. Alma Lemez, M.D.
: 6955 N Mesa St Suite .302C

El Paso, Texas 79912
Phone 915-500-4307 Fax 915-500-4668

InforIBcion Sobre El Paciente

—— — ——

Nombre: Fecha de naciemento: Sexo:
Domicilio: SS #:

Ciudad/Estado/Codigo Postal Telefono de casa:( )

Correo Electronico: Telefono del celular:( )

Nombre de Empleo: Telefono del trabajo:( )

Dereccion del empleo:

Persona Responsable

Nombre: Fecha de Naciemento:

SS# Telefono del Trabajo () Telefono del Celular ()
Contacto En Caso De Emergencia Telefono( )

Informacion de Farmacia

Cual farmacia es de su preferencia?

Nombre:
Domicilio: Ciudad/Estato/CodigoPostal
Telefono:
Poliza Principal
Nombre de Seguro:
Polica #: GRP#:
Domicilio:
Ciudad/Estato/Codigo Postal:
Nombre Del Asegurado: Relaccion del Asegurado
Fecha De Naciemiento De la Persona Asegurada SS#
Poliza Secundaria
Nombre de Seguro: .
Polica #: GRP#:
Domicilio:
Ciudad/Estato/Codigo Postal:
Nombre Del Asegurado: Relaccion del Asegurado
Fecha De Naciemiento De la Persona Asegurada SS#

ll

Autorizaciones Y Asignaciones .

Yo autorizo a Alma Lemez, M.D. el derecho de proveer a mi compania para determinar los beneficios que se pagaran por mi visita
a la oficina del medico. Yo autorizo el pago de estos beneficios de seguro a Alma Lemez, M.D. Yo comprendo que
ultimadamente soy responable por el pago de todos los servicios medicos, esten o no esten cuviertos bajo mi poliza de seguros

medicos. Tambien auorizo que mi doctor, a su discrecion, tenga acceso a mi informacion y doy permiso que la informacion se
pueda usar en cualquier revision administrativa.

Firma: Fecha
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NOS ESFORZAMOS POR MANTENER TODA LA INFORMACION EN FORMA CONFIDENCIAL FECHA:
NINGUNA PERSONA SE LE DARA INFORMACION SIN SU CONSENTIMIENTO FIRMADO--Puede ser enviada a los consultores, si sc hace referencia.

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
APEIDO NOMBRE INICIAL

ES USTED: ( ) SOLTERO; ( ) CASADO; () VIUDO; ( ) SEPARADO; ( ) DIVORCIADO

OCUPACION:

RAZON POR SU VISITA hoy:

ULTIMO EXAMEN MEDICO:

ULTIMODOCTOR:

LA ULTIMA radiografia de térax (Fecha y lugar)

ALERGIAS (DROGAS, X-RAY Dye, TAPE, LATEX)/y tipo de reaccién:

NOMBRE DE LAFARMACIA& #: "Tenga disponible las lamadas que pueden requerir medicamentos".
MEDICAMENTOS: (ESCRIBA TODO, incluyendo los adquiridos sin receta. Altemativos tales como los analgeticos o los analgeticos a base de hierbas).
MEDICINAS RESISTENCIA LA FRECUENCI’A CON LONGITUD DE TIEMPO
LA QUE TOMA POR DIA MEDICINAS QUE HA TOMADO MEDICAMENTO
Por ejemplo. Advil 200 mg. 3 veses por dia 6 meses

Por favor, si usted sabe qué medicamentos y las dosis que toma, y necesita mas medicamento, dejeselo saber a la enfermera para que te coloca en la sala de examen.

ENFERMEDADESDEPEQUENO:  Viruela( ). Sarampi6n/Rubeola( ). Paperas( ).  Rubéola( ). Fiebre Escarlatina ( ).
ANTERIORES enfermedades médicas y hospitalizaciénes (que no sea en virtud de la cirugfa):

Diabética, ;Libre de prueba con medidor de glucosa?_ ;A tenido el exdmen anual de la vista?_;Ha sido por cuenta propia a curso de
gestion?__;Saben qué hacer parala aziicar bajo de en la sangre?__;Cuidado en los pies? — ;HgbA1C valor actual?____

CIRUGIA: (SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, POR FAVOR, COMPRUEBE ( ) Y DE FECHA APROXIMADA EN EL ESPACIO EN BLANCO)

( ) Apendicectomia ( )C-Secciones — ( ) Reparacién de la Hernia

( ) Biopsiade Mama ( )Vesiculabiliar — ( ) Histerectomia ()Ovario R L
( )Arteria Carétida ( )Angioplastiadel Corazén ____ ( ) Mastectomia ___ ( )LaCirugia de Estémago___
( )Cataratas () Marcapasos del Corazén ____ ( ) LaEliminacién de Préstata () Amigdalectomia

Cualquier cirugia que no aparesca en la lista:

Historia de OB/GYN: Los embarazos: # . Partos:#— . Cyclo Menstrual:

**Cheque——— Si su respuesta fue si o0 Escribio NO, en frente de la siguiente informacion.
Uso de Tabaco frequentemente? # de paquete por dia: ; # de los afios:

Usted esta interesado en dejar de fumar? (S ) (N )
——Usted fumaba en el pasado? Cudndo lo dejo de usar?
Sisigues fumando, y hace gjercicio con regularidad! Cuando esté listo para parar de fumar, llame si quiere ayudar.

Toma?  Cerveza ; Vino ;  Liquor Mezclado Oz ( vasos o latas de media por semana):
*** No tome alcohol y condusca, por favor. ***

Cafeina?  Tazas de café por dia: sodas por dia:

Hace efercicio con regularidad? Tipo: ; Veces por semana:

***Hagase la meta de 30 minutos a pie de ejercicio 5 dias a la semana, se recomienda.***
form. A0S, Patient.History. Spanish. 14430 Rov. (04/08)
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FECHA:

NOMBRE:

Apeido Nombre Inicial. Fecha de Nacimiento
HISTORIAL FAMILIAR: Marque en la casilla {) junto a la condicién de su familiar; a continuacion, especifique
su relacién con usted después de la enfermedad, utilizando las abreviaturas de la siguiente manera:
Madre (M), Padre (P), Hermano(Hno.), Hermana (Hna.), Abuelo (A), Tia (Tia), Tio (Tio)
Por ejemplo, si su tia y madre tenido cancer de mama () CANCER DE MAMA 4, M

( )Alcoholismo ( ) Pdlipos en el Colon ( ) Hipertensién ( ) Céncer en la Prostata
( )Anemia ( ) Canceren el Colon ( ) Enfermedad de Hierro ( ) Incautaciones
( )Asma ( ) Diabetes ( ) Enfermedad Renal ( ) Tiroides
( ) Artritis () Qlaucoma ( )Enfermedad Mental () Tuberculosis
( )SangraFluida  ( ) Gota ( ) Migrafia
( ) Cancer de Mama ( )Enfermedad del Corazén ( ) Osteoporosis
VIVO EDAD CUANDO MURIO PRESENTELASALUDOLA
CAUSA DE MUERTE

PADRE( )Si,( )No
MADRE( )Si,( )No
SOLTERO
Inmunizaciones: (Por favor, compruebe la enfermedad contra la que usted ha sido vacunado y la fecha de la dltima
dosis.) “El tétanos o Td se da refuerzo cada 10 afios.” Por favor, permita que la enfermera sepa si necesita un refuerzo.
( )HepatitisB__ ;( ) Tétanos ; () El sarampidn / paperas/ rubéola
( ) DT (Difteria / Tétanos) ;
( ) Neumonia ;( ) HepatitisA ___; ( )la Vacuna Contra la Gripe
() Varicela ; ( )LaVacuna Contra la Meningitis ;

***Si tiene hepatitis C crénica o enfermedad en el higado, hable con su médico acerca de como

mantenerse al dia con sus vacunas. Usted puede beneficiarse de la vacuna de hepatitis A 6 B, o incluso
la vacuna contra la neumonia.

*** Siusted se encuentra enfermo de pulmonia, mantengase al dia con la Influenza y Neumonia.
Uso ilicito de drogas? Por favor, hable con su médico.

Los factores de riesgo para el SIDA y la Hepatitis B y C son las siguientes. Si usted
padese de estos problemas, no dude en decircelo a su médico durante su visita. Nos mantendremos
anonimos sobre el caso. Transfusion de sangre; las relaciones homosexuales; IV de drogas; Relaciones con
los usuarios de drogas I'V; Aguja; el trabajo con fluidos corporales, tales como odontologia, enfermeria,
ER, etc, o relaciones sexuales con multiples parejas.

**Cheques Si la respuesta es SI 0 NO Escriba, para los articulos que siguen

Dieta: ;Estd interesado en informacion sobre dietas para el peso, el colesterol o la diabetes?

La ingesta de calcio: ; Las mujeres necesitan saber acerca de 1000mg. de la ingestacion de calcio por dia?
— Pruebas de densidad 6sea: Compruebe lo interesante en la informacién; considerese después

de los 50 afios una mujer.

Exiamenes del Colén: ;Sabias que la mayoria de los expertos recomeindan un examen de colon
cada 5 afios, después de la edad 50? Por favor, hiaganos saber si tiene antecedentes familiares de
céncer en el colon. .

— Mamografia: se recomienda anualmente en mujeres después de 40 afios; hacerce este examen.

Medidas de seguridad: Ejemplos de medidas que puede tomar como las siguientes: Cinturones de
seguridad (cada vez que se sube a el carro), cascos de bicicleta (incluso los adultos), en la muiieca
proteccién y tambien en las rodillos, proteccién para los ojos (de malezas-comer, poder aserrar, etc),

uso adecuado de armas (bloqueo,descarga, mantenimiento fuera a los nifios de esas areas)
Directivas Avanzadas: ** Por favor, hable con su conyuge o familiares y su médico .**

Vivo? No ( );Si( ). Donacién de Organos? No ( ) Si();
Poder Notarial para la Atencién de la Salud? No ( ) Si ( ). Quien?

form.A-05.Patient History. Spanish. 14430 Rev. (04/08)
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NOMBRE

APEIDO NOMBRE DIA/MES/ANO FECHA

POR FAVOR PONGA EL LUGAR DE LA ACTUAL DENUNCIA O ALIMENTOS QUE SE APLICA A USTED. SI NO ESTA SEGURO, COLOQUE UN
SIGNO DE INTERROGACION (7) SI NO SE APLICA, A USTED COLOQUE UNA N. A\N.  ENTUMECIMIENTO DE MANOS O PIES

CABEZA — VISION BORROSA NERVIOSISMO QUE AFECTAN EN SU VIDA
__ LAULTIMAFECHADEL EXAMEN DE LA VISTA FAMILIAR O DE TRABAJO
— GLAUCOMA DISCURSO DE PROBLEMAS
__  FRECUENTES DOLORES DE CABEZA RECORRIDO
MIGRANAS , RINON RINON RECURRENTE INFECCION
GRUMOS O HINCHAZON EN EL CUELLO T TRACTO URINARIO
CONSTANTE SONIDO EN(;-OS OIDOS ORINAR DURANTE LA NOCHE MAS DE UNA VEZ
PROBLEMAS DEAUDICION —— MARRON, NEGRO O CON SANGRE ENLA ORINA
—___ FRECUENTES DOLORES DE OIDO  QUEMAS ENLAMICCION
FRECUENTES SANGRADOS POR LA NARIZ CALCULOS RENALES
—_ ALERGIAS O FIEBRE DEL HENO DIFICULTAD DE ORINA
VOZ RONCA, PERSISTENTE PROB LA FUNCION SEXUAL
LABOCA, LLAGAS EN LA LENGUA m(?OL‘TEIII\IENuMS(CJ&NURm ARIA
PULMONES ASMA ARTICULACIONES ARTICULACIONES CON LA PARTE DE ATRAS
TOS CON SANGRE —— ARTICULACIONES TUMEFACTAS
EL AUMENTO DE FALTA DE AIRE FRECUENTES DOLOROSO EN LOS PIES
AC";;“&‘:D FRECUENTES DOLOR EN EL HOMBRO
—— ENFI PERSISTENTE ARDOR EN LOS
______ HISTORIA DE LA TUBERCULOSIS iﬁ}gsccuu?loggmnan ACIONES
) TOS CRONICA ) GOTA
CORAZON FRECUENTES LATIDO DEL CORAZON ARTRITIS
_____IRREGULAR E—
) OROSIS-; Cémo diagnostico?
DOLOR EN EL PECHO U OPRESION EN EL PECHO Gm Dmgm§;%§ ;Z;Lmados;
SOPLO CARDIACO_____ VALVULA MITRAL PERDIDA DE PESO SUPERIOR A 10 LIBRAS
HISTORIA DE AMPLIADA AL CORAZON EN EL ULTIMO ANO
FALTA DE ALIENTO POR LANOCHE T PERDIDA DE INTERES EN COMER
HINCHAZON DE PIES, TOBILLOS PRESENTE CRISIS PARA DORMIR
DESPUES DEL SUENO .
— HERP EL PASADO-genitales o1
___ LAHISTORIALAFIEBRE REUMATICA PROBIE.SEIF/INAS DETIRODSS
— PRESIONARTERIALALTA AN PROBLEMAS CON LA PRESION SANGUINEA
—_ ANTERIOR ATAQUEALCORAZO! LUNAR O LLAGA NO CURABLE
ABDOMEN FRECUENTES ACIDEZ CALIENTE O UN FRIO DESAGRADABLE
DIFICULTAD O DOLOR AL TRAGAR SOSPECHOSA ENFERMEDAD GRAVE DE CANCER
———— HAVOMITADO SANGRE CALAMBRES EN LAS PIERNAS AL CAMINAR
DOLOR RECTAL O SANGRADO (NEGRO ULTIMAMENTE. MAS SED
O SANGUINOLENTA) ’ FATIGA '
RECIENTE CAMBIO EN LOS HABITOS LLANTO FRECUENTE. DEPRESION
—— INTESTINALES )
DIVERTICULITIS O DIVERTICULOSIS Zm&o PROBLEMAS FAMILIARES
COLON POLIPOS ANEMIA
Ultima fecha de examen de colon: .
 HEPATITIS/AMARILLOICTERICIA/ COLESTEROLALTO & iltimo resultado
L EENEDADHEPATICA SOLO HOMBRES FLUJO DE ORINA DEBIL SOLO
£ HOMBRES DOLOROSAS O DOLOR EN LOS GENITALES (PRIVADOS)
gfmmw din _____ PROBLEMAS DE PROSTATA
ARREA; R DURO PARA VA VEJIGA COMPLET.
DOLOR ABDOMINAL CON ALIMENTOS GRASOS ARQUTSXARLA sﬁLDEmAsl\chJLEo
—— ULCERAS POR SOSPECHA ——REALIZAR EXAMENMEN
B
ORROIDES —__ ULTIMA PRUEBA DE PSA (mss de 50 afios). FECHA
HISTORIA DE ULCERAS SOLO______ ULTIMO PERIODO MENSTRUAL
SANGRADO o MUJERES ___ MUJERES FLUJO VAGINAL O PROBLEMAS
NEURO PERDIDA DE APETIT SOLO DOLOROSAS O DOLOR EN
CONFISCACION LOS GENTTALES (PRIVADOS)
oA DF CONCIENCIA GRUMOS O DOLOR EN LOS SENOS
. SIUSTED VISITA A UN GINECOLOGO,
LA PERDIDA DE LA MEMORIA NOMBRE DELALIS‘%: 0
Ultima Prueba de Densidad:
ULTIMA Mamografia. Fecha
LA ULTIMA PRUEBA PAP. Fecha

form.A-05. Patient History Spanish. 14430 Rev. (04/08) AUTOEXAMENMENSUAL DEMAMA REALIZADA



Alma Lemez, M.D.
Consentimiento de Tratamiento

Con mi firma en este documento, yo doy autorizacidn para que mi doctor y
cualquier otro individuo que el o ella indique como apropiado me haga
examenes, pruebas, o cualquier otro tratamiento que piense que sea necesario
para obtener un diagnéstico o tratamiento de mi condicion medica. Este
consentimiento es valido para todas las visitas al doctor

las oficinas de Alma Lemez, M.D. a menos que yo revoque este
consentimiento oralmente o por escrito.

Nombre del Paciente ’ Fecha de Nacimiento

Firma del Paciente o Representante Legal del Paciente Fecha

Relacién al Paciente

Testigo Fecha



HIPAA Authorization form

Alma Lemez, M.D.

La Autorizacion paciente para el Uso y la Revelacion de Informacién Protegida de
Salud

Firmando, autorizo a Dr. Lemez a utilizar y/o revelar cierta informacién protegida de la
salud (PI) acerca de mi a . Esta autorizacién permite
que Dr. Lemez utilice y/o revele el siguiente informacion individualmente identificable de
salud sobre mi (describa especificamente la informacién para ser utilizada o para ser
revelada, como fechas de servicios, el tipo de servicios, el nivel de detalle para ser
soltado, el origen de informacion, etc.) : La informacioén sera utilizada o sera revelada
para el proposito siguiente: (Si revelacion es solicitada por el paciente, el propésito
puede ser listado como "a peticidén del individuo".) El yo/are de propésitos proporcioné
para que pueda hacer una decision informado si permitir la liberacion de la informacién.

Yo no tengo que firmar esta autorizacién para recibir tratamiento de Dr. Lemez. De
hecho, yo tengo el derecho de negarse a firmar esta autorizaciéon. Cuando mi
informacion es utilizada o es revelada segtin esta autorizacién, puede ser susceptible al
redisclosure por el recipiente y ya no puede ser protegido por la Regla federal de
Intimidad de HIPAA. Tengo el derecho de revocar esta autorizacion por escrito pero
hasta el punto que la practica ha actuado en la dependencia sobre esta autorizacion. Mi
revocacion escrito debe ser sometida al oficial de la intimidad en:

El Dr. Alma Lemez

Firmado por: La Firma

de Paciente o Relacién Legal de

Guardian al Paciente

Imprime la Fecha

del Nombre de Paciente

El Nombre de la Impresién de Paciente o
Guardian Legal, si aplicable

El paciente/guardian debe ser proporcionado con una copia firmada de esta forma de
autorizacion.




Alma Lemez, M.D.

Politica de Paciente
El pago se espera en el momento de prestarse los servicios.

Por favor, recuerde que el pago es su responsabilidad, independientemente de los
Seguros.
Si usted es beneficiario de Medicare, Medicare la fracturara por usted. Usted sera
responsable de los deducibles, y los co-pagos y por los servicios cubiertos, etc., acuerdo
con las directrices de Medicare.
Tenga en cuenta de las companias de seguro, enveces los examenes de rutina y visitas de
atencion preventiva no estan cubiertos los servicios.
Todos los co-pagos son debidos en el momento de la visita al consultorio.
En el caso de que tengamos contrato con su compania de seguros, se le factura por usted.
Si recibimos notificacion de que usted no es elegible para la cobertura, usted sera
responsable de todos los gas incurridos.
Si no se presenta a su cita:
o Habra un cobro de $25 aplica a su saldo en caso de que no se llame y revocar la
designacion 24 horas de antelacion o no se presente para su cita.
o Procedimientos requieren 24 horas de anticipado para cancelar. Habra un cobro de
$25 si no se presenta a su cita.
Habra una tarifa de $ 30 por cheque devuelto debido a fondos insuficientes.

Autorizacion para divulgar la informacion a efectos de seguro: Por la presente
autorizo a Dr. Alma Lemez M.D. a dar cualquier informacién adquirida en el curso
de mi examen o tratamiento. He leido y comprendo la declaracién anterior. Estoy de
acuerdo en ajustarse a las politicas de esta oficina y soy responsable de mi cuenta.

Firma: Fecha:

Por la presente autorizo el pago de las prestaciones que hacen directamente a Dr.
Alma Lemez, M.D. por los servicios prestados a mi. Entiendo que soy
financieramente responsable de Alma Lemez, M.D. por los gastos y / o servicios no
cubiertos por este acuerdo. Esta autorizacion permanecera en efecto hasta que sea
revocado por escrito por el suscrito.

Firma: Fecha:




