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Nuevo Paciente — Adulto
Nuevo paciente:[0 Medical [Dental

Nombre: Fecha de nacimiento:

Primer MI Ultimo

Género de nacimiento: Omasculino CImasculina

Direccion postal:

Direccion fisica:

Teléfono de la casa:

Preferencias de comunicacion: (para recordatorios de citas, etc.)

Idioma: inglés CIEspafriol

Tipo: (elija uno) Olvoz [ texto NUmero de contacto (elija uno) [1 hogar [célula [ltrabajar
Direccion de correo electrénico:

Informacién de Contacto en caso de Emergencia

Nombre: Numero de teléfono:

El contacto de emergencia debe estar en el paciente Divulgacion de informacion: Osi Cno

Parte responsabley: [Self [Other (Sies otro, proporcione una carta de tutela o POA.)

Nombre: NUmero de teléfono:
Direccion:
Farmacia:

Nombre Ubicacidon/Direccién

Proveedor Médico Primario: (Este es el proveedor que vera regularmente).

Idioma: Oinglés Clespafiol OASL OOtro: Intérprete: COSi OONo

Estado Civil:[1 Soltero [1Casado [1Separado [ [Divorciado Viudo

Raza:[] Asidtico Indio [IChino [Filipino O
Japonés [1Coreano [Vietnamita
[IOtros asiaticos

Etnia:[1 [IMexicano-Americano
[IChicano [lPuertorriquefio [dCubano
[JOtro origen hispano, latino/a o espafiol

[Hawaiano nativo [1Otro islefio del Pacifico
[JGuamani o Chamorro Somoan
CONegro/Afroamericano

OOIndio Americano Blanco/Nativo de Alaska
[OMas de una raza [lelige no revelar

[(ITotal de origen hispano, latino /a o espafiol
[INo de origen hispano, latino o espafiol
[JElija no divulgar

Revisado 10/22




L) Valley Professionals
=5~ Community Health Center

“" CARING PROFESSIONALS IN YOUR COMMUNITY.

Directiva anticipada:[d Si CINo (Por favor proporcione documentacion).

[IDeclaracion de testamento [Clvital Que el médico ordend el alcance del tratamiento

Situacion Laboral:[0 Tiempo Completo CDDesempleado [0 Cla Tiempo Parcial CDEstudiante CIAuténomo
Identidad de género:dJ Hombre COMujer CTransgénero Hombre CTransgénero Mujer

CICategoria adicional CIElija no divulgar

Orientacion sexual:[d Heterosexual [OGay/Lesbiana CBisexual CJAlgo Mas [CINo Sé
OlElija no divulgar
Informacion de seguro de salud: ¢ Tiene? [Si CINo, preguntenos sobre nuestro descuento de tarifa movil

Seguro Primario: Numero de poliza:

Numero de grupo: Quien lleva el seguro:

Titular de la pdliza Fecha de nacimiento:

Seguro Secundario: Numero de poliza:

NUmero de grupo: Quien lleva el seguro:

Titular de la poliza Fecha de nacimiento:

Veterano militar: (IVeterano [ activo CIN/A Sin hogar:[1 Si CINo Trabajador migrante:[1 Si CINo

¢Como aprendiste de Valley Professionals? [1 TV/Radio [1Google [1Facebook
COFamilia/Amigo [Otro:
Numero de personas en el hogar: Ingreso anual

Historial Médico:

Nuestro sistema de registro médico electrénico nos permite revisar, recopilar y compartir su historial médico,
incluidos medicamentos, pruebas y planes de tratamiento. Esta informacidn se recopila de varias fuentes, incluida su
farmacia, plan de atencidn médica y otros proveedores de atencién médica. Conocer esta informacion permite a
nuestros proveedores tratarlo adecuadamente mejorando su experiencia y disminuyendo el riesgo. Esta informacion
se convertird en parte de su registro médico. Tiene derecho a solicitar una restriccion en las formas en que se usa o
divulga su informacién personal de atencion médica. Todas las solicitudes deben enviarse por escrito a Valley
Professionals.

Divulgacion de informacion:
Por la presente, autorizo a Valley Professionals Community Health Center a divulgar/discutir mi informacion de
salud protegida con las siguientes personas:

Nombre:Relacion: NUumero de contacto :

Nombre:Relacion: Numero de contacto :

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento enviando una
notificacién por escrito a Valley Professionals. Si revoco la autorizacién, esto no se aplicard a ninguna informacion que ya
haya sido divulgada en base a la autorizacion o a la informacidn que Valley Professionals haya utilizado en base a la
autorizacion. Para preguntas sobre el uso y divulgacion de informacidn, puedo comunicarme con Valley Professionals.
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Historial de salud

Valley Profesionales Comunista Health Center (VPCHC) utiliza un enfoque basado en el equipo para la atencion médica
que trabaja para mejorar la atencidn al proporcionar atencién médica integral y continua. Nuestra atencién integral
cubre la prevencion y el bienestar, la atencidén aguda y crdnica, asi como la salud mental y dental. Con el fin de
proporcionar la mejor atencidn posible al paciente, es esencial que se proporcione la informacién a continuacién para
garantizar que su equipo de atencion médica entienda sus preocupaciones / necesidades de salud especificas. El
proveedory el equipo de atencidn de cada paciente trabajan para apoyar al paciente en el aprendizaje de administrar
y organizar su propia atenciéon. Ademas, el equipo de atencién coordina la atencién al paciente con grupos
especializados, hospitales, salud en el hogar y servicios comunitarios para garantizar una atencidn continua e
ininterrumpida.

Complete la siguiente informacidn para su equipo de atencion.
Condiciones de salud: ¢ Tiene o ha tenido?

OSIDA/VIH CJOADD/ADHD OEnfermedad cardiaca
OAlzheimer [OHepatitis A,Bo C OPresidn arterial alta
JAnsiedad CIDolor articular ClArtritis

[IReemplazo articular [JAsma [ITrastorno de la sangre
[CJEnfermedad hepatica [ICancer [OIMarcapasos
CJEPOC/Enfisema [JEnfermedad de Transmisidn Sexual Depresion

CTrastorno por Uso de Sustancias OEnfermedad Renal/Didlisis ODiabetes
CIEnfermedad de la Tiroides ClEpilepsia o Convulsiones CTuberculosis
[(IDolores de cabeza/migrafas OOtros:

Metal [JSi CINo Anestésico Local [ISi CINo Latex [ISi CINo
Medicacion [ISi CINo Ambiental [ISi CINo Alimentos [Si CINo

En caso afirmativo para alguno, por favor enumere los detalles:

Medicamentos: ¢Alguna vez ha tomado Fosamax, Boniva, Actonel, etc.? [ISi CINo
Por favor, enumere todos los medicamentos, incluidos los de venta libre y las hierbas.

Hospitalizaciones y cirugias:

Solo mujeres:
¢Usode anticonceptivos? [1Si [INo Embarazada? [ISi Clno enfermeria? [ISi CINo
Solo dental:

¢Tiene un dentista primario fuera de VPCHC? [ISi [CINo En caso afirmativo, quién:

¢El tratamiento dental lo pone nervioso/ansioso? [llLigeramente Cdmoderadamente [lextremadamente [Ino

¢Necesita tomar medicamentos antes del tratamiento? [ISi CONo Si es asi, ¢estds tomando? [1Si CONo
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***Al firmar a continuacion, confirmo que la informacion proporcionada es correcta hasta donde se sabe.

firma de los padres Fecha

***por mi firma a continuacion, reconozco que he recibido la Declaracion de Derechos del Paciente y un
Aviso de Practica de Privacidad.

firma de los padres Fecha
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