PEDIATRIC UROLOGY ASSOCIATES P.C.
PATIENT REGISTRATION FORM

Por favor tomese unos minutos para llenar este formulario, esto nos permitira ofrecerle el mejor cuidado posible. Por
favor responda todas las preguntas. Si UD no sabe la respuesta, por favor escriba “no se”, si alguna pregunta no aplica a

la situacion por favor escriba “no aplica” o N/A. Todas las respuestas seran guardadas como parte de su record medico.

Nombre legal del paciente (Apelhdo Medio, Nombre):

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:
Edad: MoF: Peso.
Direccion del paciente:
Calle Cuidad Estado Codigo
Teléfono: Celular: Trabajo:
Nombre del padre o guardian legal (Apellido, Medio, Nombre):
Quien Vive con el paciente: # de la familia:
Responsable del nifio: Relacion:
(Adulto acompafiando al Nifio/a)
Direccion:
Doctor Primario: Teléfono:
Farmacia local y numero telefonico:
Podemos contactar el su Doctor primario sobre el tratamiento del paciente? SI NO
Existe algun tratamiento medico, incluyendo transfusion de sangre, que UD rechazaria basado en
motives personales o religiosos? SI NO
Seguro Primario: Suscritor:
Fecha de Nacimiento del subscritor: # de seguro social: - -
Genero: Mo F
Relacion con el Paciente: # Poliza: Grupo:
Suscritor Empleador y Ocupacion: # trabajo:
Seguro Secundario: Nombre del suscritor:
Genero: M o F  Fechad de Nacimiento: # de Seguro Social: - -
Relacion con el Paciente: # Poliza: Grupos:
Suscritor empleador y ocupacion: Numero de trabajo:
Contacto de emergencia: Teléfono:

POR FAVOR LEA, TODOS LOS CARGOS DEBEN SER PAGADOS AL MOMENTO DEL SERVICIO. TODOS LOS SERVICIOS
PROFESIONALES SON COBRADOS A LA PARTE RESPONSIBLE DEL PACIENTE. CUANDO LOS FORMULARIOS SON
COMPLETADOS APROPIADAMENTE FALICITAN LOS PAGOS DE PARTE DE SU SEGURO. SIN EMBARGO, EL PACIENTE
ES RESPONSIBLE FOR TODOS LOS CARGOS INDEPENDIENTEMENTE SI LA COVERTURA DE SU SEGURO ES
APLICABLE,.ES REQUERIDO PAGAR POR LOS SERVICIOS AL MOMENTO QUE SON EFECTUADOS A MENOS DE QUE
EXISTA UN ACUERDO PREVIO CON EL MANAGER DE LA OFICINA. SI SUS CUENTAS VAN A COLECCION, LA PARTE
RESPONSIBLE SERA RESPONSABLE Y TENDRA UN BALANCE HASTA QUE SE HAGA REALIZE EL PAGO TOTAL DE
LA CUENTA. EL SEGURO MEDICO ES UN CONTRATO ENTRE UD Y SU COMPANIA DE SEGURO. NOSOTROS NO NOS
VEREMOS ENVUELTOS EN DISPUTAS ENTRE UD Y SU COMPANIA DE SEGURO ACERCA DE DEDUCIBLES, PAGOS,
CARGOS USUALES, ETC., APARTE DE PROVEER INFORMACION NECESARIA.

Autorizacion y consentimiento de seguro: Yo autorizo que los beneficios de pago sean hechos a mi o Pediatric Urology Associates
por cualquier servicio realizado por la parte que acepto el concentimiento. Yo autorizo a cualquier titular de infomacion medica u otra
clase de compartir mi informacion con Social Security Administration y Health Care Financing Admistracion o sus intermediarios o
portadores de cualquier otra compania de seguro informacion necesaria relacionada con cualquier reclamo. Yo entiendo que mi firma
autoriza que los pagos sean realizados y que la informacion sea ompartida para pago de reclamos. El articulo 9 de HCFA-1500 del
reclamo es completado, mi firma autoriza que que la informacion sea compartida con el asegurador que aparezca en el reclamos. En
casos asignados de la compaiiia de seguros, el medico o suplidor esta de acuerdo en aceptar determinado cargo por parte del la
compania de seguro, como cargo complete determinado por el contrato de la compania de seguro, y el paciente es responsable solo
por el deducible, co-pago y servicios no cubiertos si aplican.

Co-pagos y deducibles se basan en la determinacion de la compaiiia que los establece.

Firma Padre/Guardian: Fecha:
Nombre del Paciente:

Nombre del paciente:

Por que condicién esta aqui su hijo/a para ser tratado?



Ha recibido su hijo/a algun tratamiento por esta condicion anteriormente

Ha sido su hijo/a tratado por algun Uroélogo en el pasado por esta condicion ? No Si

Si es asi por favor especifique:

EMBARAZO Y NACIMIENTO:

Donde Naci6 su hijo?

Es su hijo por: Nacimiento Adopcién Hijastro/a Otro:

Por Favor indique algiin problema medico durante el embarazo:  [¥]Ninguno [W)Especifique

Nacimiento: [¥]Parto normal Cesaria Sl fue cesaria, cual fue la razon:

Por Favor indique algiin problema durante el periodo de recién nacido {¥] Ninguno Si fue prematuro cuanto tiempo:

Hubo alguna abnormalidad conocida en el ultrasonido prenatal? Ninguno Si asi fue, que fue?

PROBILEMAS GENERALES DE SALUD:

Algun problema de alimentacion? [M]Ninguno  Si asi es, especifique:

Algun problema del sueno? [¥]Ninguno  Si asi es especifique

Algun problema de desarrollo? [¥]Ninguno  [¥]Habla [¥] Habilidades motores fina  [¥] Habilidades motoras
gruesas [¥] Otros:

Tiene alguna preocupacion sobre la exposicion a agentes ambientales? No Si  Si asi es, que agentes?

{¥]Plomo Moho Tabaco Otro:

VACUNAS:
Ha . _ . tenido su hijo:
{¥] Viruela [¥]Sarampion [¥] Paperas [¥] Rubela J
¥]Meningitis [¥] Tuberculosis (TB) ¥} Flu [¥] Hepatitis A
¥]Hepatitis B [¥] Tetano [¥] Varicela
MEDICAMENTOS:

Por Favor indique TODOS los medicamentos (comprados sin prescripcion también), vitaminas, hierbas y suplementos que tome su
nifio/a

Nombre del Paciente:

ALERGIAS Y REACCIONES A:




NINGUNA O

Medicamentos:

Quimicos:

Alimentoss:

HISTORIA MEDICA : Ha tenido su hijo/a (o tiene) problemas con:

Vision/Ojos

Oido, Nariz

Garganta

Respiratorio

/respiracion

Corazon/

Circulacion

Sistema Digestivo

Orthopedico

Endocrinologico

Hematologico

Neurologico

oNinguna

oOtros: espeficique

oNinguno

osinusitis

oNo ve de lejos o
cerca

oGlaucoma

oLentes oCataratas

oVision borrosa

olnfecciones del oido
frecuentes

oOPerida de la audicion

oPerdida o cambio con el olfato o gusto

oOtro, espeficique

oNinguno

oOtro, especifique

oNinguno

ofiebre reumatica, cardiopatia reumatica

Otro: espefique

oNinguno
oColitis

oOtro, espefique

oninguno
oScoliosis

oOtro: especifique

oNinguno

oEscalofrios

oOtro, espeficfique

oninguno

oVon Willebrand's

oOtro:especifique

oNinguno

oDolores de cabeza

oOtro, espeficique

oLesiones del

oSecrecion de losoResfriados

Oido oidos

oGoteo nasal oSangramiento de la oDolor de oDificultad para
nariz garganta tragar

OAsma oPneumonia olnfeccion sinusal o Tos cronica

oSoplo cardiaco O Presion alta

DDesmayos, mareos

oLesion de la valvula gLesion de la

mitral valvula aorta

oColesterol alto  OFalta de aire

oPalpitaciones
rapidas

olntorelancia a la comida oVomito oDiarrea oONausea olctericia

oEnfermedad de Crohn  oUlcera oEstrenimiento

oProblemas al caminar  OProblemas para  DArtriris oFractura de oLesion de la
correr huesos columna

olnfalmacion de las oespasmos oAdormecimiento de manos o pies

articulaciones musculares

oDiabetes OHipotiroidismos ~ oDeficiencia de la hormona del oFiebres

oTranspiracion excesiva

crecimiento

OAnemia OMoretones con

OTransfusiones de oEnfermedad de oHemofilia

facilidad sangre previa las celulas
fulsimormes
ohemorragias despues de la extraccion de un  oVIH/SIDA
diente
oConvulciones oDesmayos, pedida oTemblores oParalisis oEspina Bifida

de conocimiento




Piel: oNinguno oSalpullido oErupciones OMarcas de

oPuntos Café-au-

nacimiento lait
oOHeridas que no sanan oCambios en la piel oCambio de las  oCambios en el
unas cabello
oOtro, especifique
Cancer: onignuno Si “si” que tipo:
Fecha del Tratamiento:
diagnostico:
Medico encargado del tratmaiento:
HISTORIA QUIRURGICA:
oninguna oAmigdalectomia DAdenectomia oApendectomi OReparacion de hernia
oCirugia Cardiaca oCirugia de la espina ocirugia de los ojos Ocirugia Intestinal oCirugia urologica previa

oOtro: Especifique

Ha sido su hijo expuesto a anestesia local? o No o Si

Hubo algun problema o reaccion adversa?

Ah sido su hijo expuesto a anestasia gerneal ? 0 No o Si

Hubo algun problema o reaccion adversa?

Lagun miembro de su familia a tenia algun problema o reaccion adversa a la anesthesia local o general? o No o Si

Si asi es, por favor espeficique

Su hijo sangra o tiene moretones facilmente? o No o Si

Por Favor especifique:

HOSPITALIZACIONES PREVIAS O ENFERMEDADES GRAVES:

Ano/Razon:

Ano/Razon

Ano/Razon:

Yo certifico que la informacion proporcionada en este formulario es correcta y verdadera

DE MI CONOCIMIENTO.

(Firma del padre/Guardian Legal) Relacion al Paciente

Fecha



