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Formulario de admisién de pacientes adultos nuevos
Informacion del paciente

Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento:
Sexo: Teléfono de 1a casa: Teléfono celular:
Teléfono preferido: casa o celular (encierre uno en un circulo)  Correo electronico:
Contacto de emergencia: Relacidn:
Teléfono de contacto
para emergencias: Estado civil del paciente:
Ocupacion: Empleador: ;
Proveedor de atencion primatia '
(Primary Care Provider, PCP): Teléfono del PCP:

Teléfono del proveedor
Proveedor que remite: que remite: :
Farmacia preferida; Teléfono de la farmacia:
Direccidn de fa farmacia preferida: |
Enumere TODOS los médicos que actualmente lo estan tratando (par ejemplo, neumélogo, oncdlogo, intemista, cardidlogo, etc.)
Nombre del médico: Especlalidad:
Nombre del médico: Especialidad:
Nombre def médico: Especialidad:
Nombre del médico: Especialidad: '

Las agenclas de salud federales exhortan a que se recopile la sigulente informacién. Esta informacion se usa para
controlary mejorar la calidad de! cuidado que se proporciona a todos los pacientes,

Origen étnico: Raza:

o Prefiero novesponder 1 Prefiero no responder o Negro o afroamericano

i Hispano elatino o Indio americano o nativa de Alaska o Nativo de Hawai u otra isla del Paclfico
o NI hispano ni latino o Asiatico o Blanco 0 Otro

Idioma de preferencia: g Prefiero no responder

Acverdo de responsabilidad financiera del paciente

Entiendo que todos los copagos y deducibles aplicables se deben pagar al momento de recibir el servicio, Acepto ser
financleramente responsable y hacer el pago completo de todos los cargos que no cubra mi aseguradora, Doy mi
autorizacidn para que los beneficios de miseguro se paguen directamente a ColumbiaDoctors por los servicios prestados.
Autarizo a los representantes de ColumblaDocters para que proporcionen la informaclén médica pertinente a mi
aseguradora cuando esta la solicite o para facilitar el pago de un reclamo.

Aviso de practicas de privacidad: Acuse de recibo

Reconozco que recibl una copia del Aviso de practicas de privacidad de ColumbiaDaoctors (Notice of Privacy Practices, NOPP).
1 Reclblde 11 N/C (solo si recibié previamente el aviso de ColumblaDoctors)

Divulgacion de informacién y consentimiento

ColumblaDactors le proporclonaré los planes médicos que su proveedor acepta*. Si declde que lo trate un proveedor que

no acepta su plan médico, se le solicitara que firme un formulario de consentimiento en el que acepta recibir tratamiento

por parte de ese proveedor.

He lefdo y estay de acyerdo con todo lo que se indicd anteriormente (Acuerdo financiero, Aviso de pricticas de privacidad,
informuacion de seguros}.

Nombre del paciente o tutor legal (en letra de molde):
Firma del paclente o tutor legal: Fecha:

*Consulte nuestro sitlo web, columbladoctors.org para obtenar una lista de los seguros que su proveedor acepta.
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Motivo de la visita de hoy:

Cuestionario médico general

¢ALGUNA VEZ ha tenido alguna de las
siguientes afecclones?

Asma/problemas para resplrar.......... treereerns 0 Si i No Trastornofenfermedad del corazdn.....ccnerciens oSl aNo
Artritis....o.on. s e aSf o No Trastorno pulmonar.....eouw e s Sl oNo
Sangradoftrastorno de la coagulacion.......... aSi o No Enfermedad hepatica.....ccoeververvineee. Fererreareareaanes nSi aNo
Trastorno de la presion arterial......ocooeve e 1S 0 No Trastorno heurolégicofdalores de cabeza crénicos 1S I No
Transfusion de sangre.......coinricomonn, 05 O No Enfermedadftrastorno psiquidtrico.......oeee. 05 N0
Problemas intestinalesfestomacales............. 0S5i 0 No Embolia pulmonar/Trombosis venosa profunda.... 815/ 0 No
O 111+ PP e e mS{ o No Accldente cerebrovascular...unn TR oSl oNo
Trastorno relacionado con el colesterol........ 0S8 o No Convulsionas o epilepsta..........cc..... ety 0Si oNo
Diabetes. e e 0S{ 0 No Trastorno de latiroides.... e icieneiineiniciin nSl oNo
Trastorno ocular (p. ], glavcoma, cataratas) 1 S/ 0 No Trastorne urinarlofrenalo i, nSi oNo

Solo mujeres: Problemas ginecoldgicos nSl aNo

Escriba cualquier otra enfermedad o problema medicoy proporclone detalles sobre cualqulera de las afecciones anteriores:

Enumere todas las cirugfas v hospltalizaciones anteriores y la fecha aproximada en que se realizaron.

Procedimiento/Hospitalizacion Fecha Complicaciones

Indique todas las afecciones o enfermedades importantes que sus familiares inmedlatos hayan tenido:

. Familiar _ Afeccion y descripcion ;Vive? Sifallecid, sa qué edad?
Madre oSl oNo
Padre oSl nNo

Hermano{a) 0S8 oNo
Otro: nSf oNo

¢Fuma actualmente? 0 5{ nNo SllarespuestaesNojLohizoantes? nSi oNo jCuantos afios fumé?
Paquetes/dia

© ¢Usa otros productos detivados del tabaco? 0 Sl o No Consume alcohol? St oNo SilarespuestaesSi,
Bebidas/semana

Selo mujeres: ¢ Tuvo algdn embarazo anteriormente? 0 Sl o No sCuantos? ¢Cudntos partos?
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nacimiento:

Nombye:

;Tlene alguna alergla a algin medicamento u otras sustanclas (mascotas, alimentas, etc.)?nS{ oNo

@..7 ColumbiaDoctors

Pagina 3 de 4

Sila respuesta es Si, escriba las alerglas y reacciones (incluyendo sarpullldo, urticaria, inflamacién de la garganta,

anafilaxia):

Alergia

Reacclon

Alergia

Reaccidén

venta libre:

Escriba TODOS los medicamentos que toma actualmente,

incluyendo los medicamentos, suplementas y hierbas de

Nombre del medicamento Daosls

Nombre del medicamento

Dos|

Revision de sistemas

Indique TODO lo que ha experimentado en los Gltimos 6 a 12 meses,

Constitucional

rSioNo Fiebre

11SioNo Escalefrios

uSioNo Fatiga

oSiNo Sentirse mal

nSioNo Sudaracién

Cabeza, ojos, oldos, natizy garganta

nSoNo Aumento de peso{___[b)

oSioNo Pérdida de peso (___Ib)

oSioNe Cambios inexplicables en el peso

nSioNo Problemas para

dormir
0 Otro:

oSioNe Problemas de la vista
uSloNo Disminucion avditiva
pSloNo Visién doble

pSioNo Sensibllidad a la fuz
uSioNo Picazdn en los ajos

DSloNa Ojos rojos

pSioNe Dolor de ofos

oSloNo Secrecion nasal

nSiNo Rigldez del cuello

oSfoNo Congestion

nSizNo Roncar

aSioNo Sequedad de fa baca

oSN Sintomas similares a los de la gripe

oSioNo Rongquera

oSinNe Zumbidoe en los
ofdos

oSiaNo Vértiga
oSiaNa Dalor de ofdo

Cardiovascular nSiaNo Sangrado de la nariz oSioNo Garganta irrftada nSioNo Otre;
oSiaNo Doloren el pecho oSlaNo Extremidades filas uSioMo Ritme cardlaco irregular
oSiNo Palpitaclones oSfoNo Manos o pies frios uSitNo Otro:
oSlkNo Inflamacldn en las p5ioNo Dolor de plernas al
plernas caminar
Respiratorio
oSioNo Dificultad pararespirar ©SinNo Sibilanclas nS{oNo Tos con sangre G

aStoNo Tes
nSloNo Respiracldn rapida
Gastrolntestinal

oS{oMNo Dificultad para respirar
uSioNo Congestién en e pecho

wSioNo Tos con esputo
0O Otro:

oSioNo Delor abdominal
cSioNo Sangre en heces
oSioNo Vdmitos
oSioNo Nauseas

Version 1.8

nSiaNo Diarrea
nSfoNo Heces

oSiaNo Disminucidn del apetito
oSloNo Piel amarilla

nSioNo Cambio en [as evacuaciones

oSioNo Vémites con sangra
oSioNe Incontinencta
oSioNe Dolar rectal

pSioNa Dofor al ragar
0 Otro:
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OSiONo  Estrefimiento DSIONo Problema para tragar  DSIONo Acidez estomacal
Neurologico

DSIONe Temblores

oSioNe Pérdidajfalta de
memoria

0SiONo Dolor de cabeza TSitiNo Desequilibrio DSIONo Entumedimiento

OSiONo Mareos O5i0Mo Desorientacion OSieNo Hormiguea

oSioNe Disminucldndela

g {1SicINe Confusidn wSioNo Convulsiones o Otro
rS/ONo Falta de coordinacidon  @SIaNo Sensacidn de ardor 0SIONo Desmayos (sincope)
Musculoesquelético
DSioNo Dolor de articulaclonas  135inNo Dolor en las SioNo Dolor muscular g Otro:

OSioNo Dalor de cuelio
OSIoNo Delor de espalda

Genitourinario

0OSitNo Hinchazdn en
articulaciones

OSioNe Calambres
musculares

OSioNo Debilidad muscular

OSioNo Inflamacion en fas p

ternas

CSioNo Miccion frecuente

OSinNo Incontinencia
OSioNo Urgencla urinarla
OSiciNo Dolor al orinar

Integumentario

OSiONo Dolor pélvico

HsicNa Nicturla
OSiONe Picazon genital
DS{ONo Cambio en la libido

MSidNo Relaciones sexuales
dolorosas

13I5INo Secrecion vaginal
DS{ONo Sangrado vaginal

OsiriNe Clclos menstruales
irregulares

DSlENo Sangrado mens-
trual abundante

1 Otro:

asitiNo Sarpullido
OSioNo Plelseca

Psiquiatrico

OSlOoNo Herldas en la plel
OSioNo Cambio de unlunar

gsioNe Tumeracidn Inusual
OsiciNo Picazdn

nSioNo Cancer en la plel
0O Otroy

OSiONe Depresién
Hamatolégicoflinfatico

t15/INo Ansiedad

O0tro:

OSioMNo Fadl formacidn de
maretones

Endocrino

BiS{ONo Mas propenso a
sangrar

OSiONe Nodulos linfaticos inflamados 1y Otro:

OSIrINo Sed exceslva
oSIoNo intolerancia al frio

OFFICE USE ONLY: Provider Signature:
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OSioNo Intolerancla al calor
OSioNo Camblos en el cabella

nsioiNo Cambios en la plel
¥ Otro:

Date:
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WeillCornell | —! NewYork-
{@3 Medicine -1 Presbyterian 2 COLUMBIA

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ACUSE DE RECIBO

Weill Cornall Medicine, NewYork-Presbyterian y Columbia University particlpan en un Convenio de Atencion
Médica Organizada (Organized Health Gare Arrangement, OHCA). Esto nos permite compartir informacion de
salud para llevar a cabo tratamlentos, pagos y atencion médica conjunta relacionados con el OHCA, Incluida
la gestion integrada del sistema de informacion, el intercamblo de Informacion de salud, serviclos financieros y
de facturacion, seguros, mejora de calldad y actividades de gestion de riesgos. Las organizaciones que
cumpliran con este aviso son los centros de Weill Cornell Medicine, NewYork-Presbyterian, Golumbia
University y sus entidades,

Fecha:

Recohozeo que se me proporclond una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Weill Cornell
Medicine, NewYork-Presbyterian y Columbia Unlversity.

Nombre del paciente (en letra de Imprenta):

Firma del paciente!

Si lo completa un representante personal del paclente {o si el paciente es menor de edad),
firme v escriba su nombre en el espacio a continuacién.

Nombre del representante personalfiutor (en letra de imprenta):

Firma del representante personal/tutor:

Relacién con el pacienta:

I Marqgue esta casilla si desea eliminar su nombre, ublcacion y estado de salud del directorio del
hospital que se utiliza para divulgar su estado de admisién ante consultas de terceros. (Solo
para uso de NYP)

ST s nremmemT “Fecha de vigencia: 2 de-abril de 2018




HERRAM?ENfA DE DETECCION PREVIA AL PROCEDIMIENTO
' Escriba en letra de molde.

Nombre; _ MRN:

Fecha de nacimiento: __ [/ / Edad: Sexo (encierre en un circulo una opcién): M/ F

Su correo electrénico: ' Teléfono de preferencia: [ ) -

Momento mas adecuado para que lo llamen: ~_ ¢Podemos dejar un mensaje? (encierre en un circulo una opcién): Si/No
idioma de preferencia: : ¢Necesita un traductor el dfa de Ia cirugfa? (enclerre en un clrculo una opcion} Si/No
éPadece alguna deficiencia auditiva y/o de la vista (encierre en un circulo una opcién)? Ninguna / Vista / Audicién / Ambas
Cirujano (nombre completo): Fecha prevista de la cirugfa: __ / /

Pracedimiento previsto:

Meédico de atencion primaria (nombre completo): ____ ‘ Teléfono: { -

Cardidlogo {nombre completo): . ‘ ‘ Teléfono: () -

Estatura (en pies y pulgadas): : Peso (en lb):

£numere todas las afecciones médicas actuales:

Enumere todas las alergias (a medicamentos, a alimentos) y reacciones:

Enumere todos los medicamentos que toma actualmente (incluidas las hierbas medicinales) y las dosis:

Enumere todas las ciruglas a las que se ha sometide v las fechas en las que se llevaron a cabo:

Marque las casillas a continuacion si experimenté alguno de los siguientes problemas cuando se sometid a cirugias o le
administraron anestesia en el pasado (puede seleccionar mas de una opcién):

OIN4useas o vomitos {3Problemas con la introduccidn del tubo para respirar  Cliesiones en el tejido nervioso
Ulentitud para despertarse de la anestesia ) Antecedentes personales o familiares de hipertermia maligna

[0tros:

Responda: éCuanto/con qué dDurante cuéntos afios? | Sicorresponde, fechaen la
frecuencia? ' que abandond el hibito.

éFuma cigarrillos?

{Bebe alcohol?

éConsume drogas recreativas?

I Prrefiero responder en persona,

IMPLANTES (no olvide traer la tarjeta para la billetera el dfa de la cirugia):
¢ Tiene un marcapasos o un desfibrilador interno? (encierra en un circulo una opcidn): Si/No  Marca:

Ultima revisién: ___/__ /
¢Tiene alguna valvula cardiaca artificial? {encierre en un circulo una opcién): Si/No [CiVilvula bicldgica
Ovalvula mecanica

{Tiene algin dispositive implantable? {marque todas las opciones que correspondan): [ ] Catéter central de insercion periférica
{"JCatéter central tunelizado (Broviac) OCatéter para didlisis TOFistula
[IDispositivo ventricular CJBomba de insulina OOtro:




HERRAMIENTA DE DETECCION PREVIA AL PROCEDIMIENTO
Escriba en letra de molde.

Responda las siguientes preguntas colocando una marca de verificacién en la casila correspondiente {Si ¢ No):
Si No

dAlguna vez tuvo un ataque cardiaco o fue sometido a una revascularizacion quirdrgica en el
corazén?

¢Tiene usted una endoprétesis en alguna arteria de su cerebro o cuerpo?
Si su respuesta es si, solicitele al cirujano gue complete la Carte de endoprétesis

¢Tiene hipertensidn arterial?

éLe diagnosticaron insuficiencia cardfaca congestiva?

{Tiene fibritacidn auricular o aleteo auricular?

¢Puede caminar dos cuadras o subir un tramo de escaleras sin detenerse y no sentir dificultad
para respirar ni dolor en el pecho?

iTiene EPOC o asma?
dUtiliza un inhalador para el alivio rapido (Albuterol) mas de dos veces por semana?
¢Ha sido hospitalizado por un ataque de asma o EPOC?

¢ Utiltiza oxfgeno complementario en el hogar?

{Le diagnosticaron o hay alguna sospecha de que padece apnea obstructiva del suefio (OSA)?

¢ Utiliza en su casa una magiina de bipresion positiva {(BIPAP) o de presidon positiva continua
{CPAP)?
{Tiene problemas para recostarse boca arriba?

En caso afirmativo: [J Por delor [ Por dificultad para respirar

¢Presenta funcién renal anormal?
¢Recibe didlisis?
¢Tiene diabetes?
¢Toma insulina?
¢Tiene alguna de estas enfermedades? [ VIH [ Hepatitis A [] Hepatitis B [} Hepatitis C
¢Le han diagnosticado cirrosis?
¢Tomé esteroides durante el Ultimo afio?

éAlguna vez tuvo un accidente cerebrovascular o fue sometido a cirugia de las arterias
carétidas?

{Padece algtin tipo de dolor crénico que le exige tomar medicamentos a diario?
{Recibid guimioterapia como tratamiento contra cancer?

¢Alguna vez recibid radiacion en cuello o garganta?

¢Alguna vez le practicaron una traqueotomla {una incisidn en la traquea para respirar)?
¢Tiene problemas para abrir la boca o mirar hacia el techo?
éViajo fuera de EE. UU. en los Uitimos dos meses? (A donde?

¢Alguna vez recibi6 una transfusidn sanguinea?

éAceptarfa una transfusidn sanguinea si fuera necesario?

¢éLe han diagnosticado un trastorno hemorrégico?

iTiene problemas de sagrado excesivo después de una clrugia o procedimientos dentales?
Si usted es una mujer en edad fértil, ¢estd o cree estar embarazada?

*  Siestdn marcadas una o mas de las casillas resaltadas Y el paciente serd sometido a una cirugia de riesgo medio o alto, se
recomienda que el paciente se haga un electrocardiograma antes de la intervencién.

+ Siestidn marcadas dos o mids de las casillas resaltadas, también es necesatio remitir al paciente a st médico de atencion
primaria/cardidlogo o al anestesidlogo durante las pruebas previas a la admisidn.

Firma del paciente/representante: Fecha: __ /[ / Hora: a m/p.m.




