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Bienvenido a San Antonio Oncologia. Nos enorgullecemos de ofrecer atencion médica integral, individualizado
para pacientes con cancer y trastornos con sangre. Somos también uno de los pocos grupos en San Antonio que
proporcionan la oncologia integrativa y un programa integral de mama.

Damos la bienvenida a los pacientes remitidos por su proveedor de atencion médica o pacientes que se refieren a si
mismos y es un honor y privilegio de haber sido seleccionados para trabajar con usted.

Vamos a crear un plan de atencion que se individualiza a sus necesidades. Vamos a hacer un gran esfuerzo para ayudarle
a entender su condicion y la investigacion clinica disponible para que pueda tomar una decisién informada con respecto
a su plan de tratamiento.

Nuestro objetivo es hacer que su experiencia sea lo mas agradable y relajante, y mas informativo posible. Por favor
complete el nuevo paquete de pacientes cerrado, y devolverlo a nosotros durante su primera visita. También necesitara
los siguientes documentos para asegurar que su registro no tenga problemas:

o Licencia de conducir o una identificacion oficial con fotografia

o Tarjeta de seguro

« Lista de medicamentos actuales, a fin de incluir todos los medicamentos prescritos, medicamentos,
vitaminas recreativas, y suplementos

« Lista de todos los proveedores y especialistas que prestan atencion a usted

o Nuevo paquete completado paciente (si se solicita)

o Registros médicos anteriores (si se solicita)

Por favor, recuerde que su hora de la cita es valioso. Si usted no puede asistir a su cita, por favor haganoslo saber al
menos 24 horas de antelacion para que podamos programar otra persona que necesita atencion.

Por favor haga planes para llegar 30 minutos antes de la hora de su cita para completar su registro y cumplir con nuestro
equipo de oficina.

Si tiene alguna pregunta, por favor no dude en llamar al 210.616.9922. Esperamos contar con su presencia.

A su servicio,

Johnny Diaz
Coordinador de Nuevos Pacientes
Oncology San Antonio Cancer Care Network

ﬂ Oncology San Antonio Cancer Care Network Locations www.oncologysa.com
LIVE 0AK DOWNTOWN STONE 0AK MISSION TRAIL
12705 Toepperwein Road 202 Baltimore Ave 19288 Stone Oak Pkwy., Ste. B 8019 South New Braunfels Ave., Ste. 101
San Antonio, Texas 78233 San Antonio, Texas 78215 San Antonio, Texas 78258 San Antonio, Texas 78235
Office: 210.599.0922 Office: 210.591.8881 Office: 210.490.2707 Office: 210.922.5556

Fax: 210.599.2951 Fax: 210.490.2986 Fax: 210.490.2986 Fax: 210.922.5557
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Consentimiento para fotografia de expediente médico electronico (EMR)

Oncology San Antonio usa expediente médicos electrénicos (EMR, por sus siglas en inglés) para mantener su
informacién de salud. Las utiles caracteristicas de la EMR nos permiten usar una fotografia digital para identificar
visualmente a nuestro paciente mientras revisamos su historia clinica. Oncology San Antonio sdlo usara su
fotografia para fines de identificacion y no se incluira en la divulgacion de expedientes médicos ni se mostrara a
otras personas que no formen parte del personal de Oncology San Antonio para fines de identificacion. Oncology
San Antonio se compromete a mantener la privacidad y confidencialidad de su informacién médica, tal como se
define en nuestro Aviso de procedimientos de privacidad conforme a la Ley de HIPAA.

Usted podria, en cualquier momento, retirar este consentimiento mediante notificacién por escrito.

MARQUE UNA OPCION:

[J SI. Acepto que me tomen una fotografia. Yo, , entiendo que al marcar esta
casilla y firmar el presente formulario, autorizo a Oncology San Antonio a que me tome una fotografia para
utilizarla inicamente para fines de identificacién en el EMR. Entiendo los términos de uso de mi fotografia.

[J NO. No quiero que me tomen una fotografia ni que se use para fines de identificacién en el EMR.

Firma del paciente: Fecha / /

Consentimiento para comunicacion por correo electronico y/o mensaje
de texto

Oncology San Antonio podria ponerse en contacto con usted por correo electrénico, mensaje de texto y/o
por nuestro portal de pacientes para darle recordatorio de citas, obtener comentarios y proporcionarle sus
resultados de laboratorio.

Con su firma a continuacidn, usted da su consentimiento para recibir, de parte de Oncology San Antonio,
recordatorios de citas y otras comunicaciones/informacion de cuidados de salud en su direccién de correo
electrénico y/o aparato moévil.

(Iniciales del paciente) Doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto de Oncology San
Antonio en mi teléfono movil y cualquier nimero reenviado o transferido a dicho nimero. El nimero de
teléfono celular que autorizo para recibir mensajes de textos para recordatorios de citas es

( ) -

(Iniciales del paciente) Doy mi consentimiento para recibir correos electrénicos de Oncology
San Antonio que tengan el fin de comunicarme resultados de laboratorio, solicitudes de testimonio y
recordatorios/informacion de salud en general. El correo electrénico que autorizo para recibir mensajes es
@

Firma del paciente: Fecha / /
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Declaracion de derechos del paciente

Usted tiene el derecho de recibir cuidados respetuosos y considerados.

Usted tiene el derecho de recibir el tratamiento médico mas apropiado y disponible sin importar su sexo,
raza, religion, color o nacionalidad.

Usted tiene el derecho de obtener de su proveedor de cuidados médicos, informacién completa y
actualizada acerca de su diagndstico, tratamiento y resultado posible en términos que pueda entender.
Cuando no sea médicamente aconsejable proporcionarle dicha informacidon a usted, ésta quedard a
disposicién de la persona que considere apropiada en su nombre.

Usted tiene el derecho de hablar con su proveedor de cuidados médicos sobre cualquier tratamiento,
procedimiento u operacién planificada para usted de tal manera que pueda entender el proposito, los resultados
probables y las alternativas y riesgos implicados antes de dar su autorizacion.

Usted tiene el derecho de negarse a un tratamiento en la medida que lo permita la ley y las
reglamentaciones gubernamentales, y de ser informado sobre las consecuencias de haberlo rechazado.

Usted tiene el derecho de abandonar el consultorio y el centro de cuidados, en contra del consejo

de su proveedor de cuidados médicos, en la medida que lo permita la ley y las reglamentaciones
gubernamentales. Si abandona el consultorio o centro de cuidados en contra del consejo de su proveedor
de cuidados médicos, ni el centro de cuidados ni su proveedor de cuidados médicos, ni el gobierno de los
Estados Unidos seran responsables de los dafios que esta accion pudiera causarle a usted o a otros.

Usted tiene el derecho ala privacidad con respecto a su programa de cuidados médicos de acuerdo con laley y
reglamentaciones.

Usted tiene el derecho de recibir una respuesta razonable a su solicitud de servicios.

Usted tiene el derecho de obtener informacion en cuanto a cualquier relacion que su centro médico
tenga con otras instituciones de cuidados de salud y educativas en lo que se refiere a sus cuidados. Usted
tiene derecho de obtener el nombre, puesto y relaciones profesionales de todas las personas que le estan
atendiendo.

Usted tiene el derecho de ver a otro proveedor de cuidados médicos.

Usted tiene el derecho de ser informado si el centro médico tiene la intencidén de participar o llevar a cabo
una investigacién asociada con sus cuidados o tratamiento. Usted tiene el derecho de negarse a participar
en tales proyectos de investigacion.

Usted tiene el derecho de conocer las reglas y reglamentaciones del centro médico que se aplican a su
conducta como paciente.

Si tiene alguna pregunta o inquietud con relacién a este formulario, por favor llamenos al 210.714.2252 o
escribanos por correo electrénico a newpatient@oncologysa.com.
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Responsabilidades del paciente

La Declaracion de responsabilidades del paciente, disefiada como complemento de la Declaracion de
derechos del paciente, invita a los pacientes a participar en sus propios cuidados y tratamientos médicos.
Oncology San Antonio cree que el entendimiento mutuo de la Declaracién de derechos y responsabilidades
del paciente dara como resultado una prestacion eficaz de los servicios de salud. En la medida posible,
Oncology San Antonio solicita a los pacientes que:

« Proporcionen informacidn precisa y completa sobre sus enfermedades previas, hospitalizaciones,
medicamentos y otros asuntos relacionado con su salud, y contesten las preguntas relativas a estos temas.

« Participen en la planificacién de sus cuidados de salud al expresar sus inquietudes de manera abierta
y honesta a su proveedor de cuidados médicos y demas profesionales de la salud.

« Entiendan su diagnoéstico y tratamiento a su satisfaccién y hagan las preguntas necesarias si no
entienden su plan de tratamiento.

« Colaboren con su proveedor de cuidados médicos y demas profesionales de la salud para llevar a
cabo su plan de tratamiento.

« Participen y colaboren con nuestros profesionales de la salud en la creacién de un plan de alta
médica que satisfaga tanto sus necesidades sociales como médicas.

« Informen a Oncology San Antonio o a cualquiera de sus profesionales sobre la existencia de alguna
directiva anticipada (incluyendo el apoderado para fines de cuidados de salud, carta poder, orden
de no resucitar [DNR, por sus siglas en inglés], documento de voluntades anticipadas) que usted
pudiera haber preparado.

« Proporcionen informacion relacionada con el seguro y otras fuentes de pago.
« Colaboren y respeten las reglas, reglamentaciones y politicas de Oncology San Antonio.

o Ademas, les pedimos que sean considerados con los demads pacientes, respetando su necesidad de
privacidad y de un entorno tranquilo, de la misma manera que esperamos lo mismo de ellos para con usted.

Si tiene alguna pregunta o inquietud con relacién a este formulario, por favor llamenos al 210.714.2252 o
escribanos por correo electrénico a newpatient@oncologysa.com.
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Asignacion de beneficios

ASIGNACION DE BENEFICIOS, ASIGNACION DE DERECHOS PARA PROCURAR LA LEY DE SEGURIDAD DE
LOS INGRESOS DE JUBILACION PARA EMPLEADOS (ERISA, por sus siglas en inglés) Y OTROS RECLAMOS
LEGALES Y ADMINISTRATIVOS ASOCIADOS CON MI SEGURO :MEDICO
Y/O PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD (INCLUYENDO INCUMPLIMIENTO DEL DEBER FIDUCIARIO) Y
DESIGNACION DE UN REPRESENTANTE AUTORIZADO

Por la presente asigno y transfiero directamente a Oncology San Antonio, designado como mi representante autorizado, todos mis
beneficios médicos y/o reembolso del seguro (si hubiese) pagaderos a mi de otro modo por concepto de servicios, tratamientos,
terapias y/o medicamentos proporcionados o prestados por Oncology San Antonio, independientemente de su estado de participacion
en la red de cuidados administrados.

Entiendo que soy responsable de liquidar todos los cargos independientemente de cualquier pago del seguro o de beneficios aplicables.

Por medio de la presente autorizo a Oncology San Antonio a divulgar toda la informacién médica necesaria para procesar mis reclamos.
Asimismo, por medio de la presente autorizo al administrador, fiduciario, asegurador y/o abogado de mi plan a divulgar a Oncology
San Antonio todos y cada uno de los documentos del plan, descripcién resumida de beneficios, pdliza de seguro e/o informacién de
liquidacién previa solicitud por escrito de Oncology San Antonio o sus abogados con el fin de reclamar dichos beneficios médicos.

Ademas de la asignacion de los beneficios médicos y/o reembolso del seguro mencionados, también asigno y/o transfiero a Oncology
San Antonio cualquier reclamo legal o administrativo o derecho de accién que surja bajo cualquier plan de salud de grupo, plan de
beneficios para empleados, seguro de salud o seguro del agraviador con respecto a gastos médicos incurridos como resultado de los
servicios, tratamientos y terapias médicas y/o medicamentos que reciba en Oncology San Antonio (incluyendo cualquier derecho de
interponer dichos reclamos legales o administrativas o derecho de accion). Esto constituye una asignacion expresa y a sabiendas de
reclamos por incumplimiento de ERISA de los reclamos de deber fiduciario y otros reclamos legales y/o administrativos.

Tengo la intencién, por medio de esta asignacion y designacion de representante autorizado, de transferirle a Oncology San

Antonio todos mis derechos de reclamar (o poner un derecho de retencion) los beneficios médicos relacionados con los servicios,
tratamientos, terapias y/o medicamentos proporcionados por Oncology San Antonio, incluyendo los derechos de liquidacién, seguro o
compensaciones legales o administrativas aplicables (incluyendo los dafios que surjan por incumplimiento de ER1SA de los reclamos
de deber fiduciario).

A la parte asignada y/o representante designado (Oncology San Antonio) le otorgo el derecho de (1) obtener informacién con
respecto al reclamo en la misma medida que yo mismo; (2) presentar pruebas; (3) hacer declaraciones sobre hechos o ley; (4) hacer
cualquier solicitud incluyendo el proporcionar o recibir notificacién de los procedimientos de apelacion; (5) participar en las acciones
administrativas y judiciales e interponer demandas o derecho de accién o derecho contra cualquier parte responsable, compania
aseguradora, plan de beneficios del empleado, plan de beneficios de cuidados de salud o administrador de plan.

Oncology San Antonio y mi representante autorizado designado podrian iniciar procedimientos legales en contra de cualquier plan de
beneficios de cuidados de salud, plan de beneficios del empleado, administrador de plan o compaiiia aseguradora en mi nombre con
capacidad procesal derivativa a expensas del proveedor.

A menos de que sea revocada, esta asignacion es vélida para todas las revisiones administrativas y judiciales conforme a la Ley PPACA
(legislacion de reforma de salud), ERISA, Medicare y las leyes estatales y federales aplicables. Una fotocopia de esta asignacion se

considerara valida, de la misma manera que si fuera el original.

HE LEIDO Y ENTIENDO COMPLETAMENTE ESTE ACUERDO.

Firma del paciente o tutor: Fecha:
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Autorizacion para divulgar expedientes médicos

Yo, (nombre completo del paciente), autorizo a Oncology San Antonio
a divulgar informacién médica confidencial sobre mi a las personas que se indican a continuacion:

L. Nombre completo:
Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento: / /
Nuamero de teléfono: ( ) - Correo electrénico (opcional):

2. Nombre completo:
Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento: / /
Nuamero de teléfono: ( ) - Correo electrénico (opcional):

3. Nombre completo:
Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento: / /
Nuamero de teléfono: ( ) - Correo electrénico (opcional):

4. Nombre completo:
Relacidn con el paciente: Fecha de nacimiento: / /
Nuamero de teléfono: ( ) - Correo electrénico (opcional):

Entiendo que la informacién divulgada puede incluir todo o parte de lo siguiente: una copia de mis expedientes
médicos, un resumen o narracién de mi informacion médica confidencial o una conversacion verbal.

Nota: Si bien se hard todo lo posible por proteger la privacidad de su informacién médica, tenga en cuenta que
la divulgacion de su informaciéon médica a una persona u organizacion autorizada podria estar sujeta a una
nueva divulgacion por parte de quien la recibe y, por lo tanto, ya no estaria protegida por la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) u otras leyes federales o estatales. Esta autorizacion durara
indefinidamente a menos que usted especifique lo contrario:

Notas especiales opeticiones del paciente:

Nombre legal completo del paciente (en letra de imprenta): Fecha de nacimiento del paciente:
/ /
Patient SSN:
Firma del paciente o tutor: Fecha:
/ /
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Autorizacion para divulgacion de expedientes médicos

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /
Domicilio:
Numero de teléfono: ( ) - Fechas de tratamiento de: / / hasta / /

Autorizo a: (escriba la informacién de su proveedor de cuidados médicos actual)

Nombre del proveedor de cuidados médicos:

Domicilio:

Numero de teléfono: ( ) -

Numero de fax: ( ) -

A emitir copias de mis expedientes médicos a: (seleccione el proveedor de cuidados médicos)

(] Basel Dabas, MD (] Zulfi Jaffar, MD (] Navneet Mittal, MD
[J Jayasree Rao, MD [J Syed Raza, MD [J Kimberly Stewart, DO
[J Angelia Berkowitz, DNP, APRN, FNP, AOCNP

[J Rachel Balli, MSN, APRN, ACNP-BC [ Alyssa Bobinger, PA-C, MSPAS

[(J Reylin Segura, MSN, APRN, ENP-BC

Entiendo que esta informacion estara en vigor durante un afio después de la fecha de la firma. No obstante,
entiendo que esta autorizacion podria ser revocada en cualquier momento por medio de una notificacion verbal
o escrita al consultorio médico. Una fotocopia de esta autorizacion constituira una autorizacion valida. Entiendo
que una vez que mis expedientes médicos hayan sido divulgados, el consultorio médico no puede recuperarlas y
no tiene control sobre el uso de las copias emitidas.

Por medio de la presente, libero a Oncology San Antonio de todas y cada una de las responsabilidades que
pudieran surgir como consecuencia de mi divulgacion autorizada de expedientes. Si mi caso tuviera que ser
revisado por una agencia directiva u otra profesiéon médica con participacion activa en mis cuidados para tomar
una determinacion final, sélo con mi consentimiento se entregara una copia de estos expedientes médicos a la
agencia o profesion médica para dicha revision.

Firma del paciente o tutor: Fecha:
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Formulario de informacion demografica del paciente

Informaciondel paciente:

Titulo: (Marque uno) [JSr. (JSra. [JSrita. (JDr./Dra.

Primer nombre: Inicial del segundo nombre: _ Apellido:

Apodo: Fecha de nacimiento: / / Sexo: [ JMasculino [JFemenino
Domicilio:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono casa: ( ) - Teléfono trabajo: ( ) -

Teléfono celular: ( ) - Correo electrénico:

Numero de seguro social: - - Estado civil: [JSoltero(a) [JCasado(a) (JOtro

Situacion de empleo: DEmpleado (JEstudiante (JJubilado [JOtro (marque una)
Raza: [ JIndigena americano [JAsiatico [JNegro/afroamericano [JIslefio del Pacifico [JBlanco

Origen étnico: [JHispano/Latino [JNo hispano/Latino [JSe desconoce [JNo quiere decir

Informacion del proveedor de cuidados médicos que refiere:

Proveedor que refiere: Teléfono: ( ) -
Proveedor de atencion primaria: Teléfono: ( ) -
Cirujano: Teléfono: ( ) -
Otro especialista: Teléfono: ( ) -

Informacion de la farmacia:

Nombre de la farmacia: Teléfono: ( ) -
Domicilio:
Ciudad: Estado: Codigo postal:

Contacto en caso de emergencia:

Nombre: Teléfono: ( ) -
Relacion:
Nombre: Teléfono: ( ) -
Relacion:
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Informacion de facturacion

Informacion del seguro:

Seguro primario:

Numero de pdliza: Numero de grupo:
Titular de la pdliza: Num. de SS: - - Fecha nac.: /
(Nombre tal como aparece en la tarjeta) (Titular de la pdliza) (Titular de la poliza)

Lugar de trabajo asociado con la pdliza:

Seguro secundario:

Numero de pdliza: Numero de grupo:
Titular de la pdliza: Num. de SS: - - Fecha nac.: /
(Nombre tal como aparece en la tarjeta) (Titular de la pdliza) (Titular de la poliza)

Lugar de trabajo asociado con la pdliza:

Seguro adicional:

Numero de pdliza: Numero de grupo:
Titular de la pdliza: Num. de SS: - - Fecha nac.: /
(Nombre tal como aparece en la tarjeta) (Titular de la pdliza) (Titular de la pdliza)

Lugar de trabajo asociado con la pdliza:

1. ;Se esta quedando actualmente en un centro de enfermeria especializada (SNF) o en un hogar de
convalecncia?
Marque una: OsiONo  sila respuesta es SI:
Nombre de centro: Teléfono: ( ) -

2. ;Se encuentra actualmente en un centro de cuidados paliativos?

Marque una: OsiONo  sila respuesta es SI:
;Cual es su diagndstico?

3. ;Tiene un provvedor de cuidados de salud a domicilio?
Marque una: OsiNo — sila respuesta es SI:
Nombre del proveedor: Teléfono: ( ) -

Nombre legal completo del paciente (en letra de imprenta):

Firma del paciente o tutor: Fecha:




ONCOLOGY
SAN ANTONIO

CANCER CARE NETWORK

Historial y exdamenes médicos

Fecha: / / Proveedor que refiere: Edad:
Seguro:
Diagnostico: Fecha del diagnostico: / /

Historia de enfermedad actual: (el personal llenara esta seccion)

sQué proveedor(es) esta(n) involucrado(s) en sus cuidados? Favor de escribir el nombre de cada proveedor:

Proveedor de atencion primaria/Médico internista:

Cirujano:

Obstetricia/Ginecologia:
Otro:

:Le han hecho tomografias, radiografias u otras pruebas relacionadas con su diagnostico?

Prueba

Si

No

;Donde se realiz6?

Fecha

Tomografia computarizada (CT)

Imagenes por resonancia magnética (MRI)

Prueba de la densidad ésea

Ultrasonido

Tomografia por emision de positrones (PET)

Densidad mineral 6sea (BMD)

Colonoscopia

Biopsia

Esofagogastroduodenoscopia (EGD)

Otro

sTipo de tratamiento actual?

Prueba

Si

No

(En qué hospital?

Fecha

Cirugia

Radiacién

Tratamiento con farmacos/Quimioterapia

Terapia hormonal

10
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Historial y examenes médicos (continuacion)

Historial de la mujer:

1. ;Se hace mamografias regularmente?

Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI:

;Donde? Ultimo examen:
2. ;Se hace la prueba de Papanicolaou regularmente?

Marque una: (JSI OONO  Si la respuesta es SI:

;Donde? Ultimo examen:
3. ;Se examina usted misma los senos?

Marque una: (JSI OONO Ultimo examen:
4. sA qué edad tuvo su primera menstruacion? Edad:
5. sLe han hecho una histerectomia?

Marque una: (JSI ONO  Si la respuesta es SI:
;Le extirparon los ovarios? Marque una: (JSI CONO

6. ;Edad al momento de la menopausia? Edad:
7. Fecha de la ultima menstruacion: Fecha: / /
8. ;Ha tomada alguna vez anticonceptivos orales?

Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI: ;Por cudnto tiempo? afnos
9. ;Usa/Usd una terapia de reemplazo hormonal?

Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI: ;Por cudnto tiempo? afnos
10.  Numero total de embarazos: Numero total de nacimientos vivos:

Numero total de abortos espontaneos:

11.  ;Amamanto a sus bebés?

Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI: ;Por cudnto tiempo? meses
Historial del hombre:
1. ;Se hace examenes de la prostata regularmente?

Marque una: (JSI OONO  Si la respuesta es SI:

;Donde? Ultimo examen:
2. ;Se hace exdmenes del antigeno prostatico especifico (PSA) regularmente?

Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI:

;Donde? Ultimo examen:
3. ;Se examina usted mismo los testiculos?

Marque una: (JSI ONO Ultimo examen:

11
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Historial y examenes médicos (continuacion)

Historia médica previa:
sHa tenido algun otro tipo de cancer en el pasado?
Marque una: (JSI CONO  Si la respuesta es SI, indique a continuacién:

Fecha del diagnostico Tipo de cancer Tratamiento recibido

sHa recibido radiacion anteriormente?

Marque una: (JSI ONO  Si la respuesta es SI:

;Donde? Fecha: / /
sQué tipo?

sHa recibido quimioterapia anteriormente?

Marque una: (JSI OONO  Si la respuesta es SI:

;Donde? Fecha: / /
sQué tipo?

sTiene un dispositivo electrénico interno, por ejemplo, un desfibrilador o marcapasos? (JSI ONO

Historia médica previa:
;Le han diagnosticado alguna vez una de las siguientes condiciones médicas?

O Diabetes O Enfermedad pulmonar obstructiva crénica O Tendencia a sangrado
O Hipertension O Asma O Trombosis venosa profunda (coagulos)

O Insuficiencia cardiaca congestiva O Accidente cerebrovascular [ Glaucoma

O Fibrilacién atrial O Colesterol alto [J Problemas renales

O Ataque cardiaco O Ulcera estomacal O Defectos geneticos conocidos:

O Enfermedad cardiaca O Enfermedad por reflujo gastroesofagico

O Disfuncion tiroidea O Embolia pulmonar

Otro(s)

Historia quirdrgica previa:
s;Le han hecho algtn otro procedimiento u operacion?

O Cirugia a corazén abierto O Reseccion del colon O Cirugia de seno

[ Stent en el corazén OJ Extirpacion de vesicula biliar O Prostatectomia

O Tiroides O Apendicectomia O Extirpacion del rindén
O Paratiroides O Extirpacion del bazo O Trasplante de 6rgano
O Pulmén O Hernia (Tipo):

O Hernia de hiato/reflujo OJ Histerectomia O Reemplazo articular
J Ulcera [J Cesérea (Tipo):

O Reseccién de estdmago OO Mastectomia

Otro(s)
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@ ONCOLOGY
SAN ANTONIO

CANCER CARE NETWORK

Historial y examenes médicos (continuacion)

Historia familiar:

sTiene/Tuvo algin familiar que ha/haya sido diagnosticado con cancer o enfermedad sanguinea?

FAMILIAR
(favor de especificar)

TIPO DE CANCER/ENFERMEDAD SANGUINEA EDAD EN EL

DIAGNOSTICO

Historia social:
1. ;Cuadl es/era su ocupacion?

Jubilado OJSI ONO

;Con quién vive?

Vive solo (ISI CONO

2.
3. ;Tiene hijos? OSI ONO Edades:
4

;Ha fumado alguna vez?

Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI: # cajetillas diarias durante afios

Si solia fumar, ;cuando dejo de fumar?

5. s Toma bebidas alcohdlicas?

/ /

Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI: (0 Cerveza [J Vino [J Bebidas tipo “Spirits”

# de bebidas por semana:
Si solia tomar, ;cuando dejé de tomar?

/ /

6. sAlguna vez ha usado drogas de uso recreativo? (marihuana, cocaina, etc.)

Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI: ;Qué drogas?

7. Alergias: (incluyendo medicamentos, alimentos, latex, cacahuates, etc.)
Marque una: (JSI (ONO  Si la respuesta es SI: Describa la alergia y su reaccién a continuacion:

ALERGICO A

REACCION

Escriba todos los medicamentos que esté tomando actualmente, incluyendo los medicamentos de venta
sin receta, suplementos y vitaminas. (Pase a la siguiente pregunta si esta proporcionando una lista de

medicamentos separada.)

MEDICAMENTO

DOSIS

FRECUENCIA
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ONCOLOGY
SAN ANTONIO

CANCER CARE NETWORK

Revision de sistemas

Por favor marque todos los que apliquen:

GENERAL:

__ Escalofrios
__Sudoracién
__Aumento de peso

__Pérdida de peso (tltimos 6 meses)-

Cudntas libras
__ Fatiga
__Debilidad
__ Fiebres
__Sofocos/Bochornos

0JOS, OIDOS, NARIZ Y
GARGANTA:

__Vision borrosa

__ Visién doble

__ Pérdida auditiva

__ Sangrado nasal
__Ronquera

___Zumbido de oidos
__Sangrado de encias
__Dificultad para tragar

RESPIRATORIO:

_ Tos

__Falta de aire: En reposo ____
Al hacer esfuerzo

__ Oxigeno en el hogar: litros/min

__Esputo o flema
__Sangre en esputo o flema

CARDIOVASCULAR:
__Dolor de pecho

__Latidos cardiacos irregulares
__ Palpitaciones

__Hinchazon de tobillos

ENDOCRINO/METABOLICO:
__Intolerancia al calor o frio

__ Control deficiente de la diabetes

HEMATOLOGICO/LINFATICO:

__ Se hace moretones con facilidad
__Sangrado

CUTANEO:
__Sarpullido

__ Lunares

__Llagas

__Bolitas

__Incisiones de curacién

PSICOSOCIAL/DE LA CONDUCTA:

__Depresion
__Ansiedad
__ Problemas para dormir

SENOS/MAMAS:
__Bolitaen el seno
__Dolor de seno
__SecreciOn en pezones

SOLO MUJERES:

__ Flujo vaginal

__Sangrado vaginal anormal
__Relaciones sexuales dolorosas

GASTROINTESTINAL:

__Pérdida del apetito

__VOmitos

__Diarrea

__Sangrado rectal

__Nausea

__Dolor abdominal

__ Estrenimiento

__ Heces fecales alquitranadas (negras)

GENITOURINARIO:
__Decoloracion de la orina
__Sangre en la orina
__Ardor al orinar

__Dolor al orinar

__Orina con frecuencia

__ Falta de control de la vejiga

MUSCULOESQUELETICO:
__Hinchazén con dolor

NEUROLOGICO:

__Dolor de cabeza

__ Pérdida de memoria después de
convulsion

__Temblores por vértigo

__ Problemas de equilibrio

__Debilidad
;DoOnde?

__ Entumecimiento
;DoOnde?

__ Hormigueo
;DoOnde?

SOLO HOMBRES:
__Disfuncion eréctil
__Bolita en los testiculos
__SecreciOn del pene
__Dolor de mama
__Dolor testicular
__Hinchazén

__Bolitas

DOLOR:
;Donde?

+Qué tan intenso es su dolor?

__ 0: Inexistente (Sin dolor)
_1-2: Tolerable
(tolerable sin medicamentos)
__3-4: Soportable
(restringe/evita algunas actividades
requiere medicamentos)
__5-6: Casi intolerable

(sedentario, sOlo puede ver TV, leer, etc.)

__7-8:Intolerable
(no puede leer, ver TV, usar el
teléfono, necesita ira la sala de
urgencias por analgésicos)
__9-10: Devastador
(necesita hospitalizacion para
controlar el dolor)
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ONCOLOGY
SAN ANTONIO

CANCER CARE NETWORK

Revision de sistemas (continuacion)

Por favor complete todo lo que corresponda:

GINECOLOGICO:

Edad del primer periodo:

Age of menopausia:

Numero de embarazos:

Nuamero de nacimientos:

;Uso de anticonceptivos orales? Si o No:

a. ;Cuanto tiempo?:

b. Cuando se detuvo:

6. ;Uso de hormonas? Sio No:
a. ;Cuanto tiempo?:
b. ;Cuando se detiene?:

A IR

¢Alguna historia de enfermedad autoinmune?
Lupus:
Esclerodermia:
Artritis reumatoide (activa):
Trastorno del tejido conectivo:
Esclerosis multiple:
Diabetes Tipo 1:
Problemas con la tiroides:

Ultima visita dental
Nombre del dentista:
Numero de teléfono del dentista:

15



@ ONCOLOGY
SAN ANTONIO

CANCER CARE NETWORK

Examen fisico

Esta seccion sera contestada por el enfermero o proveedor de cuidados médicos.

Nivel de actividad Modo: Ambulatorio Silla de rueda Camilla
Estatura (pies y pulgadas) Peso (libras) Presion/Arterial P R

Saturacién O2 %

GENERAL

0JOS, OIDOS, NARIZ Y
GARGANTA

CUELLO

PULMONES

CARDIACO

SENOS/MAMAS

ABDOMEN

EXTREMIDADES

MUSCULOESQUELETICO

ORGANOS GENITALES

NEUROLOGICO

LINFATICO

EVALUACION PLAN

Firma del proveedor: Fecha:
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