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SAN LUGRS ‘Rolando H. Saé;;, M.D, F.A.C.S

SURGICAL ASSOCIATES

Nueva Informacion del paciente; ™~~~ Fecha:
Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre;
Fecha de Nacimiento: Sexo:M__F__ S.S#: Estado civil:
l;ireccién: ‘ Ciudad: Estado: __ c¢odigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono movil:
Teléfone del trabajo; Email:

Preferencia: (Teléfono de casa) (Teléfono movil) (Teléfono del trabajo) (Email)

Autorizacién: Te autorizo a dejar llamadas de recordatorio en mi dispositivo mévil. Si No
Proveedor de referencia? Nitmero de teléfono del médico de atencion
primari % Raza / Etnia: (afroamericano o negro)

(hispano o latino) (indio americano o nativo de Alaska) (blanco) (natiyo hawaiano u otro islefio del Pacifico)
(astatico) (sudamericano} (otros) i

Informacion de Cgntacto de Emergencia:
Apellido: Nombre: Teléfono: Relacién:

Informacion del seguro:

Nombre del plan de seguro: Nombre del titular de la politica:

Fecha de nacimiento del titular de Ia politica:
!_-

Informacién del Empleador: . it
Nombre del empleador: Teléfono: Ocupacion:

Autorizacién de informacion de salud protegida: Enumere a continuacion a los miembros de la familia u
otros a los que le gustaria involucrar bajo su cuidado. Indique a continuacion qué tipo de informacién nos
autoriza a compartir para cada persona enumerada. (Continuaremos confiando en la informacion dada aqui
cuando se comunique con miembros de la familia u ofros involucrados en su cuidado a menos que solicite

cambios).
Nombre : Relacion : Tipo de informacidn :

s Todos Horarioc Médico Facturacidn

S/N S/N S/N S/N

S/N S/N  S/N S/N

SN S/N SN S/N

SN S/N SN ° S§/N




Fecha: / /
Nombre del paciente:

Niimero de nombre de farmacia:

Fecha de Nacimiento; / /

Razén para ser visto:

Alergias a la medicacién; S/N Explique:

Medicamentos :Enumere todos los medicamentos que estd tomando actualmente, incluidos los prescritos,
OTC y cualquier suplemento de vitaminas o herbales a continmacion,

MEDICACION DOSIS

VYECES POR DIA RAZON

Historia médica pasada: Por favor marque ‘S’ por si y "N" por no Para problemas médicos enumerados a continuacién,

Y /N Anemia

Y /N Ansiedad / depresion

Y /N Artritis / Gota

Y/N Asma

Y /N Autoimune

Y / N Desorden sangrante

Y /N C.AD/A-Fib

Y /N Cancer en caso afirmativo, escriba?

Y/N VIH/SIDA

Y /N Hepatitis

Y /N Presion arterial alta/baja
Y /N Colesterol alto

Y /N Enfermedad renal / piedras
Y /N Un Infarto de miocardio

Y /N Sobrepeso / obesidad

Y /N Carrera

Y/N C.HF

Y/N C.O.PD

Y /N Covid-19

Y /N Covid-19 Vacuna

Y /N Diabetes

Y /N Enfermedad diverticular

Y /N Gastritis / ilceras / G.I hemorragia

Y /N Enfermedad de transmisiéon sexual

Y /N Enfermedad de tiroides
Y /N Tuberculosis (o prueba de TB positiva)
Y /N Dolores de Cabeza / Migrainas

Y /N Sangrado rectal

Y /N Incontinencia fecal

Y /N Convulsiones



Fecha: / /

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento: / /
Historial quiriirgico: Enumere cualquier cirugia o procedimiento anteriores

Cirugia / procedimiento Fecha Cirujano Hospital
Fecha de la ultima Colonoscopia: / /

Fecha de la dltima Endoscepia; / /

Historia familiar: (Ponga N/A a continuacion si esto no se aplica a usted)

RELACION PROBLEMA ENTIVO EDAD | EDAD DE LA MUERTE | NOTAS / COMENTARIOS

Historia Social:
Consumo de Alcohol: S /N (Cerveza, vino, licor, cocteles) Si es asi, cuanto consumes?

Un Dia Una Semana Un Mes
Estado de fumar: Fumador Cotidiano Actual; Actual Algiin dia Fumador; Ex Fumador; Nunca Fumador
Si es asi, jcuanto fumas? PPD PPS Otro (incluir tipo si no se enumera a
continuacion)
Tabaco aiios de useo: Escribe: Cigarrillos; Mascando tabaco; Cigarrillo Electrénico

Drogas ilicitas: S /N -Si es asi, Explica:
INFORMACION ADICIONAL:




Reconocimiento de Nuevos Pacientes:

Solicitudes de Recarga de Medicamentos: Le pedimos que primero se comunique con su

farmacia para ver para que las recargas. Se deben solicitar que las recargas se deben solicitar al menos
72 horas (3 dias habiles) antes de la fecha en que desea que se llene su medicamento. Cualquier
solicitud de recarga realizada durante el fin de semana puede no ser revisada ya que nuestra oficina
esta cerrada. Si el Dr. Saenz no lo ha visto en el ultimo afio, debera ser visto en el cargo antes de que se
pueda cumplir su recarga.

PAGOS: El pago completo de todas las tarifas aplicables, deducibles, coseguros, copagos o saldos
pendientes se debe cuando se prestan los servicios. Aceptamos efectivo, cheques personales, Visa®,
Master Card®, American Express® y Discover®. Hay un cargo de $25.00 para todos los cheques devueltos.

Cambios de Informacidn: Actualenos con cualquier cambio con respecto a su direccién, nimero de
teléfono o seguro lo antes posible. No notificarnos de ninguna actualizacién puede resultar en que sea
financieramente responsable de los servicios prestados.

MLA ras Formas; Si necesitara algin FMLA u otro documento aplicable completado por

nuestra oficina. Tenga en cuenta que hay una tarifa minima de $40.00, esto se puede pagar cuando deje o
recoja su documentacion. Permitanos hasta 7 dias habiles para completar sus formularios.

Citas/‘Sin Espectaculos’: Le pedimos que llegue a tiempo a sus citas. Hay un periodo de gracia de 15
minutos, después de esto, se lo considerara 'un espectdculo’. Si hay una instancia de trafico o, por favor,
llame a nuestra oficina y haganos saber, ya que estaremos mas que felices de trabajar con usted. Los
pacientes que pierden un minimo de 3 citas durante un periodo de 12 meses seran considerados ‘un
espectdculo cronico’y pueden ser dados de alta como paciente de la préctica.

Cancelacignes: Reconozca y comprenda que las citas perdidas sin un aviso anticipado de 24 horas
estaran sujetos a una tarifa de $40.00 sin espectaculo que debe pagarse en su totalidad antes de que se
programen las citas futuras.

Yisitas a La Oficina: Con respecto al tiempo de nuestro paciente y también para mantener la
eficiencia de nuestra oficina, solo deben abordarse las quejas / inquietudes para las cuales se programéd
la visita. Haremos todo lo posible para abordar todas sus necesidades de atencién médica, pero esto
puede requerir multiples visitas.

Por mi firma a continuacién, reconozco haber leido, comprension y de acuerdo con la

informacién mencionada anteriormente, y actuaré dentro de estas expectativas.

Firma del paciente Nombre impreso Fecha



] ] - Faw

1

Lea cuidadosamente cada una de las siguientes afirmaciones y firme la parte inferior de la pigina como su
autorizacion que comprenda y de acuerdo con cada declaracién.

Acepto informar a la oficina de cualquier cambio en mi cobertura de seguro. Si mi sequro ha cambiado o
termina al momento del servicio, entiendo que soy financieramente responsable del saldo en su
totalidad.

Entiendo que es mi responsabilidad y mi obligacién saber si mi seguro tiene algin deducible, copago,
coseguro, fuera de la red, [imite habitual y habitual, requisitos de autorizacién previa o cualquier otro
tipo de limitacién de beneficios para los servicios que recibo y acepta hacer el pago en su totalidad.

Entiendo que es mi responsabilidad saber si mi seguro requiere una referencia de mi médico de atencién
primaria, y que depende de mi obtener la referencia, Entiendo que sin esta referencia, mi seguro no
pagara por ningun servicio y que sera financieramente responsable de todos los servicios prestadaos.

Obligacién Financiera: Entiendo que si bien mi seguro puede confirmar mis beneficios, la
confirmacién de los beneficios no es una garantia de pago y que soy responsablegde cualquier saldo no
pagado.

Tarifas quirdrgicas/estimadas: Las tarifas quirtirgicas/estimadas se recogeran en su cita después de

su cirugia/procedimiento. Si necesita asistencia de pago o para establecer un plan de pago, notifique a
nuestra oficina. Después de tres intentos fallidos de cobrar el pago, la factura sera entregada a nuestra
agencia de cobro exterior y sera dado de alta como paciente de practica.
iari id icare; Entiendo que necesito proporcionar a la oficina tanto mi

tarjeta de identificacién de Medicare como mi tarjeta de identificacién secundaria (si corresponde). Si la
oficina no tiene la informacion adecuada para su seguro secundario, no se facturara. Reconozco que seré
mj responsabilidad pagar el saldo completo y presentar un reclamo ante mi segurfo secundario por
reembolso.(Selo firme si es un paciente con Medicare) Firma del paciente:

Consentimiento para el tratamiento:Doy su consentimiento para el uso y la divulgacion de

informacién de salud protegida sobre mi para el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién
meédica, y/o segln lo exige la ley. Tengo derecho a revocar este consentimiento, por escrito, firmado por
mi. 5in embargo, dicha revocacién no afectara ninguna divulgacién ya realizada de conformidad con mi
consentimiento previo. San Lucas Surgical Associates proporciona este formulario para cumplir con la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (HIPAA).

Directiva Avanzada: ;Tiene una directiva avanzada?? (Testamento vital/Poder legal?)

Si / No En caso afirmativo, proporcione a nuestra oficina una copia para nuestros registros.

Monitoreo de recetas de TX: Autorizo a San Lucas Surgical Associates a utilizar el programa de
monitoreo de prescripcion de Texas antes de cualquier dispensacién de sustancias controladas.

Por mi firma a continuacién, reconozco haber leido, comprension y de acuerdo con Ia
informacion mencionada anteriormente.

Firma del paciente Nombre impreso Fecha



(>)SAN LUCAS

2~ SURGICAL ASSOCIATES

MEDICAL RECORDS RELEASE FORM

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento: / /

Nimero de Seguro Social: / /

Rolando H, Saenz, MD., F.A.C.S
1303 McCullough ave, Ste. 362
San Antonio, Tx, 78212
P :(210) 941-1000
F:(210) 633-8793

Information Requesting: (Por favor deje las siguientes opciones en blanco)

- Complete Medical Records

- Labs / Radiology Reports

- Procedure / Pathology reports
- Office Progress Note

If Other, please specify:

Le autorizo a divulgar mi informacién de salud confidencial al publicar una copia de mis registros
médicos a la persona o entidad mencionada anteriormente. Esta autorizacion es valida por un afio a
partir de la fecha de mi firma, entiendo que la informacion utilizada o divulgada puede estar sujeta a
revision por la persona o la instalacion que la recibe y luego ya no estaria protegida por la
regulacion federal. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.
Entiendo que si revocar esta autorizacién, debo hacerlo por escrito.

Firma del paciente Fecha




