Iris Obstetrics & Gynecology, LL.C

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE

Nombre: Fecha:
(Apellido) (Nombre) (Inicial)

Direccion:

(Ciudad) (Estado) (Cdédigo postal)

Estado civil: Raza: Etnicidad:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Correo electronico:

Edad: Fecha de nacimiento:

Seguro Social:

Nombre del conyuge:

SS# del conyuge: Fecha de nacimiento:

Teléfono del conyuge:

Nombre del padre/tutor (si es menor):

Ocupacion del paciente:

Empleador:

Farmacia preferida:

Teléfono de la farmacia:

Direccion de la farmacia:

Médico de atencion primaria:

Teléfono:
Direccion:

SEGURO MEDICO

Seguro primario:
Nombre del asegurado:

Seguro secundario:

Nombre del asegurado:




CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre (persona que no vive con usted):
Teléfono:

PRUEBAS Y SERVICIOS MEDICOS

(Iniciales) Entiendo que mi proveedor puede solicitar servicios adicionales (por ejemplo: andlisis de sangre,
ultrasonido, mamografia, etc.). Es mi responsabilidad verificar con mi seguro la cobertura antes de realizarme dichas
pruebas. Iris Obstetrics & Gynecology, LLC no es responsable por servicios no cubiertos.

ACUERDO FINANCIERO Y AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO

(Iniciales) Autorizo el tratamiento del paciente mencionado anteriormente y acepto pagar todos los cargos
relacionados. Me comprometo a pagar oportunamente todos los cargos indicados en los estados de cuenta, a menos
que exista un acuerdo previo por escrito. Entiendo que los pagos no se retrasardn por cobertura de seguro o
reclamaciones pendientes. Los beneficios del seguro serdn asignados a esta oficina cuando corresponda, sin que la
misma asuma responsabilidad por el cobro.

ASIGNACION DE BENEFICIOS Y AUTORIZACION DE INFORMA CION
(Iniciales) Autorizo a Iris Obstetrics & Gynecology, LLC a divulgar a mi compaiiia de seguros cualquier
informacién necesaria, incluyendo diagndsticos y registros médicos, relacionada con mi atencién durante un periodo

de un (1) afio a partir de la fecha de firma. También autorizo a mi aseguradora a pagar directamente a los
proveedores por los servicios médicos y/o quirtdrgicos prestados.

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS

(Iniciales) Autorizo a Iris Obstetrics & Gynecology, LLC a solicitar y utilizar mi historial de medicamentos
de otros proveedores de salud o de terceros (pagadores de beneficios de farmacia) con fines de tratamiento.

Nombre en letra de molde:

Firma: Fecha:

sui]

HISTORIAL MEDICO Y GINECOLOGICO




Fecha de hoy:

¢Es alérgica al latex? [J Si [0 No

Alergias a medicamentos:

Alergias alimentarias (mariscos, cacahuates, etc.):

Lista de medicamentos (incluyendo vitaminas y medicamentos de venta libre):
HISTORIAL GINECOLOGICO

Ultimo periodo menstrual:

Edad de la menopausia:

Edad del primer periodo menstrual:
Edad al iniciar actividad sexual:

Ultima prueba de Papanicolaou:

AN S

(Ha tenido pruebas de Papanicolaou anormales? [ Si [ No
Tipo:

Ultima mamografia:

® N

Ultima densidad ésea:

9. Ultima colonoscopia:
10. Nimero total de parejas sexuales: [1Menos de 5 [15 o mds

11. ;Actualmente es sexualmente activa? O Si [ No
12. ;Ha sido diagnosticada con una ETS? (marque las que correspondan):
O Gonorrea [ Clamidia [ Tricomoniasis [ Sifilis 0 HPV
13. ;Esta intentando quedar embarazada? (1 Si [J No
14. ;Esta en unarelacion? O Si [ No
15. Método anticonceptivo:
O Ninguno O Condones [ Pildoras (1 DIU [ Histerectomia [ Otro:
16. Edad al tener su primer hijo:
17. Embarazos totales:
_ Cesarea____ Vaginal ____ Aborto con D&C ____ Ectépico
___ Abortosin D&C _____ Aborto _____ Ndmero de hijos vivos

ANTECEDENTES FAMILIARES
(Algun familiar cercano tiene:

e Enfermedad cardiaca o accidente cerebrovascular: [J Si [J No
e  Presion arterial alta: (J Si [J No

e Diabetes: [1Si [0 No

e Cancer: O Si O No

e Cancer de mama: [0 Si [0 No

e  Cancer uterino: [JSi O No

e Cancer de ovario: (O Si O No

e Cancer de colon: [JSi [dNo

e Trastornos de coagulacién: (0 Si [0 No

e Otras enfermedades graves: (1 S{ [0 No



HABITOS Y ESTILO DE VIDA
Tipo de dieta: [] Regular [ Vegetariana [ Vegana [ Cardiaca [ Diabética

1. ¢Fuma cigarrillos? 00 Si O No
Paquetes/dia: Anos:
(Exfumador? O Si [0 No

(Consume alcohol? [ Si [ No

Bebidas por dia: Por semana:

w

( Uso de drogas recreativas? [ Si L1 No
(Consume cafeina? [J Si [ No

(Hace ejercicio regularmente? [J Si [ No
¢ Usa cinturén de seguridad? O Si LI No
(Trabaja fuera de casa? [0 Si [1 No

® Nk

Nivel educativo:
Ocupacion:

Afiliacion religiosa:

12. ;Aceptaria una transfusion de sangre en emergencia? [J Si D No
13. ;Antecedentes de violencia doméstica? [1 Si L1 No
14. Estado civil: O Soltera [ Casada [ Divorciada [ Pareja [ Viuda

PROCEDIMIENTOS Y BIOPSIAS

Procedimientos cervicales:
O Colposcopia L0 LEEP/LLETZ [ Crioterapia [J Conizacién

Biopsias realizadas:
O Endometrial I Vulvar

CIRUGIAS PREVIAS

Fecha:

Fecha:

CONDICIONES MEDICAS (marque todas las que correspondan)

Cancer / Infecciosas:

O Cancer O Cancer de mama/BRCA [ Céncer de ovario [ Cancer uterino
O Cancer de colon [ Céncer de piel O Cancer cervical

O VIH OMRSA O Tuberculosis [ Varicela/herpes zdster



Cardiaco:
[ Arritmia (I Enfermedad cardiaca [1 Presién alta/colesterol
[ Soplo [ Infarto/derrame cerebral

Neurologico:
[0 Migrafias [ Pérdida de memoria [ Neuropatia
[ Convulsiones [ Esclerosis multiple

Dermatologico:
[0 Acné [ Eczema/psoriasis

Ortopédico:
O Dolor de espalda O Enfermedad articular [ Fracturas

Endocrino:
[ Diabetes [1 Diabetes gestacional [1 Osteoporosis
[ Resistencia a la insulina [ Hipertiroidismo [ Hipotiroidismo

Psiquiatrico:
O TDA/ADD [ Ansiedad [ Trastorno bipolar [1 Depresién
[ Trastornos alimentarios [ PMDD

Pulmonar:
O Asma OO EPOC O Apnea del suefio

Gastrointestinal:
O Pélipos O Crohn/Colitis [1 Enfermedad vesicular
[0 Hemorroides [1IBS [ Hepatitis [1 Reflujo

Reumatolégico:
O Artritis O Lupus O Fibromialgia

Ginecolégico:
[0 Endometriosis [] Fibromas [ Infertilidad (] SOP
O Sangrado anormal

Urolégico:
O Infecciones urinarias (] Hematuria [ Cistitis intersticial
O Enfermedad renal O Célculos renales [ Incontinencia [ Otros (especifique):

Firma del paciente: Fecha:

CONSENTIMIENTO PARA EXAMEN PELVICO



De acuerdo con el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos, el examen pélvico forma parte de la evaluacién de mujeres que
presentan muchas condiciones, incluyendo dolor pélvico, sangrado anormal, secrecion vaginal y problemas sexuales. Los exdmenes
pélvicos, tanto en el consultorio como bajo anestesia, también son una parte importante de la evaluacién de procedimientos
ginecoldgicos para asegurar la finalizacion segura del procedimiento planificado. A menudo, el examen pélvico se realiza en mujeres sin
sintomas durante evaluaciones ginecoldgicas de rutina, deteccion de infecciones o enfermedad inflamatoria pélvica.

El examen pélvico consiste en la evaluacién de los genitales externos; examen con espéculo del conducto vaginal y el cuello uterino; y
palpacién bimanual de los anexos, el ttero y la vejiga. En algunos casos, también puede incluir un examen rectovaginal.

Las razones para realizar un examen pélvico incluyen, entre otras, chequeos de rutina, sangrado anormal, dolor pélvico, problemas
sexuales, prolapso vaginal, problemas urinarios o dificultad para insertar un tampén. Otras indicaciones incluyen pacientes sometidas a
procedimientos pélvicos (por ejemplo, biopsia endometrial o colocacion de dispositivo intrauterino). Asimismo, el examen pélvico estd
indicado en mujeres con antecedentes o resultados anormales en pruebas de Papanicolaou, cancer ginecoldgico o exposicion a sustancias
toxicas.

Los posibles beneficios del examen pélvico incluyen la deteccién de cancer de vulva, vagina, cuello uterino, ttero y ovarios; infecciones
por hongos y bacterias (como vaginosis bacteriana), tricomoniasis y herpes genital; asi como la deteccién temprana de condiciones
ginecoldgicas tratables antes de que se vuelvan sintomadticas (por ejemplo, cdncer de vulva o vaginal). También puede ayudar a
identificar hallazgos dermatolégicos, cuerpos extrafios y, como parte de una evaluacion preventiva, contribuir a detectar condiciones
ginecoldgicas en etapas tempranas.

Los posibles riesgos del examen pélvico pueden incluir (aunque no se limitan a) miedo, ansiedad, incomodidad o vergiienza (reportados
entre el 10% y el 80% de las mujeres), asi como dolor o molestia (entre el 11% y el 60%).

Existen pocas alternativas al examen pélvico, y estas no son tan efectivas para proporcionar informacion diagndstica o evaluativa y para
cumplir con los estdndares de atencion médica. Si tiene inquietudes, debe discutirlas con su proveedor de atenciéon médica.

Entiendo que este consentimiento para el examen pélvico es requerido por ley. Reconozco que necesito firmar este formulario para
indicar que estoy tomando una decision informada para someterme a un examen pélvico y que he leido y comprendido la informacién
anterior.

El proveedor o su delegado me ha explicado la naturaleza, el propésito y las posibles consecuencias de cada procedimiento, asi como los
riesgos involucrados, posibles complicaciones y métodos alternativos de tratamiento. También entiendo que, aunque se me ha brindado
informacidén para tomar una decisiéon informada, pueden ocurrir otros problemas menos comunes. No se me ha dado ninguna garantia
sobre los resultados finales de este procedimiento.

Firma:

Fecha:

Entiendo que mi proveedor participa en la formacién de futuros profesionales de la salud y que la familiarizacién de estudiantes con la
anatomia femenina, asi como el desarrollo de habilidades en exdmenes pélvicos, es esencial. Consiento que el examen pélvico pueda ser
realizado por un estudiante de medicina bajo la supervisién de mi proveedor.

Firma:

Fecha:




Consentimiento para llamadas y mensajes

Mediante el envio de llamadas artificiales, pregrabadas o automatizadas, asi como de mensajes
de texto, nuestra practica requiere el consentimiento previo, ya sea por escrito y/o de forma oral.
Al firmar a continuacion, usted autoriza a Iris OBGYN a enviar llamadas o mensajes de texto
artificiales, pregrabados o automatizados al paciente.

Firma del paciente: Fecha:

Sino desea recibir llamadas o mensajes de texto artificiales, pregrabados o automatizados de Iris
OBGYN, por favor firme a continuacion.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del testigo: Fecha:




Consentimiento para Tratamiento

Solicito a los médicos y otros profesionales de la salud que me atienden en Iris Obstetrics and
Gynecology que realicen/ordenen procedimientos de laboratorio/diagndstico apropiados y
proporcionen tratamientos terapéuticos que, a juicio de mis médicos u otros profesionales de la
salud, sean médicamente necesarios durante mi tratamiento médico de atencidn preventiva.
También entiendo que es politica de esta practica realizar pruebas de orina a los pacientes
cuando sea apropiado, incluidas pruebas de embarazo en orina en cada paciente en edad fértil, a
menos que se hayan sometido a una histerectomia completa.

Soy consciente de que la practica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta y
reconozco que no se me han otorgado ni se me otorgardn garantias en cuanto a los resultados de
los servicios recibidos que pueda recibir con pacientes de Iris Obstetrics and Gynecology, es
decir, transfusiones, exdmenes, procedimientos, etc. Autorizo a mi proveedor a retener, preservar
y usar con fines cientificos o educativos, o desechar a su conveniencia, cualquier muestra o
tejido tomado de mi cuerpo durante una visita. Si me someto a algin procedimiento que requiera
la recoleccidn de tejido para examen patoldgico, autorizo el uso de cualquier exceso de tejido
con fines educativos.

Doy mi consentimiento para la comunicacidn telefénica, audiovisual sincrénica o digital con mis
médicos y otros profesionales de atencién médica en Iris Obstetrics and Gynecology como una
alternativa a la visita cara a cara para brindar atencion o tratamiento.

Certifico que he leido este formulario y entiendo su contenido.

Firma de la Paciente Fecha




Autorizacion para la Liberacion de Informacion Médica (ROI)

Yo, , doy permiso para que la(s)
persona(s) indicada(s) a continuacién me acompaiien en la sala de examen, recojan cualquier
expediente médico en mi nombre y hablen con cualquier empleado por teléfono, con pleno
conocimiento de que se podrd divulgar toda mi historia médica pasada y presente. Este
consentimiento es vélido por un afio. Cualquier cambio a este consentimiento debera ser
presentado por escrito.

] Acepto (si marcé esta opcion, por favor complete los nombres abajo)
] No acepto

Nombre completo Parentesco

Firma del paciente: Fecha:




ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por medio del presente documento, certifico que he recibido el Aviso de Practicas de
Privacidad de la clinica IRIS OBSTETRICS AND GYNECOLOGY. Asi mismo, confirmo
que se me ha brindado la oportunidad de leer dicho aviso y de formular cualquier pregunta
relacionada con su contenido, las cuales han sido atendidas de manera satisfactoria.

Fecha:

Firma del paciente o representante legal:

Nombre del paciente (letra de molde):

Nombre del representante legal (si aplica):

Relacion con el paciente:

Iris Obstetrics and Gynecology

1507 South Hiawassee Rd 400 Celebration
Place

Unit 103 & 104 Suite A 130
Orlando FL, 32835 Celebration FL,
34747

Phone: 407-985-3007



Fax: 407-601-5853

www.irisobgyn.com
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