abeles

D Endocrinology

CuINIZAL CONSULTANTS OF 12XAS

Clinica:
J DECCT DALLAS.

HISTORIA MEDICA

12608 Greenville Ave., Ste. 200, Dallas, TX 75243

0O DECCT ROCKWALL. 3890 Rockwall Pkwy., Ste. 105, Rackwall, TX 75032

Esta forma es con i v

Nombre:

Direccion:

Meédico que refiere o médico de cabecera:

de su ex i

Fecha:
Fecha de nac:

Por favor describa ta razon de su visita:

ANTECEDENTES MEDICOS:
LTIENE QO HATENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
CONDICIONES? {Cheque las gue sean necesaries y escriba la
fecha aproximada que fue diagnosticade-a)
CONDICION
O Diabetes:
Q Presion alta:
0 Colesterol alto  C1 Triglicéridos altos
Q Infartos del corazén / Cirugia coronaria
O Insuficiencia cardiaca
U Derrame cergbral-stroke
U Tiroides hiperactiva
3 Tiroides inactiva
0 Bocio o nodulos en (a tiroides

FECHA {mes/anac)

O Cancer en |a tirvides

Q Osteoporasis

U Nivel de calcic atto o bajo

Q Cirugia para obesidad

Q Deficiencia de hormonas sexuales
0 Otros problemas medicos serios:
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OPERACIONES ANTERIORES:

MEDICAMENTOS ACTUALES
Llene hoja adjunta

ALERGIAS:
¢ES UD. ALERGICO AALGUN MEDICAMENTO,
SUPLEMENTO O COMIDA? SI ES ASI DESCRIBALC AQU:

HABITOS PERSONALES:
¢JFUMA?__ SIESASI, (CUANTO FUMA Y CADA
CUANTO? Q EX-FUMADOR, ;HACE CUANTO
DEJO DE FUMAR?
+JUSA UD, BEBIDAS ALCOHOLICAS? S| ES ASI,
(CUANTAS POR SEMANA Y QUE TIPQ {(INCLUYA CERVEZA)?

JUSA UD. ALGUNA DROGA NO LEGAL?: SIES ASI,
QUE TIPO Y CUANTO POR SEMANA?

Farmacia
Nombre. de Farmacia:

Direccion:

Telefono:

Page 1013




abetes

Endoctrinolog

CLINICAL COMSULTANTS OF TEXAS

HISTORIA FAMILIAR:
4SUS PADRES, HERMANQS O HIJOS TIENEN O HAN
TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES:
CONDICION MIEMBRC(S) FAMILIAR(ES)
O DIABETES

[} INFARTO AL CORAZON

O INSUFICIENCIA CARDIACA

(J DERRAME CEREBRAL

Q COLESTERCLALTO

Q CANCER

0O AMPUTACIONES

0 INSUFICIENCIA RENAL

0O CEGUERA

Q) ENFER. DE LATIROIDES

O CIRUGIA DE LATIROIDES

0O OTRAS ENFERMEDADES SERIAS:

PARA TODOS LOS PACIENTES:
TIENE UD. ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS:
0 Tos por mas de 7 dias Q Fiebre
0O Sudoracién nocturna Qa Test de TB positivo
0 Sombras en los pulmones Q Historia de tuberculosis
0O Exposicion a alguien con tuberculosis

PACIENTES DIABETICOS:
& 5e mide el azicar en su casa? Si es asl, jcada-
cuanta? favor traer su monitor o sus resultados

escritos en un cuademo.
¢ Cuando fué su Ultimo examen DIABETICO DE LOS QJOS?
Nombre del doctor:

& Esta Ud. siguiendo alguna DIETA o PLAN nutricional? Por
favor describalo a continuacion:

4Ha recibido EDUCACION o CLASES para pacientes

diabeticos? Si es asl, yDonde y cuando?
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HISTORIA MEDICA

¢Ha participado alguna vez en ESTUDIOS CLINICOS sobre
diabetas?

¢ Estaria interesado-a en saber mas sobre ESTUDIOS
CLINICOS sobre diabetes?

LTIENE UD. ALGUNO DE L.OS SIGUIENTE SINTOMAS?
0 Sed excesiva O Qrina excesivamente
QO Crina en la noche O AzGcar muy bajo
Q Problemas de rifiones Q Boca seca
0 infecciones frecuentes QO infecciones en los pies
U Problemas sexuales
Q Dolor en el pecho
O Pies hinchados
O Adormecimiento, hommigueo } donde?:
A Dolor ardoroso, ¢ donde?:
Q Ganancia de peso, ;jcuanto?
O Pérdida de peso, jcuanto??
U Problemas de vista
0 Caidas
Q Problemas de encias o dientes

Other problems:

Q Ulceras o heridas en los pies
Q Mareo al levantarse
0 Faita de aire, ahogo

J Problemas de equlibri
{1 Nausea o vomito

PARA MUJERES DE EDAD FERTIL:
¢ Esta embarazada o podria estar embarazada?
Feacha del ultimo periodo ! /

i Tiene los tubos ligados? Histerectomia
Si necesita una hoja adicional,

soliciteta en la RECEPCION.

"Hago constar que la informacién suministrada es
verdadera hasta donde yo conozco. Entiendo que
suministrar informacién FALSA o INCOMPLETA
INTENCIONALMENTE, puede resultar en la terminacion de
la ralacién médico-pacienta"

Firma del paciente, padre (en caso de menores de 18 afios) o
encargado legal:

Fecha:

Nombre {(en letra de imprenta)
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CHNICAL CONSUITANTS OF TEXAS

HISTORIA MEDICA
LISTA DE MEDICINAS Y SUPLEMENTOS (incluya la INSULINA)

FAVOR TRAER TODAS SUS MEDICINAS O UNA LISTAACTUALIZADA A TODAS SUS CONSULTAS.

POR SU SEGURIDAD INFORME A LA ENFERMERA QAL DOCTORDEC c I0OE 0
ICA QUE ESTE TOMANDO.
DEN . AR e L] L) EAE ) il A N

RAZON NECESITAMOS SABER IOQDO LO QUE ESTED ESTA TOMANDO.

Nombre: Fecha nac: Fecha:
Nombre del medicamento y forma Fuerza ¢Cada ¢Como lo toma? Quién lo recetd
(tableta, capsula, boteila, pluma etc.} | (si la sabe) cuanto? Por boca,

inyectado, etc.

Usted puede bajar y llenar una nueva lista cuando lo considere necesario, del website: www.decct.com
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Estc formulario debe completarse correctamente y firmarse antes de poder ver al médico.

Nombre Legal: Edad: Fecha de Nacimiento:
Apellido Nombre Sedo
Direccion: Ciudad: Est; Zip:
DEA does not recognize P.O. Box
SSN: Num. de Lic.: Tel Resid:
Tel. movil: Est. Civil: O C O S O V Nom. de Conyuge:
Raza: Lenguaje: Etnicidad: Sexo: OM OF
Correo Flec.: Empleador:
Empleado: O3 Tiempo completo [ Tiempo parcia! [ Jubilado [ Estudiante
Parte responsable:
Nombre Direccion Teléfono Relacion
Empleador;
Nombre Direccion Teléfono

Contacto de emergencia:

Nombre Direccidén Relacidén

Teléfono residencial Teléfono movil

2Como te enteraste de nosotros?

Nom. de seguros: # de Grupo: # de Miembro;
Nom. de¢ poliza: SSN#: Fecha de Nacimiento:
Nom. secundario: # de Grupo: # de Miembro:
Nom. de poliza: SSN#: Fecha de Nacimiento:
Politica fiscal:

1) Seespera el pago al momento del servicio.
2.) Todas las cuentas no pagadas al memento del servicio pueden ser remitidas a una agencia de cobranza.

3.) No nos involucramos en ninguna disputa entre padres divorciados de un nifio que estamos tratando. $i trae al nifio para el
tratamiento, s responsable del pago completo de los servicios prestados. No facturamos al otro padre. Sin cmbargo, le

proporcionaremos copias adicionales de la factura de su hijo si las necesita.

4.} Se cobrard una larifa de $40 al paciente por cualquier cita que no se cancele o reprograme dentro de las 48 horas posteriores

a la cita programada.

Autorizo la divulgacidn de cualquier historial médico u otra informacién a Diabetes and Endocrinology Clinical
Consultants of Texas para procesar reclamaciones de seguros o cualquier beneficio adeudado a mi proveedor. Autorizo el
pago de beneficios médicos al proveedor de esta oficina por los servicios que me haya prestado, Fntiendo que si el

médico no recibe el pago completo con los beneficios, csta cesion no me exime de mi obligacién.

Mi obligacién y responsabilidad ante ¢l médico por el pago de Lodos los servicios y articulos que me haya proporcionado.

Firma del paciente O dcl representante autorizado del paciente Fecha




Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas
Office Policies and Financial Responsibilities

Thank you for choosing us as your family physician. Wemonmmiﬂedtopmv_idingyauwhhqwnymdaﬂ'mdable
healthcare, The following is our financial policy. Please read it, ask us any questions that you may have, and sign your
spproval on Page 2 of this form. A copy will be provided to you upon your request.

¢ Privacy Practices: You will be asked to read and sign notification of aur Privecy Practices. You may authorize another
individusl to receive information about your persona! health conditions. Should this be your desire, please execute the
Acknowledgement of Receipt of Notice of Privacy Practices form provided.

& Patient Respousibility: We participste in many insursnoe plans. We suggest you become familiar with your insurance
benefits and confima our participation with your plan. Most misunderstandings about insurance can be avoided if you
understand what your policy covers. Please contact your insurance company with any questions you may have
regurding your coverage,

& Fhysiea) Address Roquired: According (o the DEA. Guidsnce policy, CFR 1306,05(s) all paticats must have »
physécal address (Not a P.O. Box} on the peescription at the time of dispesing from the practitioner. Paticat’s legal
full aame is required (as presented on ID or Drivers license). If any of the required elements are incotrect or missing,
the prescription will not be issued,

% Proefof Insuranmce: All patients must complete our Patient Information form before seeing the doctor. We must obtain
& copy of your valid driver’s license and a current, valid insurance card. We may be vequired to collact peyment in full
if we are unable to verify your current insurance information. Please bring these items with you to each visit,

% Cea-pay, coinsurance and deduetibles: Pursuant to our participation with your insurance pian, we are required to
collect co-pays, dedactibles and ceinsurance at the time of service. We accept cash, checks, Debit Cards,
MasterCard, Visa and American Expreas.

¢ Payment is doe at the time of Service Initial for Acceptance/Approval:

¢ Seif-pay Patients will be required to pay s minimnm for a New Patient 5325 / $140 Established patient
prior to being seen.

4 Clalms Submisslon: If we are contracted with your insurance company, we will file your charges for you. Your
insurance may require additional information from you in order to process the claim. Failure to comply with their
request within 30 days will result in full patient responsibility for the claim.

¢ Appolatment Caacelistion Fee: A $40.00 fee will be charged to the Patient for any appsintment that is not
cancelled or rescheduled within 48 beurs of the scheduled appointment,

< Nonpayment: Unpaid accounts will be referred to an outside collection agency and will be reported to the credit
buresu which could result in dismissal from the practice.
Returned Chocks: There will be a $35.00 fee for all retumned checks.

¥ Medical Records and Forms: Qur office foliown the rules set forth by the Texas Board of Medical Examiners when
preparing snd furnishing medical records which allows a fee in the amount of $25.00 for the first twenty pages and
5.050 per page thereafter. The foe includes the cost of copying and postage. Payment must be made price to the rolesse
of the records. We ask that you allow 15 business days to process this from the date of the written request. If you require
» form or » letter to be completed by the provider (other than retumn to work/school notes), there will be & charge of
$25.00 or mare, depending on the length and time required to complete the form.
Treatment Disputes: We do not get involved in any way with disputes between divorced parenty of & child we are
treating,

0323




P

DO DE COMUNICACION PREFERIDO

ME

Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas
Actualizacion de permisos de HIPAA

He recibido un Aviso de Practicas de Privacidad que describe con mayor detalle los usos
y divalgaciones de cierta informacién médica. Entiendo que Diabetes Endocrinology
Clinical Consultants of Texas Health Group se reserva el derecho de modificar su Aviso
de Practicas de Privacidad v, antes de su implementacién, proporcionard una copia
actualizada en el sitio web de la clinica y en el consultorio médico. Puedo solicitar una
copia del Aviso de Practicas de Privacidad actualizado llamando al consultorio médico o
presentdndome personalmente en mi cita.

Nombre impreso del paciente Fecha de nacimiento

Los siguientes son los nombres de las personas con las que me gustaria participar o que tengan
acceso a mi informacién médica protegida regularmente. Autorizo a Diabetes Endocrinology
Clinical Consultants of Texas Health Group a compartir mi informacion médica protegida con:

Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacién Teléfono

Mi método de comunicacion preferido con respecto a mi condicion médica se indica n continaacién
{marque una opcibn):

Teléfono: O Cann: . ___  [Qtreabajo: O Celular:

Siel mégpd;) de comunicacidn mencionatlo es por teléfona, marque la easilla correspondiente a continuacidn (marque
una opcidn):

{1 Defar un mensaje con informacion detallada.

O Dejar un mensaje con un nimero de teléfono al gue solo podamos devolverle la Hamada,

Tenga en cuenta gue usted es responsable de cu:é?uier cambio gue seapmduzca al recibir nuestras vomunicaciones. Por
ejertiplo, si proporciona un niimero de telétono celular como método de contactu. usted es responsabie de cualquier
cargo gue imponga su opevador de telefonia movil por recibir Hamadas de la clinica.

O Iniciales pura la acepiacion /aprubacion:

CORRED ELECTRONICO:

Firma Fecha




Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas
890 Rockwall Pkwy Ste, 102 | Rockwall, TX 75032 | (214) 736-2445| 214-736-2458

Consentimiento para el tratamiento, responsabilidad financiera y
método de comunicacién preferido

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento

Por la presente, autorizo a los empleados y agentes de Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of
Texas {incluidos médicos, auxilisres médicos, enfermeras practicantes y deméis empleados y miembros del
personal) a realizar evaluaciones y atencién médica al paciente indicado a continuacion. La duracion de
este consentimiento es indefinida y continia hasta su revocacion por escrito. Entiendo que, de no firmar
este consentimiento, el paciente no recibird atencién médica, excepto en caso de emergencia.

{2 inicial de aceptacion/aprobacion

to para tratar

Complete esta secciéon SOLO si el paciente es menor de edad.
Dov mi consentiniento para que autorice la evaluacién y el tratamiento del
paciente identificado anteriorimente cuando no esté disponible, Entiendo que esto autoriza a [a(s)
persona(s) mencionada(s) a consentir log procedimientos médicos y quirirgicos, asi como las vacunas del
paciente. La duracién de este consentimiento es indefinida y continda hasta que se reveque por escrito.

mien

Consenti

[ tnicial de aceptacidn/aprobacion

Por la presente, autorizo el pago de los beneficios médicos directamente a Diabetes Clinical Consultants of
Texas o al médica tratante por los servicios prestados. Autorizo ia divulgacion de la informacion contenida
en el historial médico del paciente a su compaiifa de seguros médicos (o a sus empleados o agentes) segin
SEA Necesarin para procesar y completar la reclamacion del seguro médico del paciente, Entiendo que esta
autorizacién puede incluir la divulgacién de informacion sobre enfermedades transmisibles, eomo el
Sindrome de Inmunodeficiema Adquirida ("SIDA") y el Virus de Inmunodeficiencia Humana ("VIH").
Entiendo que soy financieramente responsable de los cargos totales por los servicios prestados, que pueden
incluir servicios no cubiertos por las companiias de seguros del paciente. Acepto que todos los montos
deben pagarse a solicitud y son pagaderos a Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas, Ademés,
entiendo que si mi cuenta se vuelve morosa, pagaré los honorarios razonables de los abogados o los gastos
de cobro de Diabetes Clinical Consultants of Texas, si los hubiera. La duracitn de esta autorizacién es
indefinida y continda hasta que se revoque por escrito. Entiendo que al no firmar esta divulgacion de
informacion, soy responsable del pago total de los servicios antes de que se presten,

Responsabilidad financiera

| O Inicial de aceptacion/aprobacitn

Firma del paciente, padre o tutor legal Fecha




Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas

890 Rockwall Pkwy SUITE 102 | ROCKWALL, TX 75032 | 2147362445 | 214-736-2458 FAX

MEDICAL RECORD RELEASE
Authorization for Release of Information - Must Be Completely Filled Out

SECTION A- Rlust Be Completed Fore ALL Authonizations

[ hersby suthortze the use or disclosure of my MMMvmem&Mmudmihdww.!wmtq&lmm
is voluntary. Tunderstand that if the organization suthorized t0 recefve the information is not a health plan or health care provider, tho released
information may no longer be protecied by federal privacy regulations.

Paticot Nume: Dste;
SSN: DOB:
Phone Number: Email Address:
Medical Provider to release records: Perssuy/organizstions recelving the information:
CHECK TOINDICATE WHICH ITEMS TO RELEASE: Specific Dates (ifapplicable): from to
{J Entire Chast Q Labs O Operative Reports QO Radiology Report
O Progress Notes 0 Test Results U Consultations Tl Other Provider Records
O Hospital Records T PT Notes 0 Rediology Filme® O Billing
Q Correspondence O Other:

SECTION B RMost Be Completed ONLY IF A Health PlansHaalth Care Provider Requested The Authorization
Will the health plan or care provider requesting the autharization receive Anancial or any kind of compersation in exchange
for using or disclosing the health information described above? UYes  ONo

O funderstand that my health care and the payment for my health care will not be affected if I do not sign this form.

SECTION C: Ku-i Be Complaoied For ALL Authorizi:hons - PLLASE BEAD & INITIAL

What is the purpose of the use or disclosure?,

Signature of Pucent Date

Signatiure of Patiertt Rapresentative Relationship of Pecient Represeative to Patient




