Cuidado completo 
720 Bryan Dr. Ste A
 PH# 580-615-3035                        Durant, OK 74701                     FAX# 580-615-3060

Nombre del paciente (apellido, nombre, MI): _________________________________________________
 Número de teléfono de la casa del paciente: _____________________
 Número de teléfono alternativo (celular o trabajo): __________________________
Dirección de correo electrónico:__________________________________________________________________
Dirección: __________________________________________________________ Apto. # ___________ Ciudad: ________________________________ Estado: _________________ Código Postal: ________________ Fecha de nacimiento: ____________________ Edad: ______ Sexo: M F 
Número de Seguro Social: ___________________________ 
Estado civil: [ ] Casado [ ] Soltero [ ] Divorciado [ ] Viudo
 Empleador del paciente: ____________________________ 
Situación laboral: [ ] Tiempo completo [ ] Tiempo parcial [ ] Desempleado [ ] Jubilado [ ] Estudiante [ ] Otros:  
INFORMACIÓN DEL SEGURO
 Seguro Primario: ____________________ Paciente es Suscriptor/Titular de la Póliza: S N Seguro Secundario: ____________________ Paciente es Suscriptor/Titular de la Póliza: S N 
INFORMACIÓN DEL ASEGURADO (SI NO ES EL PACIENTE) – 
Le solicitaremos escanear su identificación y tarjeta de seguro
Abonado/Asegurado: _________________________________________ 
Relación con el paciente: ________________________ 
Dirección: ____________________________________________________________________________ Número de Seguro Social: _________________________________ 
Fecha de nacimiento:__________________________________________ 
Su empleador: ____________________________________ 
Número de teléfono del trabajo: _________________________________ 
DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN:
 Por la presente, doy permiso a la(s) persona(s) enumerada(s) a continuación para recibir información sobre la atención del paciente mencionado anteriormente. 
Nombre(s): ___________________________________________________________________ 
Relación con el paciente: ______________________________________________________ 
Complete Care se reserva el derecho de cobrar una tarifa por cualquier visita programada que sea: 
1. Cancelado con menos de 24 horas de antelación 
2. Se pierden sin llamar para cancelar (no show)
 Tarifa de cancelación: Paciente nuevo $50.00; Paciente Establecido: $35.00 
Firma del Paciente/Padre o Tutor: ________________________________________________ Fecha: _______________________________________________________________ 
Contacto de emergencia: ___________________________________________ 
Relación con el paciente: ____________________________ 
Dirección:____________________________________________________________________________ 
Número de teléfono: ____________________________________








HISTORIAL DE SALUD
Información personal Fecha: _______________ 
Nombre del paciente: __________________________________ Fecha de nacimiento: _____/_____/_____ Edad: ____ Ocupación __________________ estado civil: _____________________
Nombre de la pareja/cónyuge: _______________ Raza: [ ] Asiático [ ] Negro o afroamericano [ ] Nativo americano [ ] Blanco / Caucásico [ ] Otro: ___________
 Etnia: ¿Te identificas con un origen étnico? _____________________ En caso afirmativo, tenga en cuenta lo siguiente: ______________________ 
Nombres/Especialidades/Ubicaciones de otros médicos que lo atienden, incluido el médico de atención primaria anterior: _________________ ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ Información médica
Haga una lista de los MEDICAMENTOS que está tomando actualmente, recetados o de venta libre (use el reverso de la página si es necesario e indíquelo): ________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ cualquier alergia a medicamentos o alimentos (enumere las reacciones): _____________________________________
____________________________________________________________________________________ Farmacia preferida: _________________________________________________________________ Fecha del último examen físico completo: ____________
Fecha del último análisis de sangre: ___________________ Fecha de la última colonoscopia: ______________ Fecha de la última vacuna contra el tétanos: _________________________ 
Para las mujeres:
Fecha de la última menstruación: _________ fecha de la última prueba de Papanicolaou: _________________ antecedentes de Papanicolaou anormales (enumere la(s) fecha(s)? ___________ Fecha de la última: Mamografía: _____ DEXA: ______ Número de embarazos: ________ Abortos espontáneos: ______ Terminaciones: _______ Hijos vivos: _____ Método(s) de anticoncepción: _______
Si USTED o un MIEMBRO DE SU FAMILIA ha tenido alguno de los siguientes, marque con un círculo e indique qué miembro de la familia cuando corresponda: 
TDA/ADHD_______ Anemia_________ Alergias/Heno Fever_________ Asthma________ Arthritis_________ Ansiedad/Depression________ Alcoholism_______ Tipo Clots____ Cancer________ Sanguíneo _________________________ Tipo 1 o 2 Fracturas Diabetes_______ __________Gynecological Disease_______ Hipertensión Arterial Pressure____ High_____ Cholesterol__________ Corazón Attack___________ Riñón Disease______ Hígado Disease_____ Neurológico Disease________ Osteopenia/Osteoporosis_______ Respiratoria Disease_____  Piel Disease_______ Estómago/Colon Disease______ Accidente cerebrovascular _____Seizure Disorder_______ Tiroides Disorder________ Sexualmente Transmitted_______ Otro: _______________________ Por favor, haga una lista de las cirugías que haya tenido e incluya el mes/año: ____________________________________________________________________________________  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Información social Consumo de tabaco:
 ¿Usted fuma? ___________ 
Si es así, cuántos cigarrillos/cigarros por día: ____ No. de años fumando: _____ ¿Masticas tabaco? _____ ¿Has pensado en dejar de fumar? _____ ¿Has renunciado antes? ____¿Cuánto tiempo? ____ 
Consumo de alcohol: ¿Bebe alcohol? ____ Si es así, ¿de qué tipo? ____________ ¿Cuántos en 1 semana? _____ Consumo de drogas: ¿Algún antecedente de consumo de drogas ilegales? _____ En caso afirmativo, ¿de qué tipo/s? __________¿Cuando? ____________ ¿Haces ejercicio? _____ ¿Qué actividades haces y con qué frecuencia en 1 semana? _____________________ ____________________________________________________________________________________ ¿Sigues alguna dieta especial? _____ Si es así, ¿qué? ________________________________________ ¿Consumes algún producto con cafeína? _____ Si es así, ¿qué y cuánto por día? _____ ¿Has notado recientemente un aumento de la tristeza o la melancolía? _____ ¿Has perdido el interés en las actividades agradables? _____ ¿Tiene un testamento vital? _____ En caso afirmativo, proporciónenos una copia. _______________________




Autorización de enfermedad para el pago de reclamaciones y revisiones
1. Asignación y coordinación de beneficios de seguro : acepto proporcionar información sobre todos los beneficios grupales de mantenimiento de la salud, organización y otros beneficios de atención médica ("Plan(es) de seguro") a los que pueda tener derecho. Por la presente, cedo los pagos, si los hubiera, de mi(s) plan(es) de seguro a Complete Care y a cada uno de los médicos contratistas independientes y/o corporaciones profesionales por los servicios que me prestan. El pago directo asignado y autorizado por el presente incluye cualquier beneficio del Plan de Seguro al que tenga derecho, incluidos los beneficios médicos mayores que de otro modo se me pagarían según los términos de mi póliza, pero no debe exceder el saldo adeudado a Complete Care (o su afiliado), los médicos contratistas independientes y / o corporaciones profesionales por los servicios prestados a mí durante los períodos aplicables de atención médica. 
2. Servicios no autorizados, no cubiertos o fuera del plan : entiendo que si mi(s) plan(es) de seguro no considera esta admisión o cualquier servicio prestado durante esta admisión como un servicio cubierto o no ha autorizado este servicio, no pagarán por esta admisión ni por el servicio prestado durante esta admisión. Acepto ser totalmente responsable del pago a Complete Care por esta admisión o cualquier servicio si mi(s) plan(es) de seguro determina(n) que es un servicio no cubierto. También entiendo y reconozco que en el caso de los servicios fuera del plan/red, puede haber beneficios reducidos, y es posible que deba pagar un copago, coseguro u otro cargo mayor en caso de que mi(s) plan(es) de seguro no reembolse estos servicios que se me brindan, reconozco que seré responsable de cualquier saldo restante. 
3. Solo para beneficiarios de Medicare : certifico que la información que proporcioné al solicitar el pago bajo el Título XVIII de la Ley del Seguro Social es correcta. Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare se realice en mi nombre a Complete Care y/o a contratistas independientes por cualquier servicio que me brinde ese médico. Autorizo a cualquier titular de información médica sobre mí a divulgar a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid y sus agentes cualquier información necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por los servicios relacionados. En el caso de los beneficios de la Parte B de Medicare, solicito el pago a mí mismo o a la parte que acepta la cesión. 
4. Al firmar a continuación, certifico que he leído y entendido lo anterior, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y obtener respuestas y acepto las condiciones y términos anteriores y acepto todos los cargos por los que pueda ser legalmente responsable, incluidos, entre otros, los deducibles del seguro de salud, los copagos y los no cubiertos. También acepto en caso de que mi cuenta deba ser colocada con un abogado o agencia de cobro para obtener el pago; Pagaré los honorarios razonables de los abogados y otros costos de cobranza incurridos por Complete Care. Entiendo y acepto que este documento permanecerá en vigor para todas las futuras visitas al consultorio médico de Complete Care, a menos que yo lo rescinda específicamente por escrito.                                 

 Firma del paciente: ______________________________ Fecha: ___________
Relación con el paciente: ____________________________________       

 Certifico que he sido informado de la Notificación de Prácticas de Privacidad de Complete Care y que tengo derecho a recibir una copia si lo solicito. Este Aviso describe el tipo de usos y divulgaciones de mi información médica protegida que podrían ocurrir durante mi tratamiento para facilitar el pago de mis facturas o en la realización de operaciones de atención médica de atención completa. El Aviso también describe mis derechos y los deberes de Complete Care con respecto a mi información médica protegida. Entiendo que hay copias del Aviso de Prácticas de Privacidad disponibles en las áreas de registro. Puedo solicitar que me envíen una copia por correo llamando al 580-615-3035. 
Complete Care se reserva el derecho de cambiar las prácticas de privacidad que se describen en el Aviso de prácticas de privacidad. Puedo obtener un Aviso de Prácticas de Privacidad revisado llamando al número anterior y solicitando que me envíen una copia revisada por correo, solicitando una en el momento de mi próxima cita. 

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE PERSONAL: _______________________                 
_____________________________________________________________________________

NOMBRE DEL PACIENTE O REPRESENTANTE PERSONAL: ____________________________ 

FECHA:_________________________

DESCRIPCIÓN DE LA AUTORIDAD DEL REPRESENTANTE PERSONAL: ___________________
_____________________________________________________________________________
