STERLING HEALTH CARE — PAQUETE DE ADULTOS

Para acelerar el proceso de registro, por favor llene toda la informacion.

oSterling Health Care oSterling Women’s Care oOBath Family Health Services
Apellido: Nombre de pila: Segundo nombre:
Género: M/H SSN: Fecha de nacimiento: Apodo:
Estado civil: oDivorciado OCasado DApartado oOSoltero oDesconocido OViuda

Carrera: OLos indios Americanos/nativos de Alaska DAsiatico oNegro/afroamericano oNativo de Hawai oBlanco o Otro

Etnicidad: oHispano/Latino oNo Hispano/Latino no
Direccion: Cadigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono movil: Teléfono del trabajo:

Direccidon de correo electronico:
La communicacién preferdo: Teléfono/Direccidn de correo electdnico

Teléfono de contacto preferido: OCasa DOCelda OTabajo  Idioma preferido: oinglés OEspafiol ORequiere
intérprete

Arreglos de vivienda 0Solo oOFamilia clnstitucion oRelativo oCompaiieros bSdlo el céonyuge

Situacidn de vida oSin hogar OTransicional oDoblar oCalle oOtro oDesconocido oNo sin hogar
Trabajador agricola o Immigrante oOEstacional Eres unveterano oSi oNo

é¢Quién fue el ultimo proveedor de atencidn primaria?
Razon de Transferencia de Cuidado

En caso de emergencia, por favor, péngase en contacto con:

Nombre Teléfono: Relacion:

Dirreccion

Farmacia:

Informaciéon del seguro:

Seguro primario: ID# Grupot#
Seguro socundario: ID# Grupo#
Nombre del suscriptor: Suscriptor Fecha de Nacimiento
Suscriptor Género:___ Suscriptor de teléfono

Direcciones de abonado, si es diferente del paciente:

Informacion de Empleo
OTiempo complete oOMedio tiempo ODesempleados oOEstudiante a tiempo complete
DOEstudiante de medio tiempo DORetirado ODesconocido oSevicio military activo

Nombre del empleador: Teléfono del empleador:
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Direccion del empleado:

Informacién sobre los ingresos de los hogares
éCudl es su ingreso familiar anual? éCudntas personas viven en su hogar?

OSin ingresos [OMenos bronceado 24,999 [125,000 a 39,999 [40,000 a 59,999 [160,000 a 99,999 [1100,000 o0 mas

¢éEsta buscando un tratamiento que so relacionado a una lesié de compensacion para trabajadores o accidente de
auto? 0OSi ONo

Informacidon médica

Por favor liste cualquier condicién médica que actualmente esta siendo tratado por:

Las alergias

Los medicamentos

Vacunas

Comida

Otro

Las lesiones graves o accidentes:

Por favor liste cualquier operacién que haya tenido:

Afio en que ocurrié | Operacid/Cirugia

Por favor enumerar otros medicos que se ven y por qué se les ve:

Preveedo/Médico Condicién/razén se les ve
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éSe require tratamiento/medicacién para el dolor crénico? [Si  ONo
é¢Como se entero de ley de Salud?

éAlguna vez ha tenido un cateterismo cardiaco? OSi ONo Siesasi,écuando?
éHa tenido algun stents arteriales metido? OSi  ONo Sies asi, écuando?
¢éAlguna vez ha tenido una colonoscopia? OSi  ONo Sies asi, écuando? é¢donde?

Historia de la immunizacidn

Por favor, indique la fecha de las siguientes vacunas:

Vacunacién Fecha de Immunizacion
La influenza (gripe)
Neumonia
El tétanos/Tdap
Hepatitis B
Hepatitis A
Herpes

Sélo para Mujeres

¢Estd embarazada o podria estar? OSi  ONo Fecha de la dltima menstruacién
¢Ha tendio una histerectomia? aSi  ONo Si si, cudndo

¢Tiene someten a una prueba de Papanicolaou? OSi ONo Fecha de la ultima prueba
¢Tiene regularmente una mamografia? OSi ONo Fecha de la ultima prueba

El nimero de hijos nacidos vivos? éCuantos abortos involuntarios?
éCuantas muertes fetales? ¢Cuantas operaciones de cesdrea?
¢Cuantos nacimientos prematuros? Complicaciones del embarazo?

Historia familiar

Por favor, enumere las condiciones de salud experimentados por los parientes (Marque solamente las que se aplican):

éQué relative? (Mam3, éQué relative? (Mam3,
Condicién Pap4d, Abuelo, Tia, Tio, Condicion Pap4d, Abuelo, Tia, Tio,
Hermano, Hermana, Otro) Hermano, Hermana, Otro)
Ataque al corazon Afos: Colitis
Alta presion sanguinea Enfermedad de Crohn
Unsuficiencia Cardiaca Los pélipos de colon
Congestiva Salud
La cadiopatia reumatica Hepatitis
Cardiopatia congénita Ulcera estomacal
El cancer de mama Afos: Enfermedad del rifidn
Cancer de colon Afos: Carrera
Leucemia Migrafia
El melanoma (cancer de Convulsiones
piel)
Céncer de ovaries Diabetes
Cdancer pancreatico Coto
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Cualquier otro tipo de Tendencia a sangrar

cancer

Asma Suicidio
Tuberculosis Enfernedad mental
Otro Drogas o abuso de

alcohol

Habitos personales

éFumas? OSi ONo Lo que fuma? O Cigarrillos 0 Tubo 1 Cigarros

éCuanto tiempo ha fumado? ¢Cuantos paquetes por dia?
¢Ha fumado regularmente en el pasado? [Si  CNo éCuando dejar de fumar?
¢Alguna vez ha usado drogas recreativas? [Si  [ONo éCuando? éQué?

éUsted Toma alcohol con regularidad? 0OSi  ONo
Cerveza: Numero de botella o latas por dia
Vino: Numero de vasos por dia

Espiritu: Numero de onzas por dia

éHa tenido 6 o mas bebidas alcohdlicas durante una session de bebida en el ultimo afio? [OSi ONo

éHa tenido mas de una pareja sexual en el pasado 24 demes? [OSi ONo

éLa persona que vive con el golpe, ni hacerte dafio fisicamente en el pasado? [OSi ONo

Alguna de las personas que verbalmente abusado? [OSi ONo

¢Hay algo mas que usted piensa que necesitamos saber acerca de usted? Si es asi, por favor explique en el espacio provisto a
continuacion.

Firma: Fecha:
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Anote todos los medicamentos:

Medicamentos

Dosis/Fuerza

Frecuencia/Dosis por dia
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