
D 'abetes 
Endocrino 

CHNICAL CONSULTANTS of I X S HISTORIA MEDICA 

Clinica: 
U DECCT DALLAS. 12606 Greenville Ave., Ste. 200, Dallas, TX 75243 

❑ DECCT ROCKWALL 690 Rockwall Pkwy., Ste. 105, Rockwall, TX 75032 

Esta forma es confidencial v Va a ser Darte de su exoediente medico 

Nombre: 
Direccion: 

Fecha: 
Fecha de nac: 

Medico que refiere o medico de cabecera: 

Poi favor describe la razdn ds su visita: 

ANTECEDENTES MEDICOS: 

LTIENE O HATENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES 

CONDICIONES? (Cheque las que sean necesaries y escriba la 

fecha aproximada que fue diagnosticado-a) 

CONDICION FECHA {mes/ano) 

O Diabetes: 

❑ Presion alta: 

LI Cdesterol alto ❑ Triglicaridos altos  

❑ Infartos del coraz6n / Cinigia coronaria  

O Insuticienda cardiaca 

❑ Derrame cerebral-stroke 

❑ Tiroides hiperadiva 

❑ Tiroides inactiva 

U Bocio o nodulos en la tiroides 

❑ Cancer en la tiroides 

❑ Osteoporosis 

❑ Nivel de caldo alto o bajo 

❑ Cirugia para obesidad 

❑ Deflcienda de honnonas sexuales 

❑ Otros problemas medicos serios: 

OPERACIONES ANTERIORES: 

MEDICAMENTOS ACTUALES 

Uene hoja adjunta 

ALERGIAS: 

tES UD. ALERGICO AALGUN MEDICAMENTO, 

SUPLEMENTO O COMIDA? SI ES ASI DESCRIBALO AQUI: 

HABITOS PERSONALES: 

tFUMA? SI ES ASI, tCUANTO FUMA Y CADA 

CUANTO? ❑ EX-FUMADOR, tHACE CUANTO 

DEJO DE FUMAR? 

tUSA UD. BEBIDASALCOHOLICAS? SI ESASI, 

tCUANTAS POR SEMANA Y QUE TIPO (INCLUYA CERVEZA)? 

USA UD. ALGUNA DROGA NO LEGAL?: SI ES ASI, 

QUE TIPO Y CUANTO POR SEMANA? 

Farmacia 
Nombre. de Farmacia: 
Direccion: 
Teiefono: 
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CLINICAL CONSULTANTS or Tr%AS HISTORIA MEDICA 

HISTORIA FAMILIAR: 

LSUS PADRES, HERMANOS 0 HIJOS TIENEN 0 HAN 

TENIDOALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES: 

CONDICION MIEMBRO(S) FAMILIAR(ES) 

O DIABETES 

U INFARTOALCORAZON 

❑ INSUFICIENCIACARDIACA 

❑ DERRAME CEREBRAL 

❑ COLESTEROLALTO  

❑ CANCER 

❑ AMPUTACI ONES 

❑ INSUFICIENCIA RENAL 

❑ CEGUERA 

O ENFER. DE LATIROIDES 

❑ CIRUGIADE LATIROIDES 

❑ OTRAS ENFERMEDADES SERIAS: 

PARR TODOS LOS PACIENTES: 

TIENE UD. ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS: 

❑ los por mas de 7 dias 

❑ Sudoraddn noctuma 

❑ Sombras en los pulmones 

❑ Fiebre 

❑ Test de TB positivo 

❑ Historia de tuberculosis 

❑ Exposition a alguien con tuberculosis 

PACIENTES DIABETICOS: 

tSe mide el az6car en su casa? Si es asi, gcada 

cuanto? favor traer su monitor o sus resultados 

escritos en un cuademo. 

1Cuando fue su Ultimo examen DIABETICO DE LOS OJOS? 

 Nombre del doctor:  

tEsta Ud. siguiendo alguna DIETA o PLAN nutritional? Por 

favor descrlbalo a continuation: 

tHa redbido EDUCACION a CLASES para padentes 

diabeticos? Si es asi, LDonde y cuando? 

tHa participado alguna vez en ESTUDIOS CLINICOS sabre 

diabetes? 

tEstaria interesado-a en saber mas sabre ESTUDIOS 

CLINICOS sabre diabetes? 

LTIENE UD. ALGUNO DE LOS SIGUIENTE SINTOMAS? 

❑ Sed excesiva 

❑ Orina en la noche 

❑ Problemas de rinones 

❑ Infecciones frecuentes 

❑ Ulceras o heridas en los pies 

❑ Mareo al levantarse 

❑ Falla de aire, ahogo 

❑ Adormecimiento, homligueo Zdonde?: 

❑ Dolor ardoroso, gdonde?: 

❑ Ganancia de peso, tcuanto?  

❑ Perdida de peso, cuantof 

❑ Problemas de vista ❑ Problemas de equlibri 

❑ Caidas ❑ Nausea o vdmito 

O Problemas de encias o dientes 

Other problems: 

❑ Orina excesivamente 

❑ Azucar muy bajo 

❑ Boca secs 

❑ infections en los pies 

❑ Problemas sexuales 

❑ Dolor en el pecho 

O Pies hinchados 

PARR MUJERES DE EDAD FERTIL: 

,Esta embarazada o podria estar embarazada? 

Fecha del uhimo periodo _ /_ / _ 

tTiene los tubos ligados? Histerectomia 

Si neceelta una hoja adicional, 

solicitela en la RECEPClbN. 

"Hago constar quo la information suministrada es 

verdadera haste donde yo conozco. Entiendo quo 

suministrar informaci6n FALSA o INCOMPLETA 

INTENCIONALMENTE, puede resultar en la termination de 

Is relation mediooytaciente" 

Firma del padente, padre (en caso de menores de 18 aRos) o 

encargadolegal: 

Nombre (en letra de imprenta) 

Fecha: 
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D'abetes 
a Endocrin ...~ 
CLNICAL CONSULTANTS Cf TEXAS HISTORIA MEDICA 

LISTA DE MEDICINAS Y SUPLEMENTOS (incluya la INSULINA) 

FAVOR TRAER TODAS SUS MEDICINAS O UNA LISTAACTUALIZADAATODAS SUS CONSULTAS. 

POR SU SEGURIDAD INFORME A LA ENFERMERA O AL DOCTOR DE CUALQUIER CAMBIO EN MEDICAMENTOS O 

MEDICAMENTO NUEVO QUE ESTE TOMANDO. 

ALGUNAS MEDICINAS PUEDEN CAUSAR SERIOS EFECTOS INDESEABLES SI SE MEZCLAN CON OTRAS FOR ES 

RAZON NECESITAMOS SABER TODO LO QUE ESTED ESTA TOMANDO. 

Nombre: Fecha nac: Fecha: 

Nombre del medicamento y forma 
(tableta, capsula, botella, pluma etc.) 

Fuerza 
(Si la sabe) 

ZCada 
cuanto? 

ZComo to toms? 

Par Boca, 

inyectado, etc. 

Qufen to recet5 

Usted puede bajar y Ilenar una nueva lists cuando Io considere necesario, del website: www.decct.com 

CF-351-M17F 10/IS EP Page 3 of 3 



Este formulario debe completarse correctamente y firmarse antes do poder ver al medico. 

Nombre Legal: 

Direccion: 

SSN: 

Apellido Nombre Sgdo 
Edad: Fecha de Nacimiento: 

Ciudad: Est; Zip: 
DEA does not recognize P.O. Box 
 Num. de Lie.: Tel Resid: 

Tel. movil: Est. Civil: ❑ C ❑ S ❑ V Nom. do Conyuge: 

Ram: Lenguaje: Etnieidad: 

Correo flee.: Empleador: 

Empleado: ❑ Tiempo completo ❑ Tiempo partial ❑ Jubilado ❑ Estudiante 

Scxo: ❑ M ❑ F 

Pane responsable: 
Nombre Direccion Telcfono Relacion 

Empleador: 
Nombre Direccion Telcfono 

Contaeto de emergeneia: 
Nombre Direccion Relacion 

Tclefono residential Telcfono movil 

Como to enteraste de nosotros? 

Nom. de seguros:  de Grupo: # de Miembro: 
Nom. de poliza: SSN#: Feeha de Naeimiento: 

Nom. seeundario: # de Grupo: v de Miembro: 
Nom. de poliza: SSN#: Feeha de Nacimiento: 

Folitica fiscal: 
i,) Sc espera el pago al momento del servicio. 
z.) Todas las cuentas no pagadas al momento del servicio pueden ser remitidas a una agenda de cobranza. 
3.) No nos involucramos en ninguna disputa entre padres divorciados de un nifo que estamos tratando. Si trae al niiio pars el 

tratamiento, cs responsable del pago completo de los selvicios prestados. No facturamos al otro padre. Sin embargo, le 
proporcionaremos copias adicionales de la factura de su hijo si las necesita. 

4.) Se cobrara una tarifa de $40 al pacicnte por cualquier cita que no se cancelc o reprograme dentro do las 48 horas posteriores 
a la city programada. 

Autorizo la divulgacion do cualquier historial medico u otra information a Diabetes and Endocrinology Clinical 
Consultants of Texas para procesar reclamaciones de seguros o cualquier beneficio adeudado a ml proveedor. Autorizo cl 
pago de beneficios medicos al proveedor de esta oficina por los servicios que me haya prestado. Entiendo que si el 
medico no recibe el pago completo con los beneficios, esta cesilin no me exime de ml obligation. 

Mi obligation y responsabilidad ante cl medico por el pago de lodos los servieios y articulos que me haya proporcionado. 

Firma delpaciente 0 dclrepresentante autorizado del paciente Feeha 



Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas 

Office Policies and Financial Responsibilities 

Thank you for choosing us as your fly physician. We are emitted to providing you with quality and affordable 

hetitbcare. The following is our financial policy. Please reedit, ask us any questions that you may have, and pip your 

approval on Page 2 of this form. A copy will be provided to yon oparr your request 

O Putney Practice.: You will be asked to read and sign notification of our Privacy Practices. You may authorize another 
individual to receive information about your personal health conditions. Should this be your chair; please execute the 
Aclmowledgemmt of Receipt of Notice of Privacy Practices form provided. 

0 Patient Responsibility: We participate in many Surance plant We suggest you become familiar with your insurance 
benefits and confirm our participation with your plan. Most minmdastand ngs about insurance an be avoided If you 
understand what your policy coven. Please contact your insurance company with any queetleos you may have 
regarding your coverage. 

O Physical Address Required: According to the DEA Guidance policy, CFR 1306.05(x) all patients must have a 
physical address (Not a P.O. Herr) on the prescriptioa $ the time ofdiepmsjug from the practitioner. Patient's legal 
fall name is required (as presaged on ID or Drives license). If any of the required elements are incorrect to missing, 
the pesaiption will not be issued. 

6 Prod of lnsaranee: All patients must complete our Patient lnfrrn tIon farm before seeing the doctor. We must obtain 
a copy of your valid driver's license and a current, valid insurance card. We may be required to collect payment in tall 
two are unable to verify your arrant insurance iakcation. Plane bring these items with you to each visit 

4 Ce-pay, wimarance and deductibles: Pursuant to our participation with your insurance plan, we art required to 
collect co-pays, dedactlhles and coinsurance at the that of service. We accept cash, checks, Debit Cards, 
MuteiCard, Visa and American Express. 

4 Payment Is due it the than of Service Initial for Acceptance/Approval:  

O self-pay Patiaate will be required to pay a minimal for a New Patient $3251 $110 Established patient 
prior to being seen. 

O Claims Submission: 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. 

O Appointment Castellanos Fee: A $/0.00 fee will be cbarged to the Patht far any appdatmeat that is not 
cancelled or rescheduled within 10 bears of the acbe led eppathtsaest 

4 Nonpayment: Unpaid accounts will be referred to an outside collection agency and will be reported to the credit 
bureau which could resit in dismissal from the practice. 
Returned Checks; Tore will be a $35.00 fee for all returned checks. 

O Medical Records sad Pores: Our office follows the rules set forth by the Texas Board of Medical Examinee when 
preparing and furnishing medical records which allows a IS in the amount of $25.00 for the first twenty pages and 
5.050 per pege thereafter. The fie includes the cost of copying and postage. Payment mast be made pdar to the release 
of the retards. We ask that you allow 15 business drys to process this from the date of the written request Ifyourequire 
a tam or a letter to be completed by the provider (other that return to Workhchool notes), there will bet charge of 
$25.00 or more, depending on the length and time required to complete the form. 
Tralaeat Disputes: We do not get involved in any way with disputes between divorced parents of a child we are 
freeSg• 



Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas 

Actualization de permisos de HIPAA 

He recibido un Aviso de Practicas de Privacidad que describe con mayor detalle los usos 

y divulgaciones de cierta informaci6n medica. Entiendo que Diabetes Endocrinology 

Clinical Consultants of Texas Health Group se reserva el derecho de modificar su Aviso 

de Practicas de Privacidad y, antes de su implementation, proporcionara una copia 

actualizada en el sitio web de la clfnica y en el consultorio medico. Puedo solicitar una 

copia del Aviso de Practicas de Privacidad actualizado llamando al consultorio medico o 

presentandome personal mente en ml 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 
aeceso a ml information medica protegida regularniente. Autorizo a Diabetes Endocrinology 
Clinical Consultants of Texas Health Group a compartir mi information medica protegida con: 

Nombre Relation Telefono 

Nombre Relation Telefono 

Nombre Relation Telefono 

ih metodo de comunicadon preferldo con respecto a mt condidon medics ae Indira a continuad6n 
(marque una epel6n): 

'telefono: O Caba: . _...... _. .... ram 

5i ei metodo de coruunicaeión meneianado es por telefono, marque la casilla enrneapondiente a contiuuacion (marque 
una option): 

❑ Dejar un ntensale con infonnacidn detallada. 

❑ Ilejar un menb a3e can un numero de telefono al que solo poctamos develverle Is fatnada. 

Trn to en cuenta que usted es responsable de cuaiqguier cambio qque Sc produrca at reeibir nuestras comunicaciones. Por 
ejemplo, si proporciona un nbmero de telefono celular Como m€todo de contacto. usted es respansabie de cualquier 
cargo que impunpa an opet adur de lelefoais ni nv l por reciblr Ilamadas de is clfnlca. 

CORREO ELECTRONICO: 

O lniciales pars Is accptaci6n/apwb t'iuu:  

Firma Fecha 



Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas 
890 Rockwall Pkwv Ste. Lot Rockwall, TX 75032 , (214) 735-24451 214-736-2458 

Consentimiento Para el tratamiento, responsabitlidad financiera y 
metodo de comunicaci6n preferido 

Nombre dcl paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento 
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Por la presente, autonzo a los empleados y agentes de Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of 
Texas (incluidos medicos, auxiliares medicos, enfermeras practicantes y demas empleados y rniembros del 
personal) a real11zar evaluaciones y atencion medica at paciente indicado a continuation. La duracidn de 
caste consentimiento as indefinida y continua hasta su revocation por escrito. Entiendo que, de no firmar 
este consentimiento, el paciente no recibira atencion mediaa, ercepto en caso de emergencia. 

0 Initial de aceptacion/aprobaeion 

Complete esta seceibn SOLO ai el paciente es menor de edad. 
Doy ml consentimiento para que  autorice la evaluacibn y el tratamiento del 
paciente ide.ntificado anterionnente cuando no este disponible. Entiendo que esto autoriza a la(s) 
persona(s) mendonada(s) a consentir lea procedimientos medicos y quirurgicos, asi come las vacunas del 
paciente. La duraciOn de este consent'tmiento es inde inida y continua hasty que se revoque por escrito. 

❑ lnicial de accptacion/aprobacion . -

Per la presente, autorizo el page de los beneficios medians directamente a Diabetes Clinical Consultants of 
Texas o al medico tratante por los servicios prestados. Autorizo la divulgacibn de is information contenida 
en el historial medico del paciente a su compania de seguros medicos (o a sus empleados o agentes) segun 
sea necesario para precesar y completer In reclamacibn del seguro medico del paciente. Entiendo que esta 
nutorizacion puede incluir la divulgaeibn de intormacion sobre entermedades transmisibles, como el 
Sindrome de Irununodeficiencia 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 companias de seguros del paciente. Acepto que todos los montos 
deben pagarse a solicitud y son pagaderos a Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas. Ademas, 
entendo que si mi cuenta se vuelve morosa, pagare los honorarios razonahles de los abogados o Los gactos 
de cobro de Diabetes Clinical Consultants of Texas, silos hubiera. La duration de esta autorizacion es 
indefinida y continua pasta que se revoque por escrito. Entiendo que al no f rmar esta divulgacion de 
information, soy responsable del pago total de los servicios antes de que se presten. 

0 lnicial de aceptacion/aprobacion  

Firma del paciente, padre o tutor legal Fecha 



Diabetes Endocrinology Clinical Consultants of Texas 
$90RodcwtU Pkwy SUITE 102 ROCICWALL, 17(75032 1 214.736.2445 214-736.2458 FAX 

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

SECTION A. hlusl Re Cuinplsted Fur ALL Auth orizdtIpnr 

Iheebyauhortse the weordieciseofmy Individually identifiable health 3o matimas described below. Iatdentand that this rrthorittation 
is vobmwy. Iuedastand that If theotgaaizatton authoriaed to receive the infwmatim Is not ahealth plan or health enprovider, the released 
Information may no longer be protected by tsdaal pitney reaulalions. 

Patent Name: pate: 

SSW: DOW 

Phone Number: Email M&eu: 

Medial Provider to re leas. records: Pvnoos!orgadzstlons reWving the Information: 

O4E C10INDICATEWHiCHITEMS10RELEAS&SperihcDates( q'iioibIe):from to 

❑ Entire Chart ❑ Labe ❑ OOperative Reports ❑ Radiology Report 

❑ Progreu Now ❑ ' st Resulin ❑ Consultations ❑ other provider Raords 

❑ Hospital Records ❑ yP Notes ❑ Radiology Films• ❑ Billing 

❑ Cortespondehae ❑ Other 

SECTION A. F1i st Be Completcd ONLY IF A tle filth Pion:Health Cztrc pruvider RegtiL I!d The Aulllunzatinn 

Will the health plan or care provider requesting the authorization receive tnandah or any kind of compensation in exchange 
for using or disclosing the health information daalbed above? ❑Yes ❑No 

❑ 1 understand that my health care and is payment for my health care will not be affected if I do rot alp this form 

SECTION C F,lie.I Rr Completed For ALL Aulhuriz;itiors - PLLASE READ & In ITIAL 

Whet is the purpose of to use or dfsdosuze? 
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