N1 CARE FOR WOMEN
OB/GYN
~—— % ATASCOCITA
& KINGWOOD

F

La atencion integral que necesitas.
La compasion y la comodidad que te mereces.

Por favor llame a nuestra oficina si nesecita confirmar la hora de su cita, fecha o
lugar de su cita.
281-359-7000
www.careforwomenonline.com

KINGWOOD ATASCOCITA
Located in the Kingwood Medical Arts Building Located in Orlean Square close to Iguana Joe's
Memorial Hermann Surgical Center :
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350 Kingwood Medical Drive, Suite 350 18321 West Lake Houston Parkway, Suite 100

Kingwood, TX 77339 Humble, TX 77346
Fax: 281-359-5833 Fax: 281-812-4927

++*ATTENCION PACIENTES NUEVOS****
Tiene que llegar 30 minutos antes de su cita traer su papeleo lleno,
aseguranza y su identificacion.

Por favor llamar a nuestra oficina 24 horas antes para cambiar o cancelar su cita.



CARE FOR WOMEN
INFORMACION DE LA HISTORIA MEDICA

FECHA:
Nombre: Apellido Nombre Segundo Nombre Edad ___ Raza
Altura; Peso: Algun cambio de peso reciente?
Ultimo Periodo Menstrual: Ultimo Papaniculao:
Usted ha sido tratada por un medico en los ultimos dos anos? Cual y Cuando?
Nombre del Medico:
Alguna vez ha tenido una enfermedad grave? Cual y Cuando?
Alguna vez ha tenido una mamografia? Cuando?

Alguna vez ha tenido cirugias o anestesia general (puesta a dormir)?

Cuando y para que?

Ha tomado medicamentos durante el ano anterior?

Nombre y dosis:

Esta tomando pastillas anticonceptivas ?

Marca y dosis ?

Es alergica a algun medicamento?
Ha sido expuesta a la penicilina?

Cual?

Tiene un “Testamento en Vida™?

HISTORIA FAMILIAR

Frente a la condicion indicada a continuacion, escriba: “0”para no historia. Escriba “M”por mama. Escriba“P” for Papa.

Alta presion sanguinea: Mellizos: Diabetes: Enfermedad cardiaca:
Cancer de: Seno Ovarios, Colon

HISTORIA OBSTETRICA

Embarazos totales De periodo completo Prematuros Mellizos

Operciones Cesarea Abortos Embarazos Interrumpidos

Ano de Nacimiento | Lugar del Parto Sexo | Nombre Peso Tipo de Parto

Total de Hijos vivos hoy ? Vacunas de la paciente en los ultimos 10 anos

TIENE AHORA OR HA TENIDO ALGUNA VEZ?

Alergia a anestesicos locales ............cccooeee. ) No Epilopgin  ommmirmmmsmisous 5 S No
Alta Presion Sanguinea .............coovrivcinnns 8L No Fiebre Retirtatica) . uusmmissmiamsmmynidd i No
ANEMIA e Bl No Fuma 0 Usa Tabaco ..o L2 No
Ataque Cardiaco ..............cocoevnn AT Slositan No Hepatitly: © iiemmnmsnnaii it =) C— No
CHNBEE  aunspavandsamnanaeiaii Sl No Historia de Transfusiones de Sangre ............ o (— No
Cirugia Cosmetologica ...........cocovenvnvcriinininns Si. v No Implantes Ortopedicos ..........ccoeeerevrrenvrrennenns - {jp— No
Derrame Cerebral ...........coocvvvincererinsiennns Sieenins No Incontinencia o Goteo Urinario ................. 3 f— No
Diabetes semiimmasamnslieonrtiains . [ T— No Polio N [—— No
Dolores de Pecho ......cccccocviiiicinicviicncn 81 No Problemas/Reemplazos de Valvulas

Enfermedad Cardiaca .........ccccooevevrerincinnnnns o T No PFelCOrRZON. o upmisisasimsassbo e L3 No
Enfermedad o Cirugia de Senos ................. Biws No Soplo Cardiaen i ammmias ] (— No
Enfermedad Pulmonar .............cccecvvevinnnnnnnn Slcvain No Tenderoia al Sangrado’ nnmmnnssapeis - (J—— No
Enfermedad Renal .........oconerennenscisivinnionsonss Sl s No Uloeras! s o - [— No
Enfermedades del Higado ...........ccoovieninnn, S sz No Usoide Drogas Hegales ..ousmsnannimasas L} (P— No
Enfermedades de Transmision Sexual .......... ST jacan No Uso Excesivo de Alcohol ... L — No

Por que esta viendo hoy al medico?

Certifico que la informacion anterior es exacta al maximo de mi conocimiento y aqui
autorizo a que cualquier informacion medica sea revelada a Care for Women

Firma de la Paciente (Padre/Madre o Tutor si la Paciente es Menor de Edad) .



CARE FOR WOMEN

Formulario de Informacion de la Paciente

POR FAVOR LLENE TODOS LOS ESPACIOS Fecha:
Nombre : ’ Telefono dela Casa:( )
Apellido Nombre 2d Nombre Telefono del Trabajo:( )
Direccion de la Residencia : : Fecha Nacimiento : Estado:
Ciudad : Estado : Codigo Postal : Seguro Social #:
Empleada : 8i 0 No O Estudiante: Tiempo Completod Tiempo Parcial O Licencia de Conduccion :
Empleador/Escuela :
Direccion del Empleador: Estado Marital : Casada 0  Solteral
Ciudad : Estado : Codigo Postal : Viuda O Divorciadad
Ocupacion: : Separada(
Si es merror de edad: Direccion :
Nombre del responsable legal: Telefono :

INFORMA CION DEL SEGURO DE SALUD DE LA PACIENTE

Su seguro es por medio de su empleador ? Si 0 No O HMO O PPOO OtroO
Usted tiene un seguro diferente al del empleador ? Si 0 No O

Nombre de su compania de seguros ;

Grupo/Poliza # ; Identificacion del Empleado ID # :

Telefono de Verificacion del Seguro #: ( )

INFORMACION DEL SEGURO DE SALUD DEL ESPOSO O DEL PADRE/MADRE

Nombre del asegurado : Fecha de nacimiento del Asegurado :
Apellido Nombre 2d Nombre Seguro Social
Empleador del Asegurado ; del Asegurado #:
Direccion del Empleador: Telefono del trabajo del asegurado #
El seguro es por medio del empleador? Si O No O
Nombre de la Compania de Seguros: HMO O PPODO OtroO
Grupo/Poliza # : Identificacion del Empleado ID # ;

Telefono de Verificacion del Seguro #: ()

EN CASO DE EMERGIA NECESITAMOS EL NOMBRE DE UN FAMILIAR O AMIGO QUE RESIDA EN HOUSTON CON
NUMERO DE TELEFONQ DIFERENTE AL SUYO

Nombre del Familiar/Amigo : Ciudad, Estado, Codigo :
Direccion : ‘ Telefono ;

COMO ESCUCHO DE NOSOTROS ?

0O Amigo O Familiar U Referencia de un doctor Quien? ’
0O Paginas - O Avisos Postales O Otro ’
Amarillas

MARQUE EL ESPACIO DE CARE FOR WOMEN CON EL FIN DE QUE NOSOTROS ARCHIVEMOS SU SEGURO
Yo'autorizo la libertad de uso de cualquier informacion medica necesaria para tramitar el reclamo de mi seguro,
Yo autorizo y solicito el pago del gobierno de los beneficios medicos a :
-0 CARE FOR WOMEN O YO MISMA

Firma la Paciente Fecha

POR FAVOR TRAIGA ESTE FORMULARIO YSUTARJETA DE SEGURO CON USTED A SU CITA



[

CARE FOR WOMEN
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE [ 4 PACIENTE
PARA TRATAMIENTOS MEDICOS Y/0 DF CIR UGIA

Yo autorizo a los medicos de Care for Women a suministrar atencion medica incluyendo, sin limitaciones, procedimientos rutinarios
de diagnostico y tratamiento medico, los cuales incluyen cualquier Procedimiento que se estime necesario por el medico asistente y
otro doctor o auxiliar que pueda ser designado por el medico para la atencion medica.

Entiendo que Care for Women no ha establecido ninguna justificacion, garantia o seguridad con respecto a los resultados de
cualquiera de los tratamientos, examenes u otros cuidados medicos.

Fecha Firma de la Paciente

Testigo

Si la paciente es menor de edad, el padre/madre
o el tutor legal tambien debe Sirmar

Firma del Padre/Madre o Tutor Legal

Fecha
Testigo

Care for Women X
POLITICA FINANCIERA

en cualquier momento. Su clara comprension de nuestra Politicq Financiera es importante para nuestra
relacion profesional. Por favor preguntenos si usted tiene alguna pregunta sobre nuestros honorarios, la Politicq Financiera o su

responsabilidad.

*
o

Se debe pagar totalmente en e] momento de la prestacion del servicio.
* Para mantenerse en conformidad con los terminos de su HMO/PPO, debemos recibir su aporte al pago compartido en el

momento de su visita al consultorio.

-

*

Si usted tiene seguro de salud, le ayudaremos a recibir los maximos beneficios. Estaremos complacidos en ayudarle a tramitar el
formulario de solicitud de reembolso. Cualquier solicitud en ese sentido debe estar acompanada por un formulario de seguro
debidamente diligenciado en cada consulta. En casos especiales, podemos aceptar la cesion de los beneficos del seguro.

Como proveedores de la atencion de salud, nuestro contrato es con usted, no con sy compania de seguros. EL SEGURO ES UN
CONTRATO ENTRE USTED Y SU COMPANIA DE SEGUROS. Nosotros no Somos parte de este contrato, en la mayoria de los
casos. Nosotros le informaremos 'si S0mos parte comprometida en su contrato del seguro, y manejaremos sus solicitudes en
conformidad con nuestro acuerdo con la compania de seguros, si existiere alguno, Siendo que el tramite de sus s

SEgUro es una cortesia
ofrecen los servicios,

USTED ES RESPONSABLE DEL PAGO OPORTUNO DE SU CUENTA. Entendemos que problemas financieros temporales
pueden afectar el Pago oportuno de su cuenta. Si tales problemas se presentan efectivamente, le animamos a contactarnos

prontamente para colaborarle en el manejo de su cuenta,
Los cheques devueltos estaran sujetos al cobro de cuotas adicionales.

Si tiene alguna pregunta con relacion a la anterior informacion o cualquier inquietud con respecto a la cobertura de] seguro, por favor
no dude en preguntarnos. Estamos para ayudarle, Por favor confirme con sy firma que ha leido Y entendendido la Politica

Financiera de Care for Women.

FIRMA: FECHA :




Cuestionario sobre antecedentes familiares de cancer

INFORMACION PERSONAL

Fecha de nacimiento

| Sexa (M/F) lEm de hoy (MM/DD/AA) Proveedor de atencidn médica

Sus antecedentes personales o famlliares de cancer son importantes para brindarle la mejor atencién posible
Margue "'Si" o "No" a Ponrmuan:m segun usted/ tenga arwt.ﬁ'eder‘ntec permnawﬁ rum:l ares ce alguno de |os siguientes tipos de cances

1 H HERMANOS/ POR PARTE POR PARTE
Antecedentes personales o familiares USTED g S e S
¢Le han diagnosticado a usted o a uno
de sus familiz alguno de los siguientes?
N Hermana, 55 Tia N21, 67
EJEMPLO: Cancer de mama % 0 Edad 49 et £y te s Abuels, 84
Céancer de mama a los 45 afios de edad o antes CS) g
2 © mas casos independientes de cdncer de mama en una Persona. uno S N
a los 50 afios de edad o antes O O
2 o més personas en mi familia (incluyéndome) con cancer de mama, | 5 N
uno a los 50 afios de edad o antes c o
Céncer de ovario (peritoneal/trompas de Falopio) a cualguier edad g B
Cancer de mama triple negativo a los 60 afios de edad o antes s N
(Receptor Estrogeno Negativo, Receptor de Progesterona Negativo, o 0O
| Patologia HERZ Negativo)
3 0 mas casos de cancer en el mismo lado de Ia familia a cualquier edad: s N
céncer de pancreas, cincer de mama, o cdncer agresivo de prostata* o0
"puntaje de Gleason = 7
Céancer de mama en hombres a cualguier edad CS) 8 | !
Ascendencia judia asquenazi con cdncer de mama o de pancreas & | g0 | ,
cualquier edad. | © O | [
Céncer de pancreas o cdncer agresivo de préstata y un familiar con S N |
céncer de mama a los 50 afios de edad o antes o0
20 o mas pélipos colorrectales en 1 persona a lo largo de la vida. S N
Especifique nimero_ ole)
Céncer de colon/recto o cancer de endometrio (Gtero) antes de S N
los 50 afios 00
Antecedentes Rg_rggr;_a_igs de cancer de endometrio (utero) a S N
cualquier edad” O 0
-DOS personas en mi &8milia (incluyéndome): @l menos 1 con cancer
de colon/recto o cancer de endometrio (Utero) a cualquier edad SN
Y TAMBIEN 1 que recibid un diagnéstico de céncer asociado al 0
sindromie de Lynch® antes de los 50 ahos de edad s NS AT il St £ S 0 o e DU ' I e e 5 e
TRES O MAS personas en mi familia (mcluyéndome) con un céncar N
asoclado al sindrome de Lynch* a cualquier edad, con al menos 1 O 0
de tipo colorrectal o cdncer de endometrio (Utero)

** PREMM,, ., Puntaje = 5%
* Los tipos de cancer asociados al sindrome de Lynch incluyen: cancer de colon, cancer de endometrio (Utero), cdncer de estomago, de ovario, de pancreas, de cerebro,
de intestine delgado, de rifién, de aparato utinario, de vias biliares, sebaceos (glandula de la piel).

cAlguna vez se ha heeho usted o alguno de sus familiares una prueba genética para detectar un sindrome de cancer hereditario?
En caso afirmativo, équién? cQue genles)? <Cual fue el resultado?
REVISION DE LA EVALUACION DEL RIESGO DE CANCER (Para ¢

Firma del paciente

Firma del proveedor de atencion médica

o sl © NO

Myriad Genetic Laboratories, Inc. » 320 Wakara Way, Salt Lake City, Utah 84108 = 800-469-7423 « www.MyriadPro.com “? :
Myriad, el logotipo Myriad, BRACAnalysis, COLARIS, COLARIS AP, MELARIS, Myriad myRisk y el logotipo de Myriad myRisk son marcas comerciales o R, mu/ria H



Le pedimos que inicie sesion en nuestro sitio web y siga
las instrucciones a continuacion para ingresar su
historial médico y personal a través de nuestro portal
seguro para pacientes. Si no tiene acceso a Internet, o si
tiene problemas para ingresar la informacién, planee
llegar media hora antes a su cita para ingresar la
informacién en nuestra oficina.

Su nombre se usuario es:
Su contraseiia es su fecha de nacimiento: xx/xx/xxxx por ejemplo, 05/15/1916
Nota: complete tanto el formulario de historial médico en linea como el impreso que se le
envid por correo. A los médicos les gusta tener ambos.
Instrucciones: Vaya a www.careforwomenonline.com
- Haga clic en el botén Portal del paciente en la esquina superior derecha de
la pagina.
- Ingrese su nombre de usuario y contrasefia..
- Haga clic en Registros médicos en rojo en la parte superior de la pigina.
- Haga clic en Historial en rojo en la parte superior de la pigina e ingrese
toda la informacion,
haciendo clic en el botén "guardar' después de cada seccion.
- Cuando termine, haga clic en Cerrar sesion en rojo en la parte superior de
la pagina.




