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Por Favor Escriba en Letras de Imprenta
Información del Paciente                                                                               #de Archivo___________________
Apellido: _______________________Nombre: ___________________Inicial 2do. Nombre: ________________

Dirección_________________________ Ciudad: ___________________Estado: _______ Código. Postal: ________
Sexo: (marque) Masculino    Femenino       Empleo: (marque)  Tiempo Completo   Medio Tiempo    Retirado    Estudiante
Empleador/Escuela: _______________________________________________________________________________

Teléfono (casa): _______________ Teléfono (trabajo): _____________________  Tel. Celular: _________________
Fecha de Nacimiento: _________________________      # Seg. Social: ______________________________________
Correo Electrónico: ___________________________ Estado Civil :(marque) Soltero  Casado  Viudo  Divorciado
Raza :( marque)    Blanco       Negro/Afro-Americano      Hispano      Asiático     Indio Americano     Otro
Contacto de Emergencia: ______________________________ Parentesco: _______ Teléfono: __________________
Fecha de Nacimiento: ______________________________
¿Es Ud. Ciudadano Americano? (marque)   Sí     No
Información del Conyugue, Padre o Apoderado:
Apellido: ______________________________ Nombre: ___________________________ Inicial o.Nombre.:_______

Dirección: _______________________________Ciudad:_______________ Estado: ______ Código. Postal: ________
Teléfono (casa): _______________ Teléfono (trabajo): _____________________  Tel. Celular: __________________
# Seguro. Social_______________________ Fecha de Nacimiento: __________________ Empleador: _____________
Forma de Pago    Por favor tenga a mano todas las tarjetas para copiarlas:

Asegurador: __________________________________ Número de Póliza: __________________________________
Asegurador: __________________________________ Número de Póliza: __________________________________

Certificación       Certifico que la información que doy en este formulario de registro es correcto de acuerdo a mi mejor conocimiento.
Firma: ___________________________________  Parentesco: ___________________ Fecha:__________________

*Paciente, Apoderado y/o Garante Financiero
· Si el paciente es un menor o un adulto incompetente, la firma debe ser  (1) conyugue: (2) apoderado: (3) padre o representante conocido.
Por favor marque el condado de su residencia:

Ciudad de Charles    Ciudad de James    Ciudad de Williamsburg   Surry

Gloucester                 Newport News          Nuevo Kent                         Otro: ________________

Hampton                           York / Yorktown        King & Queen
Olde Towne Medical and Dental Center
Consentimiento para Tratamiento / Asignación de Beneficios
Doy permiso y consentimiento para el tratamiento de _____________________________________ por los médicos, dentistas y empleados de Olde Towne Medical and Dental Center.  Pido que pagos por Medicare u otras aseguradoras sean pagados en mi representación a Olde Towne Medical and Dental Center y autorizo el intercambio de información médica con las compañías de seguro o con las agencia gubernamentales que requieran la información para la determinación de dichos beneficio.  También autorizo que se provea información médica o dental a cualquier proveedor que requiera tal información como fuera necesario.  Comprendo que el pago por servicios recibidos, sin importar la cobertura por seguro, es mi responsabilidad y me comprometo a pagar los gastos incurridos en la colección de pagos delincuentes.  En la ausencia de cobertura por aseguradoras con las cuales participamos el pago por servicios es necesario el día de la visita, a menos que arreglos alternativos se hayan hecho con anticipación. 

Soy responsable de presentar mi tarjeta al Olde Towne Medical and Dental Center si encuentro seguro o si mi seguro cambia a un Nuevo plan.  Soy responsable de notificar a OTMDC sobre los cambios al momento de la visita.  Si no tengo la tarjeta del seguro, comprendo que tengo 30 días para proveer a OTMDC la información del seguro; o, seré responsable del pago total por servicios recibidos y/o por productos comprados.  Tratamiento dental puede incluir  examen, rayos X, limpieza, tratamiento de enfermedad de las encías, aplicación de fluoruro o sellos dentales, amalgamas, extracciones y/o otra cirugía oral.  Si cirugía oral es necesaria, entiendo que existen riesgos.  Estos pueden incluir, pero no están limitados a: hinchazón, sangrado, moretones, lesión a dientes adyacentes o a amalgamas, infección, malestar, fractura de la mandíbula y lesión a nervios de la cavidad oral y la cara.
Comprendo que los servicios que reciba no puedan ser beneficios cubiertos por mi plan de seguro.  Estoy de acuerdo de ser responsable del pago por servicios recibidos y/o productos comprados si estos beneficios no son cubiertos por mi plan de seguro. 
Comprendo que es mi responsabilidad llamar a mi proveedor de servicios de salud (PCP) o al consultorio dental para pedir autorización para un referido, si la razón para mi visita necesita una.  Estoy de acuerdo con llamar a mi médico o dentista con este pedido antes de mi cita o dentro de las primeras 24 horas después de la visita.  Estoy de acuerdo a ser responsable por el pago de servicios si mi PCP o dentista no me concede un referido.  Los pacientes dentales que no son elegibles a la escala variable de pago o los que no tengan Medicaid son considerados pacientes a pago completo y deben pagar por adelantado por todas las citas programadas y que no sean de emergencia. 
_______________________________________________________                                ________________________________

Firma                                                                                                               Fecha
Ud. Ha recibido una cita para cuidado de salud en OTMDC.  Este es un tiempo valioso para Ud. y para el personal del Centro.  Si Ud. tuviera que cancelar cualquier cita, por favor llame al OTMDC (259-3258) un día (24 horas) antes. El no cancelar o no presentarse a la cita dentro de 24 horas resultará en el ser marcado como NO SE PRESENTO a la cita.  Si Ud. no se presenta a una segunda cita, no se le dará una nueva cita hasta que el director ejecutivo y/o el director de Medicaid lo apruebe. 
_______________________________________________________                               __________________________________

Firma                                                                                                               Fecha
Olde Towne Medical and Dental Center

Escala Variable 

Hoja de Datos de Información sobre el Ingreso
**A SER LLENADO SOLO SI NO TIENE SEGURO” 

Para ser considerados para la escala variable en el Olde Towne Medical and Dental Center, provea por favor todos los documentos siguientes que le sean aplicables: Por favor marque todo lo aplicable
____Talonarios de pago – equivalente al total del mes más reciente
____Declaración de ganancia por el empleador
____Declaración de impuestos federales si no tienen una antigüedad mayor de seis meses. 

____Estado de cuenta bancaria por los tres meses recientes.

 ____Carta de noticia de acción de los Servicios Sociales
____Carta de beneficios del TANF 
____Beneficios de pensión de empleadores 
____Declaración de beneficios del Seguro Social 
____Declaración de beneficios por discapacidad 
____Declaración de beneficios por desempleo 
____Soporte después de divorcio – Orden jurídica
____Documentación de soporte de menores 

____Carta de soporte financiero - * Debe obtenerse en la oficina de recepción del OTMDC

**Formularios 1099 y W’2 no son aceptables como prueba de ingresos**

Requerimientos de elegibilidad deben ser presentados antes de la visita para ser elegibles a descuentos.  Se espera de todos los pacientes que hagan el co-pago que les corresponde en la escala variable al inscribirse antes de las visitas.  Toda la información debe ponerse al día cada seis (6) meses.   El no proveer alguna de la información antes de su cita hará necesario que Ud. pague el total debido por servicios recibidos del Olde Towne Medical and Dental Center.

He leído y comprendido los requerimientos para “elegibilidad a escala variable”  y estoy de acuerdo a ser responsable a proveer los documentos necesarios para ser legible a servicios con descuento. 
Nombre del Paciente: _____________________________________

Firma: _________________________________________ Fecha: ______________________________

Para poder hacer pagos en la escala variable hoy, he proveído información correcta sobre el ingreso de cada una de las personas que viven conmigo.  También comprendo que tengo que reportar cualquier cambio en el ingreso familiar o el número de personas viviendo conmigo cada vez que ocurran cambios.  Comprendo que la falsificación de esta información resultaría en la pérdida de privilegios bajo la escala variable de pago y posible despedida de los servicios médicos. 
Escriba en letras de imprenta los nombres, edades, sexo, fecha de nacimiento (DOB) y número de seguridad social de cada una de las personas que vivan con Ud. 
Nombre                                     Sexo             Edad               DOB                    Número de Seguridad Social
Olde Towne Medical and Dental Center
Noticia de Reconocimiento de Prácticas de Privacidad
Nombre: ____________________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento: _____________________________________________

Número de Seguridad Social: ___________________________________

He recibido una copia de la noticia de prácticas de privacidad del Towne Medical and Dental Center Noticia de Privacidad. Reconozco que el Olde Towne Medical and Dental Center tiene el derecho de cambiar esta noticia de prácticas de privacidad de tiempo en tiempo y que yo puedo ponerme en contacto con Olde Towne Medical and Dental Center en cualquier momento para obtener una copia al día de la noticia de prácticas de privacidad. 
Firma del Paciente: _____________________________________ Fecha: ________________
Representante Legal: ____________________________________________ Fecha: ____________________
Parentesco: __________________________
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Nombre: ____________________________________ DOB: ___/____/_____  Fecha: ___________________

¿Dónde recibía antes cuidado médico? _________________________________________________________

¿Necesita Ud. un intérprete?  Sí   No

¿Tiene Ud. algún problema de audición, vista o memoria del que tenemos que ser conscientes?          Sí   No

Explique: ________________________________________________________________________________

Problemas específicos de salud de los que tenemos que ocuparnos hoy: _______________________________

HISTORIA MEDICA 

En el  PASADO, ¿ha tenido Ud. problemas con cualquiera de los siguientes?
	 
	Sí
	No

	Cáncer, especifique por favor:
	 
	 

	Enfermedad de la piel 
	 
	 

	Dolor de cabeza/Migraña
	 
	 

	Ataque cerebral
	 
	 

	Esclerosis en placa
	 
	 

	Convulsiones
	 
	 

	Traumatismo encéfalo craneano
	 
	 

	Alergias/Sinusitis recurrente
	 
	 

	Diabetes
	 
	 

	Enfermedad de la tiroides
	 
	 

	Asma/Enfisema/enfermedad crónica obstructiva pulmonar
	 
	 

	Otra enfermedad pulmonar
	 
	 

	Infarto cardiaco r Angina
	 
	 

	Ritmo anormal del corazón/Problemas de válvulas del corazón
	 
	 

	Presión arterial alta
	 
	 

	Colesterol alto
	 
	 

	Acidez/Reflujo/Ulcera péptica
	 
	 

	Hepatitis/Problemas del hígado
	 
	 

	Otras enfermedades intestinales
	 
	 

	Dolor de espalda/Artritis/Problemas de articulaciones
	 
	 

	Osteoporosis/Fracturas múltiples
	 
	 

	Enfermedad reumatológica (p.ej. artritis reumatoide, Lupus)
	 
	 

	Cálculos renales
	 
	 

	Infección urinaria recurrente/Incontinencia
	 
	 

	Enfermedad ginecológica (p.ej. Utero, Ovario)
	 
	 

	Enfermedad de la próstata
	 
	 

	Enfermedad de la sangre (p.ej. Anemia, coágulos)
	 
	 

	Enfermedad infecto-contagiosa (p.ej... VIH, TBC)
	 
	 

	Desórdenes de apetito
	 
	 

	Depresión/Ansiedad o ataques de pánico
	 
	 


HISTORIA QUIRURGICA
Año: ______________   Procedimiento: ______________________ Año: ______________   Procedimiento: _________________
Año: ______________   Procedimiento: ______________________ Año: ______________   Procedimiento: _________________
HOSPITALIZACIONES

Año: ______________   Procedimiento: ______________________ Año: ______________   Procedimiento: _________________
Año: ______________   Procedimiento: ______________________ Año: ______________   Procedimiento: _________________
HISTORIA FAMILIAR
Por favor enumere los problemas médicos de parientes consanguíneos, especialmente historia de: PRESION ARTERIAL ALTA, PROBLEMAS CARDIACOS, CANCER, COAGULOS SANGUINEOS, DIABETES, OSTEOPOROSIS,  y ENFERMEDADES AUTOIMMUNES
MADRE_________________________________________  ABUELA MATERNAL ___________________________

PADRE _________________________________________  ABUELO MATERNAL _____________________________
HERMANO______________________________________ABUELAPATERNAL_______________________________
HERMANA______________________________________ ABUELO PATERNAL ______________________________
ALERGIAS

¿Ha tenido alguna vez una reacción alérgica que amenace la vida (p.ej. anafilaxis)?    SI   NO

Si sí, explique por favor: ____________________________________________________________________
   Alergia a medicinas:                     Reacción:                       Alergia a comida/otros:                Reacción:
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MEDICAMENTOS
Por favor enumere todas las medicinas con receta, sin receta, productos naturales o vitaminas que está Ud. tomando:

Nombre de la droga:                                     Dosis:                                    Frecuencia:   ¿Desde cuándo la toma?:
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HABITOS

¿Fuma?  SI     NO    Si sí, ¿cuántos cigarrillos al día? ______________________

¿Le gustaría dejar de fumar?  SI   NO

¿Ha fumado antes?   SI   NO

Si sí, ¿Cuántos cigarrillos al día?  __________________  Total de años que fumó: _____________________

¿Con qué frecuencia toma bebidas que contengan alcohol?

Nunca (0)          Mensualmente o menos (1)         2-4 veces al mes (2)         2-3 veces a la semana (3)         4 ó más veces a la semana (4)

Cuando toma, ¿cuántas copas toma típicamente?

1ó 2 (0)                      3 ó 4 (1)                        5 ó 6 (2)                     7-9 (3)                   10+ (4)

¿Con qué frecuencia tuvo seis o más tragos en la misma ocasión el año pasado?

Nunca  (0)                    Menos de una al mes (1)               Mensualmente (2)                   Semanalmente (3)                  Diariamente o casi diariamente  (4)

¿Toma Ud. alguna droga sin receta (p.ej. marihuana, cocaína, heroína, píldoras)?   SI    NO

¿Ha usado alguna vez estas drogas en el pasado?     SI     NO

HISTORIA DENTAL
Presente enfermedad dental, por favor explique



SI     NO

_______________________________________________________________________________________________________

¿Está Ud. siendo tratado por un médico por algún problema?

SI     NO

Si sí, explique: ___________________________________________________________________________________________

Fecha del último examen  médico _________________________________

¿Ha tenido Ud. alguna vez alguna reacción a una inyección dental?
SI     NO

¿Tiene Ud., historia de desmayos?




SI     NO

¿Sangra Ud. por mucho tiempo después de una extracción o lesión?
SI     NO

¿Ha tenido Ud. cáncer, leucemia o un tumor?



SI     NO

¿Ha tenido Ud. alguna vez radioterapia?




SI     NO

¿Está Ud. en cinta o lactando?





SI     NO

¿Ha recibido Ud. una transfusión de sangre?



SI     NO

¿Ha tenido alguna vez una prueba positiva de VIH/SIDA?


SI     NO

Cuestionario de Paciente Nuevo
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