos sobrela información medicaque TripleO Medical tiene sobreusted. (Nata: Estos derechos
pueden serlimitados por Ia ley delaplorida u ordenes de Ia corte).

Ustedtiene el derecho de very obtenerunacopiadesu infomiaciónmédica. Unaexcepci6n son las notas depsicoterapia

Usted tiene derecho de pedir a Triple 0 Medical cambiar Ia informacion de salud que es incorrecta o incompleta. Triple
0 Medical puede negar su solicitud bajo ciertas circunstancias. Ustedtiene el derecho de solicitarunalistade lasrevelaciones
que Triplet) Medical hahecho de su informacion de salud desde abril del 2003.

Ustedtienederecho de solicitar unarestriccl6n sobre ciertos usosy divulgaciones de su informacián médica. Triple 0
Medical no estalegalmente obligado aestarde acuerdo con su solicitud.

Ustedtiene el derecho de solicitar queTriple 0 Medical de comunique con usted acerca de su salud de una manera que
ayude amaitener Ia infonnaclón confidencial.

Usted tiene el derecho de recibir una copla de este aviso.



REQUISI1IOS DE LA LEY DE PRIVACIDAD:
Triple 0 Medical esta obligado por by a:

Mantener Ia privacidad do su información m6dlca.
Dane austedestanotificación de deberes legalesy privacidadde lainformacion.
Cumplir con los términos do este aviso.
Noutilizaro revelarcualquier informaciOn sobreusted sinsupenniso, exceptopor las razones

expuestas en el presente aviso
Si las prácticas de privacidad cambian en el futuro, ofreceremos un nuevo aviso a usted.

Como TRIPLE 0 MEDICAL utiliza y revela información de atención médica:

Pam eb pago
Para el tratamiento medico con otro medico o institueión
Para operaciones de atenciôn medica
Para las agencias gubernamentales quo proporcionan ayuda o servicios
Para Ia investigaciOn
Si requerkbo por by u orden judicial

PARA REPORTAR UN PROBLEMA:
SI usted cree que sus derechos do privacidad han sido violados, por favor póngase en contacto con nuestro
Oficial dePrivacidadBola0ni (561) 832-6770

Estas prácticas de privacidad descritas en esta notfflcación han
sido eficaz desde abril 2003



REQUISITOS DE LA LEY DE PRIVACIDAD:
Triple 0 M dical esta obligado por ley a:

Maätener Ia privacidad de su infomrnción mGdlca.
Darleaustedestanotificación de debereslegalesy privacidadde lainformaciOn.
Cuxhplir con los términos de este aviso.
Noutilizar o revelarcualquier iriformaciOn sobre ustedsinsupenniso, exceptopor las razones

expuestas çn el presente aviso
Si us prácticas de privacidad cambian en el fuwro, ofreceremos in nuevo aviso a usted.

Como TRIP E 0 MEDICAL utiliza y revela información de atenciOn médica:

Para el pag~
Para el tratthmiento medico con otro medico o instituciOn
Pam operadiones de atención medica
Para las ag~ncias gubernamentales que proporcionan ayuda o servicios
Para Ia invçstigación
Si requericto por icy u orden judicial

PARA REP RTAR UN PROBLEMA:
ST usted crae que sus derechos de privacidad han sido violados, por favor póngase en contacto con nuestro
Oficial dePkvacidadBolaoni (561) 832-6770

Estas prácticas de privacidad descritas en esta notificación han
sido eficaz desde abril 2003


