Clinica Para Todos

2170 East Lohman Ave, Suite A o
Las Cruces, NM 88001 Glinica Para Todes
Phone: 575-644-0480 Family Practice
Email: Clinicaparatodos20@email.com

(Tal y como esta escrito en su tarjeta de aseguranza)

Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento [/ Casado  Soltero{a)  Ninofa)  Ofro
Seguro Social #: - - Hombre Mujer

Teléfono: () - Email:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal

Contacto de Emergencia:

Nombre: Relacién: Teléfono: ()
Nombre: Relacidn: - Nombre: { )
Persona de Asegurada: Yo mismo Esposo (a) Nifo (a) Qtro

EFmpleado:  Si _No Nombre de Empleador ) Teléfono ( )' _




Clinica Para Todos

2170 East Lohman Ave, Suite A

Las Cruces, NM 88001

Phone: 575-644-0480

Email: Clinicaparaicdosz20@grmail.com

FORMA DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMIENTO Y RECONCCIEMIENTO
Nombre Del Paciente:

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Yo doy autorizacién a los médicos y otros profesionales de la salud que cuiden de mi para
llevar a cabo los examenes de rutina los procedimientos de diagnostico, hospitalizacion y
tratamientos terapéuticos que sean necesarias, mientras que yo soy un paciente de la Clinica
Para Todos. Los procedimientos de diagnéstico de rutina y tratamientos medicos incluyen per
no se limitan a ECG, radiografias, analisis de sangre y la administracién de medicamentos.

Estoy consciente de gue la practica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta y
reconozco que no hay garantias de los resultados de los tratamientos o examenes medicos.

Yo entiendo que las practicas medica con el fin de ofrecer atencién medica de calidad,
desarrolla y mantiene la informacion de salud que pueden incluir notas del médico, el historial
médico y fisios, los informes de los medicamentos, las pruebas y resultados y planes de
tratamientos. Estoy de acuerdo que esta informacién sobre la salud se utilizara para lo
siguiente:

e Atencién y planes de tratamiento o Verificacion de servicios por
parte de tercercs pagadores
y agencias

e lLos estados de cuentas e Control de calidad por la

Clinica Para Todos
e La comunicacion entre los
proveedores de salud
interdisciplinarios

CESION DE SEGUROS O BENEFICIOS

Yo reconozco que soy responsable de todo pago por servicios prestados, sin embargo, en el
caso de que tengo derecho a beneficios de atencién medica de cualquier tipo que sea, yo

asigno los beneficios a Clinica Para Todos y cualquiera de sus proveedores contratados de -
salud. Yo autorizo a Clinica Para Todos y los proveedores de servicios adecuados de atencion -
de salud para solicitar los beneficios en mi nombre por l0s servicios prestados durante este
admisién o visita.

Yo certifico que el seguro y ofra informacién de beneficio de cobertura suministrada por mi son
correcta. Si mi compariia de seguro requiere la autorizacion previa para los servicios que se
recibid, yo entiendo que es mi responsabilidad de comunicarme con mi oficina de personal y
compania de seguro para obtenerio. Si no lo hago, podria ser responsable de todo o parte de
los gastos cubiertos de otro modo.

iniciales del
Paciente:



Clinica Para Todos

Do you have any of the following symptoms:

e Fever or chills
Yes or No

o Cough
Yes or No

o Shortness of breath or difficuity breathing
Yes or No

e Fatigue
Yes or No

e Muscle or body aches
Yes or No

o Headache
Yes or No

e New loss of taste or smell
Yes cr No

e Sore throat
Yes or No

o Congestion or runny ncse
Yes or No

¢ Nausea or vomiting
‘Yes or No

o Diarrhea
Yes or No

o in the past 2 wiks have you encountered someone that was
COVID positive?
Yes or No



Clinica Para Todos

2170 East Lohman Ave, Suite A

Las Cruces, NM 88001

Phone: 575-644-0480

Email: Clinicaparatodos20@email.com

TC: FROM: Clinica Para Todos
RE: REQUEST FOR RELEASE OF MEDICAL RECORDS
SOLICITUD DE LIBRACION DE RECISTROS MEDICOS

| HEARBY REQUEST THAT MY MEDICAL RECORDS BE RELEASED TO :
DOY PERMISO DE QUE MIS EXPEDIENTES MEDICOS SEAN REVELASOS A:

Dolores | Cordova C-FNP,

(PHYSICIANS NAME)

2170 E Lohman Ave, Suite A Las Cruces. NM__ 88001 -
ADDRE ITY STATEZIP E

X N

(Patient’s Printed Name) {Date of Birth)
(Nombre del Paciente Imprimido) (Fecha de Nacimiento)
X

(Parientes Address)

(direccién del Paciente)

X

(Patient’s Signature) ) (Todays’ Date) -
(Firma de Paciente) (Fecha de Hoy)



RECONOCIEMIENTO DE RESPONSABLIDAD POR EL PAGO DE FACTURA
MEDICA

Yo como paciente garantizo el pago de todos los cargos incurridos por los
servicios prestados por la Clinica Para Todos para el paciente cuyo nombre aparece en el
lado opuesto de esta pagina, con deducciéon de los importes abonados por cualquier tercer
pagador. Te garantizamos la cantidad adecuada por cargos no cubiertos por la aseguranza,
entre ellos los co-pagos, deducibles efc.

En caso de gue mi cuenta sea referida a un abogado para la coleccion, me comprometo
a pagar lo honorarios razonables de abogado y gastos de cobro.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Reconozco que he recibido una copia del aviso de la Clinica Para Todos de practicas
de privacidad (“Aviso”). Enfiendo que la informacién de la practica medica adquiere o crea en
mi sclo sera revelada a terceros para operaciones de fratamiento, pago v atencién medica
como se indica en el anuncio o que yo lo autorice por escrito.

Estoy consciente de que, si no doy un aviso de mi cancelacién de una cita
24 horas antes y si no me presento a la cita programada, se me cobrara un total de $20
con o sin seguro médico.

Iniciales de
Paciente

CERTIFICO QUE HE LEIDO ESTA FORMA Y QUE ENTIENDO SU
CONTENIDO.

Firma ’ N Fecha



Clinica Para Todos

2170 East Lohman Ave, Suite A

Las Cruces, NM 88001

Phone: 575-644-0480

Email: Clinicaparaiodos20@amail.com

La atencion de calidad para nuestros pacientes es nuestra prioridad. Por favor, tdmese
unos minutos para revisar nuestras reglas de no presentarse y estar de acuerdo con
firmar en la parte inferior de esta pagina. Si tiene alguna pregunta por favor déjenos
saber.

Definicion de una cita “NO-SHOW”
Clinica Para Todos define una cita “No-Show” como cualquier cita programada en la que el
paciente:

1. Nollegar a la cita.

2. Cancelar con menos de 24 horas de antelacion.

3. Llega con mas de 15 minutos de retraso y por lo tanto no se le podra ver.

El impacto de una cita “No-Show”

Las citas de "No-Show” tienen un impacto negativo significativo en nuestra practica y
en la atencion medica que ofrecemos a nuestros pacientes. Cuando un paciente no se
presenta a una cita programada:

1. Potencialmente pone en peligro la salud del paciente al no presentarse.

2. Esinjusto para otros pacientes que felizmente habrian tomado el espacio de la cita.

3. No solo respecta el tiempo del proveedor, sino también el tiempo de todo el personal de
la clinica.

Como evitar obtener un “No-Show”
1. Confirme su cita.
2. Liegue 15 minutos antes.
3. Dar 24 horas de aviso para cancelar la cita.

Consecuencias de citas de “No-Show” :

Si pierde 3 0 mas citas dentro de un ano Clinica Para Todos se reserva el derecho de no
hacerle citas en el futuro, solo se le ofrecera el servicio de verlo sin cita.

He leido y entiendo las reglas de “No-Show” de la Clinica Para Todos como se describié
anteriormente.

Firma ' Fecha



refox

Nombre del Paciente

SROBL

General
: sz*hi«n en Su pese
- Fatiza
Fichre o escatofvios
o Debitidad muscular
r; Problemas con el dormiy

Piel
* Ronchas
-Bolas en la piel
o Come
- Reseguedad
: Cambios en el cokor de pict
- Cambios en las ufias o cabelio

yasii

Cabeza
L Dolor de cabera

s Golpes / Contunciones
= Dolor de cuello

Oridos
Sordera
Zumbido de los vidos

+ Dolor de oldos
Dresecho o fuido del oido

{jos
Cambios en la vista
fentes o lenwes de

L Pokw

= Irritacitn o rojura

1 Yista borrosa o visia doble

= Luces en ef campo de vision

> Puntos o manchas negras
cGlawcoma
( ataratas

.t Fecha de examen

contacto

Nariz

2 Mermado / congestionado
2 Gotera nasal

Comerdn

o Adergias Corigs

o Le sangra fa nariz

o Sinusitis cronica

Garganta
" Sangre en la gargania

Dientes postizos

2 Dotor o arder de lengua
Boca resecs
Dolor de garganta
Voz ronca
Afia o algodoneillo
Heridas o Hagas en la boca

(S O

Caello

- Bolas o masas

o Glandulas inflamadas
= Dolor de cuello

Fecha de hoy

Yascular
o2 Dolor de piernas al caminar
3 Calambres en las piernas

about:blank

ciones

(Ragudez de cuello o de nuce ‘&us‘cuizr
22 Diodor muscular o de articula
Senos e Rmﬁe;’ c%e huesos o articulaciones
Holas o masas ¢ Dolor de espalda
Doloer o inflamacion ¢ hinchazdn de

Desecho del pezon
7S¢ auteexamencs de pecho
o= Ha dado pecho 2 s bebe
Respiratorio ¥ pulmonar
cTos )
Fleny
Tos con flema de sangre
. Falta de respiracion
.2 Silbido
e Dodor con respirn

r profundoe

articulaciones o d

fe huesos

s Trauma o accidentes

earplogic

i Mareos

Desmayvos

. Comvuisiones o epilepsia

Debilidad
Cosquilieo

= Manos o pies dormidos

Temblores o remores

las

Cardiovascular Hematolégico
: ‘)a‘viar de pecho 3 Moretes facilmente ¢n fa piet

© Presion sohre el pzdm
. Palpitaciones del corazon
¢ Fala de alienio al hacer ejercicio
L Falta de respiracidn af acostarse
o Hinchazdn de pies o whbillos -
i Se despieria sibitamente con falia
e aliento ¢ respiracian?

‘\am.za nuy facilmente

Endocrindlogos
:intolerancia al frio o al calor

Sudores o escalofrios

1 Ganas frecuentes de orinar
% Mucha sed

1 Cambios en su apetito

Gastrointestinal

= Problemas al wagar Psyquiatricos

o Agruras 2 Nervios o ansiedad
o Cambio en su apetito ~ Stress

- Nausea 22 Depresion

2 Cambio on sus habitos de bafio
v Sangre por ol recto
o Estrefiimiento 7
¢ Diarrea
= Uos o grel de color amarilio
Uirinarios
= Frecuencia de orina
7 Urgencia de orina

c Doloroardorcone
Sangre en la orina
= Se orina por accidente?

21 Cambios en la potencia v of calibre
de fa oring

{ erinar

Reviewed by NP

Date

> Perdida de memuoria

s i~



Health Risk Assessment Form

Nutrition
How many daily servingsof I None 0 1-2 U3-4
vegetables do you eat? U5-6 U More
How many daily servingsof O None B 1-2 03-4
fruit do vou eat? L5-6 U More

How many daily servingsof W None J1-2 03-4

grains do you eat? 5-6 OMore
How many daily servingsof U None 3 1-2 3-4
meat do you eat? 25-6 U More
How many daily servingsof O None 31-2 03-4
sugar/carbs do you eat? Ud35-6 U More

Drug Use
How often do you smoke L Never [ Occasionally
tobacco? (3 Often U Daily T Used to
How often do you chew U Never 03 Occasionally
tobacco? U Often O Daily 0 Used to

When did the tobacco use start?

How many cigarettes do you have per day?

How many alcoholic drinks do you have per week?
How often do you binge drink 1 Occasionally [ Weekly
(5+ drinks in 1 hour)? U Dailty O Never
Have you ever been treated for alcoholism?

How often do you black out/lose time?

Have you ever used recreational drugs?

Which drugs?

Have you ever abused prescription drugs?

Which drugs?

Have you ever been treated for drug use?

Howoften doyouuse L2 Daily O Weekly 0 Often
recreational drugs? O Occasionally U Rarely U Never

en

Exercise -
How many days per week do you work on cardio?
Length of time spent on cardio each session:
How many days per week do you work on strength?
Length of time spent on strength each session:
Injuries/conditions that interfere with exercise:

General
Name:
DOB: Gender:
Height: Weight:
Race:
Medical History
Date of last check-up:
Allergies:
Medications:
Previous
Medications:
Injuries:
Surgeries:
Blood Pressure:
Cholesterol:
History of...
Cancer: U Me {3 Relation:
Diabetes: (2 Me I Relation:
Stroke: & Me O Relation:
Heart Disease: 0 Me U Relation:
Heart Attack: (0 Me U Relation:
Depression: U Me (I Relation:
Bipolar Disorder: {3 Me L3 Relation:
Females
Last date of most recent cycle:
Date of last PAP Smear:
Date of last breast exam:
Date of last rectal exam:
Year of last pregnancy:
Did the pregnancy cometo term? L Yes 0 No
Males
Date of last prostate exam:
Well-Being
Rate your overall well- O Great O Good O Fair
being: U Poor LI Bad
. U Great U Good QFair U Poor
Rate your health: O Bad
How safe do you feel? LJ Very LI Not Very 3 Not at all
g?g ;gz:%‘;g ?are you O Very U Not Very U Notat all
How often do you feel Always 3 Often
depressed? O Occasionally [ Never
Current therapist:
Frequency of sessions:
Starting date:

Other

Volunteer Activities:

Whe do you live with?

Do yourequire...? [ Hearing Aid 3 Walker {J Cane
U Oxygen Tank [ Glasses
How often do you get headaches?

Food Sensitivities:

How many hours of sleep do you get per night?
Howrestfulisyour [ Restful U I wake up once or twice
sleep? U Iwake up often [ Fitful

www.FreePrintableMedicalForms.com



