Dignity Health. MISSION 1325 E. Church Street, Ste. 202

Q2
?C Pacific Central Coast ‘ H 0 P E Santa Maria, California 93454

Health Centers CANCER CENTER 805.346.3456 Phone
805.346.3454 Fax
missionhopecancercenter.com

Mission Hope Cancer Center
Programa de oncologia quirdargica Mission Hope

Bienvenido a Nuestra Oficina
Hemos programado una Cita para usted en:

Fecha: at AM/PM

POR FAVOR LLEGUE 20 MINUTOS ANTES PARA SU CITA

Esperamos que su visita con nosotros sea una grata experiencia. Si surgen problemas o preguntas durante su
cita o antes, llamenos al 805-346-3456. Por favor complete la documentacion adjunta y traigala el dia de su
cita. También recuerde traer una identificacion con foto, su tarjeta de seguro y su lista de medicamentos actual.

Esta cita es una CONSULTA SOLAMENTE, los procedimientos menores en el cargo se determinado en el
momento de su visita.

Tenga en cuenta

Por respeto a todos nuestros pacientes tratamos de mantener nuestros horarios a tiempo. Por lo tanto, si llega
mas de 15 minutos tarde o no tiene su nuevo papeleo del paciente completado, su cita puede ser
reprogramada para otro dia. Gracias por su cooperacion.

TOGETHER FOR HOPE



Datos Demograficos del/de la paciente (alDX) Fecha de hoy:

Apellido Primer Nombre
Segundo Nombre Titulo Sufijjo:JJr OOSr OJII OJIII O
Alias Fecha de nacimiento

Sexo: [JFemenina [JMasculino  Sexo Legal: [JFemenina []Masculino [JGenero No Binario

Estado Civil: (1 Soltero/a [dCasado/a [ Separado/a [ Divoridao/a ] Compaiiero/a de vida
J Viudo/a

Empleador/Estudiante: [] Tiempo Completo [J Tiempo Parcial OJubilado/a[J Desabilitado/a
[ Militar Activo/a [ Militar Jubilado/a [J Estudiante [] Desempleado/a

Empleador

Direccion del Empleador

Cuidad del Empleador, Estado, Codigo Postal

Telefono del Empleador

Fecha de Jubilacion

Direccion (Envio)

Cuidad, Estado, Codigo Postal

Correo Electronico

Teléfono Primario 0J Cellular [ Principal [J Otro [ Trabajo

Teléfono Secundario 0J Cellular [ Principal [J Otro [JTrabajo

Continua en la siguiente pdgina

X2, Dignity Health.
?@ Pacific Central Coast
Health Centers
38610-77 (6/21) Patient Demographics Sp/Two Sided



Relacion del/de la paciente (Para menores de edad): (I Propio [1Nino/a Dependiente
Garante, responsabilidad del cuidado de menores: [1Padre/Madre [J Guardian

Nombre

Direccion

Cuidad, Estado, Codigo Postal

Telefono

Necesidades del Paciente: [J Deambula con dispositivo asistido [J Discapacidad cognitiva

[J Discapacidad auditiva [J Intérprete (J Refugiado/a [ Discapacidad visual [JDiscapacidad del habla
[J Necesidades de Transporte [ Silla de Ruedas

Etnicidad: [JHispano/a, Latino/a [ No Hispano/a, Latino/a[] Me rehuso a revelar

Raza: [J Africanoamerico/a [JIndio/a Americano/a [JAsiatico/a [J Caucasico/a
[ Nativo/a de Hawaii o Isla del Pacifico [JOtro O Prefiero no Contestar

Lenguage

Exclusion de Comunicacion:

0J Llamadas sobre su facture - el teléfono celular del paciente no se mostrara en los documentos

de facturacion.

[JRecordatorio/Llamadas de cita - el paciente no recibira llamadas de recordatorio de citas.
[JRecordatorio/Mensaje de texto de cita - el paciente no recibira mensajes de texto de recordatorio
de cita.

[J Encuesta al Paciente - el paciente no recibira la encuesta al paciente.

[J Correo de Publicidad future - el paciente no recibira correos del Departamento de Publicidad.

Proveedor de atencion primaria

Primer Nombre Apellido
Contaco en caso de Emergencia Relacion
Teléfono Primario
Teléfono Secundario
Contacto en caso de Emergencia Relacion

Telefono Primario

Telefono Secundario
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Confirmacion anual del/ de la paciente Fecha de hoy

Nombre del/ de la paciente Fecha de nacimiento

Informacion del seguro — Cobertura primaria

Nombre del seguro (o aseguranza) Ne de carnet del abonado

Nombre del/ de la abonado/a Fecha de nacimiento Relacion con el/ la paciente

Informacion del seguro — Cobertura secundaria

Nombre del seguro (o aseguranza) Ne de carnet del abonado

Nombre del/ de la abonado/a Fecha de nacimiento Relacion con el/ la paciente

Instrucciones por anticipado acerca de la atencion médica
¢El/ la paciente tiene instrucciones por anticipado actuales acerca de la atencién médica? [ ]Si [ ] No
Si respondio que no, ése le ofrecid informacion acerca de las instrucciones por anticipado acerca de la atencion médica al/ a la paciente?

si [INo

Consentimiento o autorizacion

Por la presente acepto y autorizo todos los examenes, incluyendo examenes fisicos, radiografias, y procedimientos de laboratorio y la
obtencion de historias clinicas de las bases de datos farmacéuticas que sean necesarios para propositos diagndsticos segun el criterio del
profesional. Algunos tratamientos o servicios se pueden proveer a través de la telemedicina. Autorizo la divulgacion de informacion médica
u otra informacion necesaria para procesar mi reclamacion del seguro.

Participacion de residentes y estudiantes de cuidado de la salud

Podemos participar en programas de ensefianza para médicos residentes, estudiantes de medicina y enfermeria y/o estudiantes de otras
areas del cuidado de la salud. Estas personas pueden observar la atencién que recibe el paciente o participar en ella bajo la supervision de
médicos, personal de enfermeria y otros profesionales.

Asignacion de las prestaciones del seguro

El/ la que suscribe autoriza, sea al firmar como representante o como paciente, el pago directo a Pacific Central Coast Health Centers (PHC;
Centros de Salud de la Costa Pacifica Central, en espafiol) de cualquier prestacion del seguro, pagadero al/ a la paciente o de parte de éste/a.
Se dispone que el pago que le haga una compaiiia aseguradora a PHC, en virtud de esta autorizacion, eximira a dicha compaiiia aseguradora
de cualquier obligacion bajo una poliza dentro del alcance de tal pago. E1/ la que suscribe tiene entendido que él o ella tiene la
responsabilidad financiera de los cargos que no se paguen en virtud de este acuerdo.

Normas financieras

* Se deben pagar en la fecha del servicio, todos los copagos, el coseguro, los deducibles y los servicios que no estén cubiertos.

* Usted tiene la responsabilidad de estar al tanto de sus prestaciones antes de la consulta. Es posible que algunos servicios y
procedimientos no estén cubiertos por su seguro, incluyendo la atencion preventiva. Usted es responsable de pagar toda la atencion que
no tenga cobertura.

* Lascantidades pagaderas en el momento del servicio son solamente aproximadas. Es posible que sus costos reales sean diferentes.

* Losrequisitos y la confirmacion de una prestacion no constituyen una garantia de pago por parte de su compaiiia aseguradora.

* Como un servicio, facturaremos por usted a todas las compaiiias aseguradoras contratadas; sin embargo, usted es responsable de
obtener los reembolsos de los planes de reembolso patrocinados por el empleador.

* Aunque puede ser que usted esté cubierto/a por un seguro médico, usted es responsable del cargo. La mayoria de las compaiiias
aseguradoras pagan solamente una porcion de los costos.

e Paraaquellos/as pacientes que cancelen una cita con menos de 24 horas de anticipacion o cuando a un(a) paciente se le pase una cita,
puede que se le haga un cargo de $25.00 al/ a la paciente. El/ la paciente es responsable de pagar este cargo, ya que no lo pagan las
compaiiias de seguros.

* Autorizo a PHC, sus cesionarios y agentes de cobranza que sean terceras partes, para utilizar toda la informacion de contacto que he
proporcionado para comunicarse conmigo. Esto incluye, entre otros, el teléfono de mi domicilio, mi teléfono celular, el teléfono de mi
empleo y las comunicaciones por correo electronico y texto. Por la presente le otorgo mi permiso y consentimiento a PHC, sus
cesionarios y agentes de cobranza que sean terceras partes, para hacer llamadas al teléfono de mi casa, a mi teléfono celular y al teléfono
de mi empleo; para dejar mensajes (ya sea de voz o texto); y en relacion con lo mismo, para utilizar mensajes grabados de antemano'y
con voz artificial y/o dispositivos de marcacion automatica.

Al firmar a continuacion, indico que he leido, entiendo y acepto las Instrucciones por anticipado acerca de la atencion médica, el
Consentimiento o autorizacion, la Asignacion de las prestaciones del seguro, y las Normas financieras.

Nombre del/ de la paciente (en letras de molde o imprenta) Nombre del padre/ de la madre o tutor(a) (en letras de molde o
imprenta)
Firma del/ de la paciente Fecha Firma del padre/ de la madre o tutor(a) Fecha

X2, Dignity Health.
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Aviso conjunto de practicas de privacidad
de la informacion médica (NPP, por sus siglas en inglés)
Formulario de acuse de recibo

La ley exige que este establecimiento médico proporcione al paciente una copia de su aviso de
practicas de privacidad de la informacion médica. Este aviso describe como puede ser divulgada
su informacion médica y como usted puede obtener acceso a esta informacion. Le daremos una
copia en el momento del primer tratamiento y, si cambiamos nuestro aviso, cuando realice su
siguiente visita médica. Al firmar a continuacion, usted reconoce haber recibido el presente
documento, ya sea como paciente, como representante personal del paciente, como agente
autorizado por el paciente, 0 como una persona que participa en la atencion médica del paciente.

N.° de registro

Nombre del paciente: médico:
Firma de
acuse de recibo: Fecha:

Si firma en nombre del paciente, indique su grado de parentesco:

Nombre en letra de imprenta: Parentesco:

FOR OFFICIAL USE:

I provided a copy of the NPP to the patient/patients representative but was unable to obtain
his/her written acknowledgement of receipt of such for the following reasons:

I have attempted to provide to the patient/patients representative a copy of the NPP, but was
unable to do so for the following reasons:

Signature of
Hospital Representative: Date:

Print Name: Department:

2. Dignity Health
U\ Pacific Central Coast
Health Centers

Joint Notice of Privacy Practices for Health Information
(NPP) Acknowledgement Form

OPT-220S-364 (12/16)
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HISTORIAL MEDICO- Dr. Jonathan Tammela

1325 East Church Street, Suite 202, Santa Maria, CA 93454 PH (805) 346-3456
FECHA: Fax (805) 346-3454
FECHA DE
NOMBRE: NACIMIENTO:

Razon médica de la visita:

Historial médico (Por favor, complete la burbuja junto a Si para todas las enfermedades médicas que
haya tenido)

abuso de alcohol (O Sl cardiopatia O S
alergias (O Sl insuficiencia cardiaca O Sl

anemia (O Sl hemorroides () S

anorexia () Sl hepatitis A O Sl

ansiedad O Sl hepatitis B () S|

desorden autoinmune (O Sl hepatitis C O Sl
bipolar (O Sl hernia O SI

infeccién de la vejiga crénica (O Sl hipertension O Sl
desorden sangrante () Sl colesterol alto () S
bronquitis ) Sl tiroides alta O Sl

bulemia OO Sl incontinencia O S|
cancerdemama (O Sl esterilidad O Sl
cancer, cervical O Sl sindrome del intestino irritable () S
cancer, colon () Sl nefropatia O Sl
cancer, ovario (O Sl infeccién renal O S
cancer, atero () Sl tiroides baja O Sl
cirrosis O Sl degeneracién macular O S

trombosis venosa profunda () Sl retraso mental O S
demencia O Sl migrafia O SI
depresion O Sl obesidad O Sl

diabetes (O Sl osteoartritis O S|
diverticulitis O Sl osteopenia O Sl
diverticulosis (O Sl osteoporosis () S
abuso dedrogas (O Sl pancreatitis ) Sl
enfisema (O Sl embolia pulmonar O S

fatiga, crénica (O Sl enfermedad de reflujo O Sl
fibromialgia (O Sl esquizofrenia O Sl
célculos biliares (O Sl convulsiones O Sl
gastritis O Sl enfermedad de transmisién sexual O S

glaucoma O Sl carrera O Sl

dolor de cabeza (O Sl tuberculosis O S
infarto de miocardio (O Sl dlceras O Sl
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Examenes pasados (Indique los examenes que ha tenido y el periodo de tiempo aproximado)

¢Alguna vez ha tenido una prueba de O si O No
Papanicolaou anormal?
En caso afirmativo, écuando tuvo una O <Hace 5 afios (CHace 5-10 afios O >Hace 10 afios

prueba de Papanicolaou anormal?

O baja O alta O normal

Indique su nivel de coleserol si lo conoce:

Si le hicieron una colonoscopia, écudnto O <Hace 5 afios O Hace 5-10 afios O >Hace 10 afios

tiempo hace?

Si ha tenido densidad dsea, éhace cuanto O <Hace 1 afio (OHace 1-2 afios (O>Hace 2 afios

tiempo?
Indique los resultados de la densidad O normal Obaja masa 6sea  (Dosteopenia () osteoporosis
Osea si se conocen:

Social HistoryHistoria social (Complete la burbuja junto a la respuesta correspondiente)
Eres tu:
¢Qué métodos anticonceptivos son? O pildora O parche (Odisparo (OIuD
estas usando ahora? O condén Oesterilizacién femenina

O esterilizacién masculina
O si O No
¢Fuma ahora o lo ha hecho en el pasado?
si es asi, cuantos paquetes por dia O« paquete / dia O 12 paquetes /dia () > 2 paquetes/ dia

O dejar de fumar <hace 1 afio (O dejar de fumar hace 1-2 afios

dejar de f > hace 2 ai
Si dejé de fumar, icuando lo dejo? O dejar de fumar> hace 2 afios

¢Cuantos afos tuviste?

éBebe alcohol ahora o lo ha hecho en el O si

N
pasado? O No
En caso afirmativo, ¢ cuantas bebidas (O  1-2 bebidas / dia(D >2bebidas/dia (O 1-2 bebidas / semana
alcohdlicas tiene? (O >1-2 bebidas / semana
éCrees que tienes un problema con el O si O No
alcohol?
¢Usa alguna droga callejera ahora o lo ha O si O No
hecho?

éen el pasado?
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Historia social Parte 2

(Complete la burbuja junto a la respuesta correspondiente)

¢Qué durgs de la calle has usado?

Si dejé de consumir drogas, écuando
dejé?

¢Cree que tiene un problema con las
drogas?

¢Aceptaria una transfusion de sangre si
fuera médicamente necesario?

éTiene un testamento vital, una directiva
anticipada o un poder de
abogado para el cuidado de la salud?

(O marihuana Ococaina Ometanfetaminas
O heroina O Lsb O crack O éxtasis

O dejar de fumar <hace 1 afio O dejar de fumar hace 1-2 afios
O dejar de fumar> hace 2 afios

O si O No

O Aceptaria (O No aceptaria

O'si O No
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Historia familiar

(Complete las burbujas para cada miembro de la familia que haya tenido una enfermedad
mencionada)

abuso de alcohol
anorexia

ansiedad

desorden autoinmune
bipolar

desorden sangrante
bulemia

cancer de mama
cancer, cervical
cancer, colon
cancer, ovario
cancer, Utero
trombosis venosa profunda
demencia

depresion

diabetes

abuso de drogas
infarto de miocardio
cardiopatia
insuficiencia cardiaca
hipertension
colesterol alto
tiroides alta
nefropatia

tiroides baja

retraso mental
obesidad
osteoartritis
osteopenia
osteoporosis
embolia pulmonar
esquizofrenia
convulsiones
carrera

Madre

O00000O0O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0O

Padre

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0O

Materna Paterna

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0O

Abuela

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0O
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Abuelo

Materna

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0O

Paterna

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0O

Hermanos

O00000O0O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0O

Hijos

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0O



Revision de sistemas

(Complete la burbuja Si o No para TODOS los problemas que estd experimentando

ACTUALMENTE)

ansiedad
depresion

fatiga
dolor de cabeza

fiebre

sudores nocturnos
aumento de peso
pérdida de peso
erupcion

tos crénica

dificultad para respirar

dolor en el pecho
palpitaciones

Medicamentos

Si
Si

Si
Si

Si
Si
Si
Si

Si

Si

Si

Si
Si

OO0 O O 0000 OO 00O

(Complete lo mas completo posible. Incluya recetas, pildoras anticonceptivas, analgésicos de

OO0 O O 0000 OO 00O

No
No

No
No

No
No
No
No

No

No

No

No
No

blood in urine
burning w/urination
frequent urination
incontinence

night time urination

breast lump
breast pain

genital sores
painful intercourse
pelvic pain

vaginal discharge

abdominal pain
black stool
blood in stool
constipation
heartburn
nausea
vomiting

venta libre, vitaminas y hierbas)

O000000O OO0O0OO0O 00000

Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

O000000O OO0O0OOO 00000

No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No

Medicamento

Dosis

Frecuencia
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Alergias o reacciones
adversas

(Complete lo mas completo posible. Incluya recetas, pildoras anticonceptivas, analgésicos de
venta libre, vitaminas y hierbas)

Medicamento

Historia GYN

Reaccion

¢Qué edad tenia cuando comenzd su periodo?
éCuanto duran sus periodos?

¢Tiene sangrado o manchado entre periodos?
¢éTiene problemas con sus periodos?

¢Utiliza algin medicamento para aliviar el dolor?

Si ha pasado por la menopausia, ¢qué edad tenia?

Historia obstétrica

(éCuantos hijos ha dado a luz?

éCon qué frecuencia tienen sus periodos?
éCual fue el primer dia de su Gltimo periodo?

¢Tiene sangrado o manchado después del coito?

¢éTiene algun dolor significativo con los periodos?
¢éTiene otro dolor abdominal o peliviano en otras

ocasiones?

Por favor enumere a continuacion)

Semanas

Afo Gestacion  Sexo

Nacimientc Tipo de

Tiempo en

Peso Entrega Labor Complicaciones

¢ Tiene hijos adoptivos, adoptivos o adoptivos?

(Marque con un circulo e indique el nimero de cada uno)

Cirugias y hospitalizaciones

¢Algun aborto espontaneo, aborto o embarazo tubarico?

(No incluya el parto)

Ao Operacién

Hospital Cirujana
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¢éAlgun historial familiar que no se haya incluido anteriormente? (Por favor liste)

¢éAlgun otro problema o inquietud? (Por favor liste)

Firma del paciente: Fecha:
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