GASTROINTESTINAL HEALTHCARE

Tmproving Your Health From The Inside Out.

2011 Falls Valley Drive, Suite 106, Raleigh, NC 27615
Phone: 919-870-1311 Fax: 919-881-0822

www.giraleigh.com

Forma Entrevista con el Paciente

Informacion del Paciente

Nombre de Pila: Apellido:
MRN: Fecha de Nacimiento:
Edad: Notas:

El Correo Electrénico
Por favor, marque uno como su correo electrénico preferido para las comunicaciones
(O Personal: O Trabajo:

El 1 de enero 2010, todos los proveedores de la linea quirdrgico independiente estan obligados a informar a la Divisién de Salud Pablica de cualquier raza y
etnicidad de datos auto-reportados proporcionadas por el paciente. Si opta por la auto - informe de esta informacién, por favor burbuja en la raza y el origen
étnico apropiado. Si decide no reportar esta informacion , por favor seleccione “paciente se niegue a proporcionar informacion” en ambas secciones.

Raza
Seleccione uno o mas
O Blanco O Negro o Africano O Asiético D Indio Americano o {2 Hawaiano Nativo o

Americano Nativo de Alaska otras Islas del Pacifico

(O Desconocido (O Paciente se niegue
a especificar

Etnicidad
- Hispano o Latino D No Hispano o Latino () Paciente se niegue a especificar
Sexo

(O Masculino O Femenino (O otros

Idioma Preferido

- Inglés O Espafiol O Paciente se niegue O otros:
a especificar

Forma de Contacto Preferida

{2 Teléfono de casa ) Teléfono de la ) Teléfono movil 2 correo ) Correo electrénico
empresa

O Paciente se niegue
a especificar

Alergias

(O Paciente no tiene las alergias conocidas O Paciente no tiene alergias a medicamentos conocidas
O Latex (O cCinta adhesiva - Soja O Frutos secos O Huevos

- Mangos - Niquel - Propofol - Fentanyl (O Midazolam

(O Lidocaina O Aspirina O Morfina O codeina (O Penicilinas

O sulfa O otras: O otras:

Medicamentos Actuales y las Dosis, Ya Sea Uno de Venta Libre y Suplementos
- Ninguno

Nombre: Nombre: Nombre:

Nombre: Nombre: Nombre:

Nombre: Nombre: Nombre:




Inmunizaciones

O Ninguno - Hep A, para adultos - Hep B, para adultos O Fw O Neumonia
Cuando: Cuando: Cuando: Cuando: Cuando:
O covip-19
Cuando:
Estudios de Diagndstico / Pruebas
(-] Ninguno
- Tomografia (O ultrasonido (-] Colonoscopia (-] Endoscopia (-] Sigmoidoscopia
computarizada
Condiciones Médicas Pasadas o Presentes
O Ninguno
O Reflujo &cido D Anemia O Asma D Fibrilacién O Dolor de espalda
auricular cronico
(O cancer de mama (O cancer (O Enfermedad O Cirrosis O colitis
pulmonar crénica
(D cancer de colon - Pdlipos en el colon (D Insuficiencia (O Enfermedad (O Diabetes
cardiaca congestiva de Crohn
(O Diarrea O Diverticulitis (D Diverticulosis (-] Depresion (D Enfisema
O Higado graso (O Infecciones de las 2 Calculos biliares O Ulcera gastrica O Glaucoma
vias urinarias frecuentes
O Gota (-] Ataque del corazoén (-] Soplos cardiacos (-] Hepatitis A (-] Hepatitis B
O Hepatitis C O Hernia hiatal (O presion arterial alta 2 Colesterol alto O Triglicéridos altos
(O Historia de intentos O HIVIAIDS (O Latido irregular (O sindrome del (O Enfermedad renal
de suicidio del coraz6n intestino irritable
(D Insuficiencia renal (D calculos renales 2 Intolerancia a la - Lupus - Migrafias
lactosa
- Prolapso de la (O Infarto de miocardio {2 Trastornos O osteoartritis O Pancreatitis
valvula mitral neuroldgicos
(O Enfermedad de O Flebitis O Neumonia (O Prueba de la O Fiebre reumética

Parkinson

() Artritis reumatoide
() Accidente
Cerebrovascular

(-] Yo, el paciente, he

viajado fuera de los

Estados Unidos en

los Ultimos 21 dias.

¢ Tiene actualmente alguno
de los siguientes sintomas?

() convulsiones
() Enfermedad de la

tiroides

O Fiebre

Procedimientos Anteriores

(D cancer del piel
) Trastorno de la

articulacion
temporomandibular

(O Tos productiva

tuberculina positiva

O Apnea del suefio
con CPAP

O Tuberculosis

(O Pérdida de peso

O Apnea del suefio
no CPAP

() cancer uterino

() sudores

O Ninguno
O Apendicectomia
(O Desfibrilador

O Hemorroides
O Biopsia de higado

O Tiroides

Otras:

O Cirugia de mama
{2 vesicula biliar
- Reparacién

de la hernia

O Cirugia de la
obesidad

-] Amigdalectomia
Otras:

O Cirugia de Ceséarea
(-] Bypass del corazon

O Histerectomia
O Marcapasos

- Trasplante

() catéter cardiaco
{2 stent cardiaco

- Reemplazo de la
articulacion

() Reseccion de colon

(-] Reemplazo de
véalvula cardiaca

- Cirugia de rifion

O Cirugia de prostata O Estdbmago

-] Ligadura de trompas (O vasectomia

Otras:




Historia Social

Ocupacion:

NUmero de nifos:

Estado Civil
-] Soltero
2 unién civil

Alcohol
- Ninguno

() Raramente

() casado

) Menos de dos

dias por semana

Cafeina
O Ninguno
O cafeé Ore
Tabaco
El Consumo de Tabaco 2 Fumador actual
cada dias
f:) Fumador,estado

actual desconocido

El Uso de Drogas
- Ninguno

-] Tylenol/Acetominophen O Advil/lbuprofeno

Ejercicio

- Ninguno

2 camino D corro

- Hago ejercicios (D Levanto pesas
aeribicos

Historial Médico Familiar

) Divorciado

() Mas de dos

dias por semana

(-] Refrescos

O Fumador actual
algunos dias

) Fumador minimo

O Naproxeno

() Paseo en bicicleta

- Separados

-] Diaro

(-] Ex fumador

O Fumador pesado

O Aspirina

) Nado

O Viuda

O Dejé de usar alcohol

) Nunca fumé

f:) Desconoce si ha
fumado alguna vez

- Juego golf

O Ningun conocimiento de la historia familiar
Sin antecedentes familiares de

) cancer de colon

O Pdlipos en el colon



Diagnosticos

Colitis

Cancer de colon

Pdlipos en el colon

La enfermedad de Crohn
Diabetes

Cancer de esdfago
Enfermadad de la vesicula biliar
Enfermadades del corazan
Cancer de higado
Enfermadad hepatica
Cancer de pancreas
Cancer de estdmago
Enfermadad de lcera

Otros:

Revision de los sintomas actuales

O O 00000000 0 0 0 O Made

O O 000000 O0OO0O 0O 0 0 O Pade

O O 00O 000000 0 0 O O Hemana

0O 0000000000 0 0 O Hemano

OO0 000000 O0OO0O 0O 0O 0O O Hia

OO0 00000000 0 0O 0O 0O Hio

O 0 00000000 0 0 0 O Abuela

O 0 0 0000000 0 0 0 O Abuel

O 0 000000000 0 0 O 0tos



Alergica/lnmunologica
O ningune

Exposicion al HIV
InfeCciones recurrenies

Reacciones o erupciones alérgicas fueres

Cardiovascular

() Ninguno

Dolor en el pecho

Falta de alienio con & ejercicio

Laddo irreguiar del corazon

Fafa de alienio al esiar acosiado
Palpiacicnes

Hinchazdn de las exfremidades inferiores
Desmayos

Constitucional

() Ninguno
Agotamienio extremo
Fiebre

Férdida de apefo
Incomodidad o molesia
Sudores

Aumenio de peso
Pérdido de peso

Oidos, Nariz, Boco, Garganta

() Ninguno

Dificukiad para fragar

Mareos

Dolor de oido

Dificukiad para respirar por la narz
Hemorragias nasales

Dolor de gargania

Dwodor en la mandibula, hacendo esiellar

Endocrino

() Ninguno

Sed exoesiva
Férdida de pelo
Inilerancia al calor

Ojos

() Ninguno

Wer doble

Pérdida de Ia visiin
Sensibiidad a la luz

Gastrointestinal

) Ninguno
Distencidn abdominal
Dolor abdominal
Hinchazdn abdominal
Cambio en los habios iniesinales
Estrediimiznio

Diarrea

Dificultad para fragar
Gas

Acidez estomacal
|cizricia

Mauseas

Sangrado rectal
Calambres esiomacales
Vomiios

Farmacia

oo0o0oW

O000000W O000000W

O000000W

oo0oW

oo0oW

O0000000000000Y

0O0O0Z

O000000Z 0000000 =

O000000Z

0O0O0Z

0O0O0Z

0000000000000 0=

Genitourinario

O Ninguno

Orina oscura

Disminucién en el fiujo de crina
Dolor al orinar

Infecciones urinanas recusnies
Miccion frecusnie

Sangre en la crina

Impoéencia

Miccion nocturna

Secrecidn uretral o incondinencia

Hematologica/Linfatica
(O Ninguno

Sangrado de las encias o inflamacidn

de Iz glandulaz
Facil aparicion de moreiones
Sangrado prolongado

Tegumentario
(O nNinguno
Alergias
Sequedad
Colmenas
Picazdn
Iciericia
Leciones
Erupciones

Musculoesquelético
(O Ninguno
Aririds

Dodor de espalda

La gota

Deformidad de las ariculaciones
Dolor de ardculaciones
Debiidad muscular

Rigidez

Neurologica

(O Hinguno

Mareos

Desmayos

Dodores de cabeza frecuenies
Migrafias

Enfumecimienio u homiguso
Convulsiones

Temblores

Vérigo

O00000000W

2]

000

O000000X O000000XN

O0000000W

000000000 Z

O0D000O0O0Z o0oo =

O000000Z

O0000000Z

Psiquiatrica

(O Ninguno

Anziedad

Depresion

Dificulidad de dormir
Alucinaciones

Historia de inenio de suicido
Merviosizmo

Loz aiaques de panico
Faranoia

Respiratoria
(O Ninguno
Asma

Tos

Dificulidad para respirar
Excese de saliva

Tos con sangre

Falia de alienio con &l ejercicio
Sibilancias

O0000000W

O000000Y

0O0000000Z

O000000Z




Nombre Direccion Teléfono

Permitir la Importacion Historial de Medicamentos

Doy mi consentimiento para la obtencidn de una historia de mis medicamentos comprados en farmacias.

O si O No

Consentimiento para Compartir Datos

Doy mi consentimiento para permitir GIH para compartir mi informacién médica y demogréfica entre los proveedores
relacionados con mi curso de tratamiento, tales como mi atencion primaria 0 médico de referencia.

O si O No

Preferencia Recordatorio

Me gustaria recibir cuidado preventivo y seguimiento recordatorios de atencién.

O si O No

Revision con el Personal

f:) Paciente ‘::) Padre ‘::) Tutor ‘::) No Presente

Firma

Firma Fecha

Gastrolntestinal Healthcare (GIH)
Registracion del Paciente (por favor print)



Dia de hoy: / / Fecha de Nacimiento: / /

Nombre del
paciente Edad: Sexo:
Apellido Nombre 2" Nombre
Direccion:
Calle Apt# Ciudad Estado Zip
Telefono de la casa: () Telefono del trabajo: ( ) Celular: ()
Seguro primario: Seguro secundario:
Empleador:
Como se entero de nuestra oficina? Medico que lo refirio:

AUTORIZO a los médicos tratantes para administrar la atencion médica necesaria. GIH archivara todos los reclamos a
los seguros como una cortesia hacia usted, nuestro paciente. Dado que tenemos contrato con su compafiia de seguros,
que tienen la obligacion de recoger todos co-pagos, deducibles y co-seguro debido a su procedimiento. Si tiene alguna
pregunta con respecto a su deducible pendientes y/o procedimiento co-pagos y/o co-seguro, por favor consulte a su
compaiiia de seguros antes de procedimiento. Por la presente autorizo el pago se realizara directamente a
Gastrointestinal Healthcare para todos los servicios médicos que me han proporcionado, para recibir las prestaciones
pagaderas a mi. Esto incluye seguro médico y pago de beneficios médicos o quirurgicos. Yo entiendo que soy
responsable financieramente de los médicos y a sus asociados por cargos no cubiertos por encargo. Tengo entendido
que, en caso de que fuera necesaria para llevar adelante las colecciones a través de un agencia externo para pagar
servicios médicos, sere responsable de todos los cargos razonables y de los honorarios del abogado.

Los deducibles, co-seguros y co-pagos vencen en el momento del servicio. Si no tiene seguro, el pago completo se
espera al momento del servicio. Aceptamos efectivo, cheques, o todas las tarjetas de crédito.

Autorizo la liberacion de todos los registros por Gastrolntestinal Healthcare con el fin de procesar las solicitudes de
reembolso de gastos médicos. Autorizo la liberacion de toda la informacién médica en la posesion de la oficina de
servicios médicos a los consultores o personal médico con el fin de prestar tratamiento a mi mismo, y/o para continuar
con mi atencién. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, mediante notificacion por
escrito.

Acepto que Gastrolntestinal Healthcare y las agencias afiliadas se pongan en contacto con los nimeros enumerados
anteriormente, incluidos los niimeros de teléfono inalambrico, que pueden resultar en cargos para mi. También autorizo
ser contactado por mensajes de texto y / o correos electronicos al numero de teléfono y a la direccion de correo
electronico que proporcioné anteriormente. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes de voz
pregrabados / artificiales y / o el uso de un dispositivo de marcado automatico segtin corresponda. Al firmar este
documento, acepto haber leido la revelar anterior y acepto que Gastrolntestinal Healthcare y las agencias afiliadas se
pongan en contacto conmigo.

Yo certifico que entiendo y estoy de acuerdo con las versiones y la asignacién de los beneficios.

Firma del Paciente: Dia:

Firma del Guardian (si fuera aplicable): Dia:




Gastrolntestinal Healthcare (GIH) Politica Financiera

Seguro: La mayoria de los planes de seguro cubren el costo del procedimiento, menos cualquier caso copagos, co-
seguros y deducibles. Es su responsabilidad de: consulte con su plan por adelantado para asegurar que
participamos con su plan de seguro, revisar su cobertura de beneficios; y garantizar todos los pre- aprobacion se
cumplen los requisitos para evitar rechazos o beneficios fuera de la red. Su pdéliza es un contrato entre usted y su
compariia de seguros. No somos una parte de ese contrato y ho podemos garantizar el pago por su compafiia de
seguros. Si su plan de seguro no paga por todos los servicios 0 niega la cobertura, usted sera totalmente
responsable de todos los honorarios contratados debido. Si su compariia de seguros se niega a pagar de su
reclamo, péngase en contacto con su compafiia de seguros directamente. Vamos a permitir que su compafiia de
seguros de 45 dias para pagar su reclamacion de seguro. Si no han pagado por el dia 46, usted ser& el Unico
responsable de cualquier saldo adeudado, y se le facturara en consecuencia. La insatisfaccion con su compafiia de
seguros no constituye razén para retener el pago de su cuenta con la GIH. Hacemos aceptar la asignacién de sus
beneficios; Sin embargo, tenga en cuenta que algunos o todos los servicios que presta puede ser un servicio no
cubierto por su plan. Usted sera responsable de estos cargos no cubiertos. En el caso de que su cobertura de
seguro se refiere a un plan en el qgue no somos un proveedor participante, usted sera el 100 % responsable de
todos los gastos incurridos.

Todos los co-pagos, deducibles y co-seguro son debidos en el momento del tratamiento. Debemaos recibir la
informacion de facturacién en cada visita con el fin de satisfacer las reclamaciones pautas de presentacion

establecidos por su plan de seguro. Si bien la practica o el plan no recibe informacién precisa necesaria para
procesar su reclamo, usted seré responsable. Debemos tener una copia de su tarjeta de seguro actual en un
archivo para usted o un miembro de su familia. Si usted no tiene su tarjeta de seguro, vamos a pedir el pago en su
totalidad al momento de la visita.

En resumen, su responsabilidad financiera se refiere a:

» Denegado y servicios no cubiertos » A la espera de las reclamaciones por falta de
» Servicios considerados no médicos necesarios por pacientes y/o informacion garante
su compafia de seguros » No seguro y/o fuera del beneficio de la red
» Co-pnaaos. deducibles. co-seauro » Pacientes auto-pago deben pagar en su totalidad al

momento del servicio

Costos: Dependiendo de nuestro contrato con su compafiia de seguros en particular, su procedimiento podria
resultar en una combinacion de los siguientes cargos:

1. Cargo Profesional - este es el cargo del doctor para realizar el procedimiento.

2. Cuota de facilidad - este es el cargo por el Centro de Endoscopia.

3. Patologia cuota - si es necesaria una biopsia, se le facturara por separado para estos servicios, que no estan
incluidos en el célculo financiero proporcionado a usted antes de su procedimiento.

4. Anestesia cuota - usted puede ser facturado por separado para servicios de anestesia por Carolina
Anestesia. Este cargo no esté incluido en el calculo financiero que ofrecemos a usted antes de su
procedimiento.

Estimaciones: Cualquier cargo que se nos proporciond cuando se programo su procedimiento eran sélo
ESTIMACIONES para el Médico y de las facilidad. No tenemos forma de afirmar exactamente lo que los cargos
seran antes de un procedimiento, y su tratamiento pueden cambiar. Las estimaciones no incluyen patologia o
anestesia honorarios, que se facturan por separado. No podemos renunciar a cantidades definidas como la
responsabilidad del paciente en que dicha renuncia pudiera contravenir La Casa Estatal y las leyes federales.

Opciones de pago: Aceptamos todas las tarjetas de crédito, dinero en efectivo, 6rdenes de pago, cheques y Care
Credit. Si usted no tiene una cuenta de Care Credit, visite nuestro sitio web en www.giraleigh.com, o llame a nuestra
oficina al 919-870-1311 para obtener instrucciones sobre como solicitar esta opcién de pago, que debe ser
completado y aprobado antes a la fecha de su procedimiento. Aceptamos pagos electrénicos a través de nuestra
pagina web portal de pago del paciente segura en linea en www.giraleigh.com. Un cargo por servicio de $ 35.00
sera aplicado a su cuenta para todos los cheques devueltos o cualquier pago parado de un cheque emitido.

Cuentas Colecciones: Los saldos vencidos no pagados serdn entregados a una agencia de cobro después de 45
dias a menos que los arreglos de pago se han hecho con la GIH.

Reembolsos: GIH emitira reembolsos una vez que todas las reclamaciones de seguros se han pagado y su cuenta
tiene un saldo acreedor. Los reembolsos no seran emitidos por cantidades menos que a $10.00. Los reembolsos se
emitiran cada dos semanas.


http://www.giraleigh.com/
http://www.giraleigh.com/

Las Citas Perdidas: Requerimos un aviso de 24 horas de cancelacién para todas las citas. Si no recibimos al
menos 24 horas de anticipacion, podemos cobrarle una tarifa cita perdida de $ 25.00. Este cargo no se le cobrara a
su compafiia de seguros.

Autorizacién: Estoy de acuerdo en ser responsable de los gastos médicos incurridos con GIH, por lo tanto, autorizo
a mi compafiia de seguros, abogado, o otras partes que pagan directamente a la GIH, y/o proporcionar cualquier
informacion relacionada con el pago de mi factura. He leido, entendido y aceptado la politica financiera indicado
anteriormente y acepto la responsabilidad por cualquier saldo no cubierto por mi compafiia de seguros.

Firma de la Parte del Paciente o Responsable: Fecha:




MEDICOS Y INFORMACION DE SALUD DE LIBERACION

AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA EL USO Y DIVULGACION DE INFORMACION
DE SALUD PROTEGIDA

** ;Podemos dejar su informacion médica en su correo de voz? ® Si @ No

** Nombre de la farmacia del paciente:
** Nombre del contacto de emergencia del paciente y nimero de teléfono:

** ; HIPAA aprobado? e Si e No

PRIVACY POLICIES NOTICE ACKNOWLEDGEMENT, IN ACCORDANCE WITH THE HEALTH INSURANCE
PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY ACT OF 1996 (HIPAA) A COPY OF OUR PATIENTS RIGHTS AND PATIENT
RESPONSIBILITIES POLICIES ARE AVAILABLE AT WWW.GIRALEIGH.COM.

Yo reconozco que una copia de la poliza privada de GastroIntestinal Healthcare me fue disponible in acuerdo con el Health Insurance
Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA). Ademas yo admito que he recibido una copia de la poliza de derechos y
responsabilidades de los pacientes en GIH.

Repare en que sin su autorizacién por escrito, no podemos hablar de su caso, tratamiento o su
pre - y post - procedimiento instrucciones de cuidado con nadie mas que a ti mismo. Necesitamos autorizacion expresa por escrito de
usted con el fin de ser capaz de hacerlo. Por favor, indique a continuacién con quién podemos hablar sobre su atencion médica.

Por la presente autorizo GastrolIntestinal Healthcare (GIH) a proporcionar toda la informaciéon necesaria a las partes
apropiadas, tales como compaiiias de seguros, médicos y abogados en relacion con los tratamientos prestados.

Los registros médicos pueden ser revelados a los siguientes médicos:

Por favor anote cualquier partes adicionales (por ejemplo, conyuge, hijos, pareja o persona responsable de la prestacion
de atencion a usted) a quien la informacién, tales como las instrucciones postoperatorias, puede ser divulgada por GIH:

Nombre de la persona (s) (Miembro de la familia 0 amigo) y/o Organizacién

Si desea autorizar a otra persona que no sea usted para GIH para hablar con respecto a sus cuentas médicas/
responsabilidad financiera, por favor proporcione la autorizacion para que hablemos con ellos respecto a su cuenta:

Nombre de la persona (s) (Miembro de la familia o amigo) y/o Organizacién

Fecha de expiracion de la autorizacion: Esta autorizacién es valida por un afio desde la fecha de la firma que sea revocado o
cancelado por el paciente o el representante del paciente.

Derecho de terminar o revocar la autorizacion: Usted puede revocar o cancelar esta autorizacion mediante la presentacién de
una revocacion por escrito a Gastrolntestinal Healthcare. Usted debe contactar a la privacidad / Oficial de Cumplimiento para
terminar esta autorizacién.

Potencial para la re-divulgacion: La informacion que se expone en esta autorizacion puede ser divulgada nuevamente por la
persona u organizacion a la que se envia. La privacidad de esta informacion no puede estar protegidas por regulaciones federales
de privacidad.

No hay condiciones sobre el tratamiento o el pago: GIH no condicionaran la prestacién de tratamiento o el pago de la
prestacion de esta autorizacion.

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento:



http://WWW.GIRALEIGH.COM/

(en letra de imprenta)

Firma del Paciente: Fecha de la firma:

Firma del Representante del Paciente: Relacion:




