_} WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

of RICHARDSON
Obstetrics and Gynecology
Charles Downey, MD / Carol Norton, MD / Elayna Brooks, MD / Charmaine Gibson, MD

Nombre Fecha:
(Apellido) (Nombre) (Segundo nombre)

Si usa ofro nombre distinto a su nombre legal, por favor indiquelo aqui:

Direccion: Apt./Condo #:

Ciudad: Estado: Cédigo postal

Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo: Celular:

3A qué nUmero prefiere que se le llame? Podemos dejarle mensaje: 0Si [INo

Medio de comunicacién que prefiere ] TELEFONO [ICORREO ELECTRONICO OTEXTO

Correo electrénico:

Fecha de nacimiento: Edad: SS #: Sexo:

Raza Etnia Idioma

3A quién viene a ver hoy?
[ Charles Downey, MD [J Carol Norton, MD [ Elayna Brooks, MD [1 Charmaine Gibson, MD
[ Cori Poovey, NP ) Shirley Tran, NP

Nombre del asegurado/a (usted, cdnyuge, padre, madre, etc.):

Fecha de nacimiento del asegurado/a: SS #:

sDénde trabaja el asegurado/a?: Teléfono:
En caso de emergencia, notificar a: Teléfono:
Relacién con la paciente: Otro nimero de tel.:
Farmacia de su preferencia: Teléfono:

5COmo supo de nuestro consultorio?

Si fue referida, szquién la refirié?

Su médico de atencién primaria o médico general: Teléfono:

sTiene un testamento en vida o directriz anficipada: ISi INo

Por favor, el dia de la cita traiga consigo la tarjeta del seguro médico, su licencia de conducir o una identificacion con
foto y una tarjeta de crédito. Estos documentos son necesarios para tramitar con la compania de seguros el pago de
nuestros servicios.

AVISO: Las citas se reprogramardn por las siguientes razones:
e Lapaciente llega ala cita con mds de 15 minutos de atraso.
e La paciente no puede pagar el costo de la visita.
e Lapaciente llega con nifos (excepto bebés recién nacidos) que necesitan ser supervisados por nuestro
personal.
e Para que el personal pueda manejar mejor el volumen de pacientes o como una cortesia a las pacientes.

Firma de la paciente: Fecha:
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J WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

A of RICHARDSON
Obstetrics and Gynecology
Charles Downey, MD / Carol Norton, MD / Elayna Brooks, MD / Charmaine Gibson, MD

Nombre Edad Ultima menstruacién

Razdn de su visita

¢Tiene actualmente problemas de (por favor, encierre sus respuestas en un circulo)?:

Piel: Acné Verrugas Hematomas Salpullido sgDdondee:

Vista: No usa lentes  Usa lentes Usa contactos Cirugia Idser

Audicion: Usa audifono  No usa audifono Deficiencia auditiva

Menopausia: Calores Irritabilidad Sudoracion nocturna  Resequedad vaginal
Mamas: Dolor Masas  3Se auto-examina las mamas mensualmente?2 Si No A veces
Corazoén: Palpitaciones Dolor en el pecho

Pulmones: Tos Dificultad para respirar con poca actividad

Intestinos: Constipacion  Diarrea Ndusea Vémitos Sangrado rectal

Sist. Urinario:  Frecuencia Urgencia Ardor Dolor Incontinencia

Vagina: Picazon Ardor Secrecioén Olor

Peso: Estable Aumentod Disminuyd sCantidad el ultimo ano? lb.
Psiquidtricos: Sindrome premenstrual Depresion Ansiedad Cambios de humor  Insomnio
Neuroldgicos: Dolor de cabeza Mareos

Huesos/musculos: Dolor en las articulaciones Dolor muscular sDonde?

Historial de su menstruacion: Histerectomia Menopausia

Si todavia menstrua:  3Cada cudntos diase sCudntos dias le dura?

Problemas actuales con su menstruacion: Sangrado excesivo Dolor Codgulos  Sangrado entre
periodos

Fecha de su Gltimo Papanicolau: Normal Anormal

Fecha de su Ultima mamografia (si aplica) ¢Dénde?

Sexualmente activa: Si No actualmente Nunca 3Alguna preocupacién2  Dolor Sangrado
Resequedad

Parejas sexuales Hombres Muijeres Ambos

Método anticonceptivo: Innecesario Ninguno Conddn Pildora/Parche/Anillo
Inyeccién Ligadura de tubos Dispositivos infrauterinos Vasectomia Oftro

Médico de atencién primaria (PCP):
sPodemos intercambiar informacién médica con su médico? Si No

Historial obstétrico:

5Cudntos embarazos? sCudntos partos?

3Cudntos hijos vivos?

Tipo de parto: Cesdrea - 3Cudntas? Parto vaginal - sCudntos? Bebé mds pesado:
lo. ozZ.

Alguna vez ha tenido (en caso afirmativo, por favor especifique cudntas veces):

Aborto espontdneo: Embarazo ectdpico: Terminacién del embarazo:
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_} WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

\ of RICHARDSON
Obstetrics and Gynecology
Charles Downey, MD / Carol Norton, MD / Elayna Brooks, MD / Charmaine Gibson, MD

Historial ginecolégico
Por favor, indique si alguna vez se ha sometido a alguno de los siguientes procedimientos y en qué ano:

Histerectomia: ___ Abdominal ___Vaginal ____Ovarios removidos Ano
Laparoscopia para: ___ Ovario __ Dolor pélvico ___ Endometriosis __ Otro ARo
Ligadura de tubos: __ Laparoscopica ___ Histeroscopica __ Posparto ANo
Mamas: __ Implantes (debajo o encima del musculo) ___ Reduccién___ Biopsia Ano
Utero/cérvix: ___ Escisién electroquirirgica con asa (LEEP) ____ Cono cervical
___Crioterapia (congelamiento) ___Dilatacion y Curetaje Ano

Otros procedimientos ginecoldgicos (por favor, indique):

sAlguna vez ha tenido un examen de Papanicolaou anormal? Si No
Ano del Papanicolau anormail:
Tratamiento: __ Repeticién del examen __ Colposcopia / biopsia __ Crioterapia __ LEEP / cono __ Otro

2Qué edad tenia cuando tuvo su primera menstruacion?
Si estd en la menopausia, squé edad tenia cuando tuvo su Ultima menstruaciéon?
Enumere los métodos anticonceptivos o terapia de reemplazo hormonal que ha utilizado en el pasado:

NUmero de parejas sexuales masculinas que ha tenido: 0 1-4 5-10 11-20 > 20

INFECCIONES: 3Tiene actualmente o ha tenido alguna de las siguientes (por favor, indique el ano)?2

Clamidia Gonorrea Verrugas Virus del Papiloma Humano (VPH)
Tricomonas Sifilis Herpes (scudntas erupciones al ano? )
sTiene antecedentes de abuso fisico o sexual o problemas en su relacién actual? Si No

Historial médico: (hipertensién, diabetes, asma, heridas, fransfusiones de sangre, etc.)

Diagndstico Fecha Médico

/]
/]
/o
/7
/7

Cirugias no ginecolégicas (Colonoscopia, vesicula biliar, apéndice, etc.)

Cirugia Fecha Diagndstico

/]
/]
/]
/]
/]
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J WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

\ of RICHARDSON
Obstetrics and Gynecology
Charles Downey, MD / Carol Norton, MD / Elayna Brooks, MD / Charmaine Gibson, MD

Vacunas (indique la fecha)

Tétano Hepatitis B VPH (Gardasil)
Alergias a medicamentos: (sulfa, penicilina, miacina, etc.)

Medicamento Reaccién (picazén, dificultad para respirar, urticaria, etc.)
¢Es alérgica a: Yodo Mani Latex?

Medicamentos actuales:

Medicamento Fecha Dosis Diagnéstico

~ I~~~
NSNS YN IS

Vitaminas: Ninguna Calcio Multivitaminas Vit B Vit C Vit E VitA Hierro Otras:

Medicamentos sin receta médica:
Suplementos herbales / naturales:

Historia social:

Ocupacion:

Educacion (encierre en un circulo):  Secundaria Universidad Postgrado Otro

Estado civil:  Soltera  Comprometida Casada Viuda Separada Divorciada
Vive con: Sola  Familia Companero/a de cuarto Esposo Prometido Otro
Tipo de dieta: Regular Baja en grasa / Carbohidratos / Colesterol Diabética Vegetariana Ofra
Hace ejercicios: No Si

Tipo: Cardio Pesas Otro # de dias a la semana:

Fuma: No S Cudnto: paquete(s) al dia por anos

Fumaba: No §i Cudnto: paquete(s) al dia por anos.

ANno en que dejd de fumar:

Alcohol: No §i (#) cada dia semana mes ano
Cafeina: No §i Cantidad al dia:

Usa drogas: No  Sf Tipo y frecuencia:

sTiene preparado un testamento de vida (directriz anficipada)? Si No

Historia familiar:
Madre: Vive Fallecio (Causa: )
Padre: Vive Fallecié (Causa: )
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J WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

AR of RICHARDSON
Obstetrics and Gynecology
Charles Downey, MD / Carol Norton, MD / Elayna Brooks, MD / Charmaine Gibson, MD

Enfermedad: Maternal / Paternal Familiar
Cdncer de mama P

Cdncer uterino
Cdncer de ovario
Cdncer de colon
Osteoporosis
Codgulos

Ataque cardiaco
Presién alta
Colesterol alto
Derrame

Diabetes

Problemas de tiroides
Depresion

Defectos congénitos / de nacimiento M P
Oftro

LI XL
U TUTUTUTUTUTUTUTUTUUU

Preventivos Fecha Médico que ordend el examen

Examen de sangre

Densitometria dsea

Si al hacerse un examen de rutina el resultado es “anormal”, es posible que haya que realizar exdmenes
adicionales que seguramente estén sujetos al deducible de su seguro. Esto incluye exdmenes que se
hacen en su “visita anual”.

*Normalmente hacemos la prueba de Clamidia junto con el examen de Papanicolaou si la paciente tiene
25 anos o menos, conforme a las recomendaciones de ACOG (American College of Obstetricians and
Gynecologists).

**Normalmente hacemos la prueba para detectar el Virus del Papiloma Humano (VPH) junto con el

examen de Papanicolaou cada tres aios si la paciente tiene 30 afos o mds, conforme a las
recomendaciones de ACOG y de la Sociedad Americana de Cancer.

sEstd interesada en hacerse exdmenes para detectar enfermedades de transmision sexual? (Es
recomendable que antes de hacerse los exdmenes llame a su compania de seguros para verificar la
cobertura) Si No

sTiene alguna preferencia en cuanto al laboratorio donde se hard el examen de sangre2  Si No

Si la respuesta es afirmativa, scudl laboratorio? LabCorp Quest

Firma: Fecha:
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J WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

A of RICHARDSON
Obstetrics and Gynecology
Charles Downey, MD / Carol Norton, MD / Elayna Brooks, MD / Charmaine Gibson, MD

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA RECIBIR TRATAMIENTO

**E| siguiente es un consentimiento general para recibir cualquiera de los servicios médicos que ofrece este consultorio,
es decir, examen de mamas, pélvico, Papanicolaou. Si su plan de tratamiento requiere procedimientos adicionales, se
le pedird su consentimiento especifico para esos procedimientos.

El consentimiento que leerd a continuacion fue redactado por la Asociacion Médica de Texas y exige que todos los
médicos obtengan el consentimiento de sus pacientes para recibir tratamiento. **

"Yo, consciente de que tengo una condicién que requiere de diagnéstico y tratamiento médico o quirirgico, por este
medio doy voluntariamente mi consentimiento para que se me someta a tales tratamientos y para recibir cualquier
servicio médico o quirirgico de acuerdo con las indicaciones generales y especificas de las doctoras de Women's
Health Associates of Richardson, sus asistentes, o la persona que ellas asignen, segin lo estimen necesario.

También reconozco que la prdctica de la medicina no es una ciencia exacta y que Women's Health Associates of
Richardson no me ha dado ninguna garantia del resultado de los tratamientos o exdmenes que se me practiquen”.

--Asociacion Médica de Texas.

Asignacion de los beneficios del seguro
Por este medio autorizo el pago directo de los beneficios médicos/quirdrgicos a Women's Health Associates of
Richardson por los servicios que me brinden en persona o bajo su supervision. Entiendo que soy responsable de todos
los cargos o de cualquier saldo que mi aseguradora no cubra.

Autorizacion para divulgar informacién

Por este medio autorizo a Women's Health Associates of Richardson para que divulgue cualquier informacién médica
o incidental que sea necesaria para mi cuidado médico o para procesar el pago por los servicios médicos que reciba.

Medicare/Medicaid
Certifico que la informacién que he dado para solicitar el pago es correcta. Autorizo la divulgacién de mi expediente
médico cuando sea solicitado. Pido que el pago de mis beneficios se haga a Women's Health Associates of
Richardson, el Dr. Charles Downey, la Dra. Carol Norton. La Dra. Elayna Brooks, o la Dra. Charmaine Gibson.

La fotocopia de estos documentos serd tan vdlida como su original.

Nombre de la paciente: Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre / Guardidn:

Firma: Fecha:
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J WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

\ of RICHARDSON
Obstetrics and Gynecology
Charles Downey, MD / Carol Norton, MD / Elayna Brooks, MD / Charmaine Gibson, MD

POLITICA FINANCIERA

En Women's Health Associates of Richardson estamos comprometidos a brindarle la mejor atencién posible. Que usted
comprenda perfectamente sus responsabilidades financieras es esencial para la atencion y el fratamiento que reciba.
Si tiene alguna duda acerca de la politica que describimos a continuacion, por favor, no dude en preguntarnos.

Con respecto alos planes de seguros en los que participamos, la porcién predeterminada de los cargos que usted
debe pagar de acuerdo con su aseguradora, debe ser cancelada al momento de la cita. Para su conveniencia,
aceptamos VISA, MasterCard y Discover. Mantenemos en nuestros archivos una copia de su tarjeta de crédito que
serd utilizada para pagar cualquier saldo en su cuenta que tenga mas de 30 dias. Al frmar este documento, usted nos
autoriza a usar su tarjeta de crédito para tal fin.

Su seguro

Nosotros hemos hecho arreglos previos con muchas companias de seguros y otros planes de salud para ofrecer una
serie de beneficios. Nosotros le cobramos a los planes con los que hemos hecho arreglos previos y solo le exigiremos a
usted pagar el co-pago autorizado al momento de recibir los servicios médicos.

Si usted estd cubierta por un seguro con el cual nosotros no hemos hecho un acuerdo previo, usted deberd pagar el
costo total de la consulta al momento de recibir los servicios, y le daremos los documentos necesarios para que usted
solicite el rembolso a su aseguradora.

Nosotros nos esforzamos por cumplir con los requisitos establecidos por su aseguradora. Sin embargo, cada contrato es
diferente. Si usted no nos informa de algun requisito especial en su plan y en consecuencia le brindamos un servicio o
fratamiento que la aseguradora decide no pagar, no nos queda ofra opcidén mds que cobrarle a usted directamente
por esos servicios. Nosotros hacemos todo lo posible por solicitar el pago a la aseguradora. Lamentablemente, si no
recibimos el pago en un mdximo de 60 dias, usted serd responsable de pagarnos. Por lo tanto, exhortamos a nuestras
pacientes a que ayuden a que sus aseguradoras nos paguen.

Si su cobertura de seguro cambia, usted es responsable de notificarnos por lo menos 48 horas antes de su préxima cita.
De no hacerlo, es posible que deba posponer la cita.

Pacientes menores de edad

En el caso de los servicios brindados a pacientes menores de edad, acudiremos al acompanante adulto y al padre
acudiente o guardidn para el pago. No divulgaremos informacién confidencial al padre o guardidn sin el
consentfimiento verbal y escrito de la menor.

Cambio de cita
Por favor lldmenos lo mds pronto posible si sabe que va a tener que cambiar la fecha de su cita. Se le aplicard un
recargo de $25 o $50 si no nos avisa con 24 horas de anticipacién.

Si su cuenta es remitida a una agencia de cobros por falta de pago, usted sera responsable de todos los gastos que resulten de esta accidn.

He leido y comprendido la politica financiera de este consultorio y acepto respetar sus términos. También comprendo
y acepto que el consultorio podrd modificar dichos términos de tiempo en tiempo.

Firma de la paciente o persona responsable Fecha

Firma de la persona co-responsable

Nombre de la paciente (en imprenta) Fecha de nacimiento
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J WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

\ of RICHARDSON
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ACUSO DE RECIBO DEL AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y REVISION DE LAS RESTRICCIONES
SOBRE LA INFORMACION MEDICA INDIVIDUAL

He recibido y leido este Aviso sobre Practicas de Privacidad de Women’s Health Associates of Richardson (WHAR), el cual
explica como se utilizara y divulgara la informacion sobre mi salud, es decir, mi informacion médica. Ademas, he recibido una
copia de este Acuso de Recibo del Aviso sobre Practicas de Privacidad. Puedo incluir los nombres de la(s) persona(s) --
amigos, familiares, conyuge, etc. — que quiero que tengan acceso a mi informacion médica. Entiendo que mi médico general
tendra acceso a mi informacion por medio del portal electronico de Women's Health Associates of Richardson, a menos que yo
indique lo contrario en este documento.

Al firmar este documento, confirmo que he leido el aviso de sobre las Practicas de Privacidad de WHAR e identifico a las
personas que, aparte de mi, pueden tener acceso a mi informacién médica.

0 (Cual es su ciudad de nacimiento? . (Usted o cualquiera que llame por
usted debera contestar esta pregunta. Esta medida de seguridad tiene el fin de garantizar la privacidad de la
paciente y a la vez permitirnos brindar informacion personal por teléfono).

0 No quiero que nadie tenga acceso a mi informacion médica. Yo soy la unica persona que debe tener acceso a
esta informacion.

0 Acuerdo y acepto que “mi esposo solamente” tenga acceso a mi informacion médica.

0 La paciente tiene menos de 18 afios de edad y comprende que su representante legal tiene acceso a su
informacion médica y que su representante legal firma este documento.

0 Quiero que la/s persona/s que menciono a continuacion tengan acceso a mi informacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

H No quiero que mi médico general tenga acceso a mi informacion.

H Es aceptable que me dejen mensajes detallados en el siguiente nimero de teléfono:
( ) [] Casa [] Trabajo [] Celular

Nombre de la paciente (en letra imprenta)

Firma de la paciente SI NO ES MENOR DE EDAD

Firma del representante legal/personal SI LA PACIENTE ES MENOR DE EDAD

Relacion del representante legal/personal con la paciente Fecha:

2821 E. Pres George Bush Hwy, Suite 400 Richardson, TX 75082
Oficina: 972-231-9144 Fax: 972-231-9174
www.wharichardson.com



J WOMEN’S HEALTH ASSOCIATES

\ of RICHARDSON
Obstetrics and Gynecology
Charles Downey, MD / Carol Norton, MD / Elayna Brooks, MD / Charmaine Gibson, MD

Avutorizo a esta clinica a tener acceso a mi historial de recetas médicas.

Nombre de la paciente (en imprentaq) Fecha

Firma de la paciente

El resto de este formulario es opcional.
Estamos obligados a hacerle las siguientes preguntas para cumplir con los requisitos
federales de los expedientes médicos electronicos.

IDIOMA PRINCIPAL:

ETNIA : O Hispana o Latina O No Hispana o Latina
RAZA: O Amerindia u oriunda de Alaska
O Asidtica

O Negra o Afro-Americana
O Oriunda de Hawai o de otra isla del Pacifico
O Blanca
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