v

REGISTRO

(POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE)

Nombre

Apellido

Direccidon

Sexo (M [JF Edad Fecha de Nacimie

Empleador o Escuela del Paciente

;Quieén lo refirio a nosotros?

En caso de emergencia, ;a quién se debera notificar?

Persona Responsable por 12 Cuenta

Teléfono de la Casa {

Primer Nombre

Civdad ___________!_#_ﬁ__#————r——‘————

Direccian del Empleador o Estcuela i

MILAN L. HOPKINS, M.D.
2 A Medical Corporation
9479 Main Street, PO. Box 638
Upper Lake, CA 95485
Telephone: (707) 275-2366
Fax: (707) 275-9043

)
\CION SOBRE EL PACIENTE

No. de Identif. del Paciente/SS/HIC

Celular (

Inicial del Segundo Nombre

E-mail

Estado Cédigo Postal

[ Soltero(a) (] Menor de Edad
do con su pareja por__afios

[] Cagada(a) [ Viudo(a)
[J Separado(a) [J Divorciado(a) [ Ha vivi

nto

Qcupacion

Teléfono del Empleador o Escuela (

Teléfono ( )

" SEGURO PRINCIPAL

Apellida

Relacién con el Paciente

Direccion (Si es diferente a la del paciente)

Ciudad ____

Fecha de Nacimiento

Primer Nombre Tnicial del Segundo Nombre

No. Seg. Soc.

Teléfono (

Estado Cddigo Postal

Ocupacion

Persona Responsable Empleada por

Teléfono del Empleador ( )

Direccién del Empleador
Compafifa de Seguros

G

Contrato Mo.

i Esté el paciente cubierto por seguro adicional?" st

Nombre del Suseriplor

Direccion (Si es diferente a la del paciente)

Nombres de otras personas a su Cargo cubierlas por este plan

Fecha de Nacimiento

rupo No, Suscriptar No.

‘SEGURO ADICIONAL_

[ONo
Relacion tcon el Paciente

)

Teléfono (

Ciudad

Estado Cddigo Postal

Suscriptor Empleado por

)

Teléfono del Empleador (__

Compaiifa de Seguros

No. Seg. Soc.

Contralo Mao.

Certifico que yo y/o mi(s) dependiente(s), tenemos/liene(
Dr. : los b
Enfiendo que scy linancieramenta responsabl
reclamaciones que se presenten ante ef seguro.

El doctor nombrado anteriormente puede usar la informacién d
nombradals) anleriormente y a sus agentes con el lin de obten

sprvicios relacionados. Esta sutorizacion terminard cuando el

Grupo No.

Nombres de otras personas a su cargolcubi?rias por estq plan
*{HASPASO bE LOS BENEFIGIOS DEL SEGURO

n) cobertura de seguro con

e por todos los cargos incurridos, sean o no pagados por el seg

plan de tratamiento actual se complete o un afi

Suscriptor No.

Y AUTORIZAGION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

.y traspaso directamente al

) ) i Nomhre de la(s) Gompafifa(s) de Seguros
eneficios del seguro, si los hublete, que de offa manera serfan pagaderos a mf por servicios prestados.
uro. Autorizo el uso de mi firma en todés las

ol cuidado de la salud acerca de mf y puede divulgar dicha informacicn & la(s) Compaiia(s) de Seguro
er pago por los servicios y determinar los beneficios de! seguro o los beneficios pagaderos por los
o después de la facha indicada a continuacian, 2

Fitma del Paciente, Padre/Madre, Tutor o Fiepreséntanle Personal Fecha

ST fia el &l nomibre el Pacienle. Padre/Madre, Tulor o Representante Personal Relacion con el Paclente




HISTORIA DE SALUD

(Confidencial)

Nombre

Edad

;A §ué se debe su visita médica?

Fecha de Nacimiento

Fecha del Ultimo examen fisico

Fecha de Hoy

GENERAL
(] Escalofrios
[ Depresion
(] Mareos
[l Desmayos
[ Fiebre
[] Falta de Memoria
[] Dolor de cabeza
[] Pérdida de suefio
(] Pérdida de peso
[J Nerviosismo
] Entumecimiento
[J Sudores
MUSCULO/ARTICULACIONHUESO

(] Brazos [] Caderas
[ Espalda [ Piernas
[ Pies (] Cuello
[] Manos [J Hombros

GENITOURINARIO
[] sangre en la orina
(1 Miccion (orinar) frecuente
] Falta de control de la vejiga
[ Miccién dolorosa

Dolor, debilidad, entumecimiento en:

GASTROINTESTINAL

] Mal apetito

[] Hinchado

[] cambios al defecar

[] Estrefiimiento

[ Diarrea

[] Excesivo hambre

(] Excesiva sed

] Gases

[l Hemorroides

[ indigestion

[] Nausea

(] sangrar por el recto

] Dolor de estomago

] Vémitos

1 Vémito de sangre
CARDIOVAS?ULAH

(] Dolor de pecho

(] Presién sanguinea alta

0JOS, 0iDOS, NARIZ, GARGANTA para los HOMBRES sélamente

[] Sangrar de las encias

[1 Vista nublada

[1 Estrabismo/Bizquera

[ pificultad al tragar

[ Visién doble

[] Dolor de oidos

(] Supuracién por los oidos

[] Fiebre del heno

] Ronquera

[ Pérdida de la audicion

] Hemorragias nasales

] Tos persistente

(] Zumbido de los oidos

[] Problemas de la sinus

(] Visién — Fulguracién

[] Visién — Circulos de luz
PIEL

] Se pone morada faciimente

[] Latidos irregulares del corazén [_] Ronchas

1 Presién sanguinea baja
1 Mala circulacién

1 Picazdén
[C1 Cambios en verrugas

[] Latidos acelerados del corazén  [] Salpullidos
[1 Hinchazén de los tobillos
[] Venas varicosas

L] Cicatrices
[ Liaga que no cicatriza

o

[1SIDA ] Drogaadiccién ] Colesterol Alto

] Alcohalismo [ varicela ] HIV Positivo

(] Anemia [] Diabetes [ Enfermedades del Rifién
] Anorexia L] Enfisema (] Enfermedades del Higado
] Apendicitis ] Epilepsia ] sarampion

[ Artritis [J Glaucoma 1 Migrafias

[ Asma ] Bocio (] Aborto

[ Trastomos de Desangramiento [] Gonorrea ] Mononucleosis

[] Bulto en los Senos " [ Gota ] Esclerosis Muiltiple

[ Bronquitis [ Cardiopatias ] Paperas

] Bulimia [J Hepatitis ] Marcapasos

[J Céncer 1 Hernia ] Neumonia

] Cataratas ] Herpes [ Polio

'MEDICAMENT

Nombre de la Farmacia

Teléfono

(1 Bulto en el pecho

[ Dificultad en la ereccién

[ Bulto en los testiculos

(] Supuracién por el pene

[ Liagas en el pene

[] Otros

para las MUJERES sdlamente
[] Prueba de Papanicolaou anormal
[] Sangrado entre periodos
[] Bulto en el seno

[] Dolor menstrual muy fuerte
[} Fogaje (“Hot Flashes”)

[] Supuracion por los pezones
[] Coito doloroso

[J] Supuracion por la vagina
[[] Otros

Fecha de la dltima
menstruacion

Fecha de la tltima Prueba
de Papanicolaou

¢ Ha tenido Ud.
un mamograma?

¢, Estd Ud. embarazada?
¢ Cuantos hijos tiene?

"] Problemas de |la Préstata
[J Tratamiento Siquidtrico
] Fiebre Reumética

[ Fiebre Escarlata

1 Embolia Cerebral

[ 1 Intento de Suicidio

[ Problermnas de la Glandula Tiroides
] Amigdalitis

[J Tuberculosis

[ Fiebre Tifoidea

(1 Ulceras

[ Infecciones Vaginales

(] Enfermedades Venéreas
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