William C. Eves, M.D., Inc.

Diplomate, American Board of Orthopaedic Surgery
Fellowship Trained in Sports Medicine and Arthroscopy

PATIENT INFORMATION
Name: (Nombre)
First (Nombre) Middle (Segundo Nombre) Last (Appellido)
Date of Birth: (Fecha de Nacimiento) I/ Gender: (género) Male () (masculine) Female ( ) (femenino)

Social Security Number: (Numero de Seguro Social) - -

Drivers License Number: (Numero de Licincia de Conducir) State: (Estado)
Address: (Domicilio) City: (Ciudad)

State: (Estado) ______ Zip: (Zona Postal) ( ) Married: (Casado/a) () Single: (Soltero/a) ( )Other: (otro)
Telephone: (Telefono) ( ) - Cell Phone: (Telefono Mobil) ( ) -

Email Address: (correo electronico)

Emergency Contact & Telephone:
(Nombre y Telefono de Emergencia)

What is your race?(; Cudl es su raza?) Please mark one or more: (Por favor, marque uno o mds)
( ) White (Anglosajon)) ( ) American Indian or Alaska Native (Indio Americano o Nativo de Alaska) () Asian (Asidtico)
( ) African American (Afroamericano () Native Hawaiian or Pacific Islander (Nativo de Hawai o Isleiio del Pacifico)
() Other (01ro) () Refuse to report (Negarse a informar)

What is your ethnic origin? (; Cudl es su origen émico?) () Latino/Hispanic (Latino/Hispano)
( ) Not Latino/Hispanic (No Latino/Hispano) () Refuse to report (Negarse a informar)

Preferred Language? (;Idioma preferido?)
g

Employment Status: (Condicion de empleo) ( ) Employed: (Es empleado) ( ) Student: (Estudiante)
( ) Child: (Menor de Edad) ( ) Unemployed: (Desempleado) () Retired: (Retirado)

Employer: (Compania Para la Cual Trabaja) Occupation: (Ocupacion)
Employer Address: (Domicilio de Compania) City: (Ciudad)
State: (Estado) Zip: (Zona Postal) Telephone: (Telefono) ( ) -

Referring Doctor: (Quien es el Doctor que lo Refirio)

Primary Doctor: (Doctor de Cabecera)

Part of the Body to be Examined: (Parte del Cuerpo a Examinar)

Right: (Derecha) Left: (Izquierda)

Is the Problem Due to an Injury? (¢ Fue el Problema Ocacionado por un Accidente?)

Did it Happen at Work? (¢ Fue Accidente de Trabajo?) Did You Report It? (¢Lo Reporto?)

Was it an Auto Accident? (¢ Fue Accidente Automobilistico?)

Please Turn Over (Por Favor, Continua al Reverso)



PRIMARY INSURANCE (SEGURO MEDICO PRIMARIO)

Name of Insurance: (Nobre del Seguro Medico) PPO HMO

Group Name: (Nombre del Grupo) Number: (Numero)

Policy Number: (Numero del Poliza)

Insured Person: (Persona Asegurada) Self: (Yo Mismo) Spouse: (Esposo/a)
Child: (Menor de Edad) Other: (Otro)

Name of Spouse: (Nombre de Esposo/a) Date of Birth: (Fecha de Nacimiento)
Employer: (Compania Para la Cual Trabaja) Occupation: (Ocupacion)
Employer Address: (Domicilio de Compania) City: (Ciudad)

State: (Estado) _______ Zip: (Zona Postal) Telephone: (Telefono) ( ) -

IF lTHE PATIENT IS A CHILD (SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD)

Name of Father: (Nombre y Apellido del Padre) Date of Birth: (Fecha de Nacimiento)

Address if Different: (Domicilio)

Employer Address: (Domicilio de Compania)

City: (Ciudad) State: (Estado) Zip: (Zona Postal)
Telephone: (Telefono) ( ) - Occupation: (Ocupacion)
Name of Mother: (Nombre y Apellido del Madre) Date of Birth: (Fecha de Nacimiento)

Address if Different: (Domicilio)

Employer Address: (Domicilio de Compania)

City: (Ciudad) State: (Estado) Zip: (Zona Postal)

Telephone: (Telefono) ( ) - Occupation: (Ocupacion)

SECONDARY INSURANCE (SEGURO MEDICO SECUNDARIO)

Name of Insurance: (Nobre del Seguro Medico) Insured Person: (Persona Asegurada)

Policy Number: (Numero del Poliza) Group # : (#Grupo)

By signing below, I authorize the physician and office staff to furnish information to insurance carriers concerning
this illness or injury, and hereby irrevocably assign to the physician all payments for medical services rendered.
(Yo autorizo al medico a proporcionar informacion a la aseguradora en relacion a esta enfermedad o accidente e
irrevocablemente asigno al medico todos los pagos por los servicios medicos recividos.)

I understand that I am financially responsible for all charges, whether or not covered by my insurance.
Comprendo que soy financilmente responsible por todos los cargos sean o no sean cubiertos por el seguro medico)

There will be a $25.00 charge on any missed appointments without a 24 hour notice.
(Habra un cobro de $25.00 por citas perdidas sin previo aviso de 24 horas.)

Signed: (Firme) Date: (Fecha)




> William C. Eves, M.D., Inc. cY

Diplomate, American Board of Orthopaedic Surgery
/ ‘7 Fellowship Trained in Sports Medicine and Arthroscopy / ?

HIPAA Aviso de practicas de privacidad:

Este aviso describe como la informacion médica sobre usted puede ser usada y divulgada y como usted puede tener
acceso a esta informacion. Por favor, léalo detenidamente.

Este Aviso de Pricticas de Privacidad describe cémo podemos utilizar y divulgar su informacién de salud protegida (PHI)
para llevar a cabo el tratamiento, pago u operaciones de atencion médica (TPO) y para otros propésitos que sean
permitidos o requeridos por la ley. También describe sus derechos a acceder y controlar su informacién de salud
protegida. "Informacién médica protegida” es informacion sobre usted, incluyendo informacién demogrifica que puede
identificarlo y que se relaciona con su salud fisica o mental pasada, presente o futura o condicién y los servicios
relacionados con la salud.

Usos y Revelaciones de Informacién Protegida de Salud:

Su informacién de salud protegida puede ser usada y revelada por su médico, nuestro personal de oficina y otros fuera de
nuestra oficina que estén involucrados en su cuidado y tratamiento con el propdsito de proveer servicios de salud a usted,
para pagar sus cuentas del cuidado de la salud, para apoyar el funcionamiento de la practica del médico, y cualquier otro

uso requerido por la ley.

Tratamiento: Usaremos y revelaremos su informacién de salud protegida para proveer, coordinar o administrar su
cuidado médico y cualquier servicio relacionado. Esto incluye la coordinacién o administracién de su cuidado de salud
con un tercero. Por ejemplo, podriamos divulgar su informacién de salud protegida, segiin sea necesario, a una agencia de
salud en el hogar que proporciona cuidado a usted. Por ejemplo, su informacién de salud protegida puede ser
proporcionada a un médico a quien usted ha sido referido para asegurar que el médico tenga la informacién necesaria para
diagnosticar o tratarlo.

Pago: Su informacién de salud protegida ser4 utilizada, segtin sea necesario, para obtener pago por los servicios de salud.
Por ejemplo, para obtener la aprobacién para una estancia en el hospital puede requerir que su informacién protegida
pertinente de la salud sea revelada al plan de salud para obtener la aprobacién para el ingreso en el hospital.

Operaciones de atencién médica: Podemos usar o divulgar, segiin sea necesario, su informaci6n protegida de la salud
con el fin de apoyar las actividades econémicas de la préctica de su médico. Estas actividades incluyen, pero no estin
limitadas a, actividades de evaluacién de calidad, actividades de revisién de empleados, entrenamiento de estudiantes de
medicina, licencias, marketing y actividades de recaudacién de fondos, y de conducir o arreglar para otras actividades
econémicas. Por ejemplo, podemos divulgar su informacién de salud protegida a estudiantes de medicina que ven a
pacientes en nuestra oficina. Ademds, podemos usar un signo en la hoja en la mesa de registro donde se le pedird que
firme su nombre ¢ indique su médico. Nosotros también lo podemos llamar por su nombre en la sala de espera cuando su
médico esta listo para verlo. Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida, segiin sea necesario, para
comunicarnos con usted para recordarle de su cita

Podemos usar o divulgar su informacion médica protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacién. Estas
situaciones incluyen: problemas de salud piblica como lo requiere la ley, Enfermedades Transmisibles, supervisién de la
salud, abuso o negligencia, los requisitos de la Food and Drug Administration, los procedimientos judiciales; Encargados
de Hacer Cumplir la Ley, médicos forenses, directores de funerarias y donaciones de 6rganos, investigacién, actividad
criminal, la actividad militar y Seguridad Nacional, Compensacién de Trabajadores, reclusos, Usos y divulgaciones;
Segiin la ley, debemos hacer divulgaciones a usted y cuando sea requerido por el Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos de la Seccién 164500.

Otros Usos Permitidos y Requeridos y Revelaciones se hardn solamente con su consentimiento, autorizacién u
oportunidad de oponerse a menos que requerido por la ley. Usted puede revocar esta autorizacién, en cualquier momento,
por escrito, salvo en la medida en que el médico o la prictica del médico ha tomado una accién en la dependencia en el
uso o divulgacién indicado en la autorizacién.
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Sus Derechos: Los siguientes son declaraciones de sus derechos con respecto a su informacién de salud protegida.

Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar su informacién de salud protegida. Bajo la ley federal, sin embargo,
usted no puede inspeccionar o copiar los siguientes registros: notas de psicoterapia, informacién compilada en la

anticipacion razonable de, o uso en, una accién civil, penal o administrativo, y la informaci6n de salud protegida que estd
sujeta a la ley que prohibe el acceso a la informacién de salud protegida.

Usted tiene el derecho de solicitar una restriccién de su informacién de salud protegida. Esto significa que usted puede
pedirnos que no usemos o divulguemos cualquier parte de su informacién de salud protegida a los efectos de las
operaciones de tratamiento, pago o atencién médica. Usted también puede solicitar que cualquier parte de su informacién
de salud protegida sea revelada a miembros de la familia 0 amigos que puedan estar involucrados en su cuidado o para
propésitos de notificacién como se describe en este Aviso de Précticas de Privacidad. Su solicitud debe indicar la
restriccion especifica solicitada ya quien usted quiere que la restriccién aplique.

El médico no estd obligado a aceptar la restriccién que usted puede solicitar. Si su médico cree est4 en su mejor interés de
permitir el uso y divulgacién de su informacién de salud protegida, su informacién de salud protegida no ser4 restringida.
A continuacién, tiene el derecho de utilizar otro profesional de la salud.

Usted tiene el derecho de recibir comunicaciones confidenciales de nosotros por medios alternativos o en una
ubicacién alternativa.

Usted tiene el derecho de obtener una copia en papel de este aviso de nosotros, a peticién, incluso si usted ha
acordado aceptar esta nota alternativamente en otras palabras electrénicamente.

Usted puede tener el derecho de tener a su médico enmienda su informacién protegida de salud. Si rechazamos su
solicitud de enmienda, usted tiene el derecho de presentar una declaracién de desacuerdo con nosotros y nosotros

podemos preparar una refutacién a su declaracién y le proporcionaremos una copia de dicha refutacién.

Usted tiene el derecho de recibir una contabilidad de ciertas revelaciones que hemos hecho, si los hubiere, de su
informacién de salud protegida.

Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de este aviso y le informara por correo de cualquier cambio. Usted
entonces tiene el derecho de oponerse o retirar como proporcionado en esta nota.

Quejas: Usted puede presentar una queja ante nosotros o ante el Secretario de Salud y Servicios Humanos si usted cree
que sus derechos han sido violados por nosotros. Usted puede presentar una queja con nosotros notificando a nuestro

contacto de la intimidad de su queja. No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Esta nota se publicé y entra en vigencia en / o antes de Abril 14, 2003.
Estamos obligados por ley a mantener la intimidad de, y proporcionar los individuos con, esta notificacién de nuestros
deberes legales y précticas de privacidad con respecto a su informacién de salud protegida. Si usted tiene alguna objecién

a esta forma, pide por favor para hablar con nuestro Oficial de Cumplimiento HIPAA en persona o por teléfono al (619)
426 a 3240.

La firma debajo de es s6lo reconocimiento que usted ha recibido este aviso de nuestras pricticas de privacidad:

Nombre: Firma: Fecha:
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C William C. Eves, M.D., Inc. C U
2 Diplomate, American Board of Orthopaedic Surgery ‘ =

// j Fellowship Trained in Sports Medicine and Arthroscopy /

Autorizacion para la revelacion de la infamacion de salud
conforme con la ley HIPPA

En abril de 2003, los nuevos requisitos federales relacionadas con la confidencialidad de
la informacién para pacientes de cuidados de salud en vigor. The Health Insurance
Portability and Protection Act (HIPPA) requieren que todos los proveedores de servicios
médicos, compaiiias de seguros y otras puestas en marcha controles para asegurar que
su informacién médica personal esta a salvo.

Doy permiso para que mi informacion de salud protegida sea divulgada con el propésito
de comunicar los resultados, conclusiones y decisiones de asistencia a los miembros de la
familia y otras personas que figuran a continuacién. Entiendo que puedo solicitar las
personas a salir de la sala de examen en cualquier momento.

A continuacion estan autorizados a recibir toda mi informacién de registro médico:

Nombre de la persona Relacion
1.
2.
3.
Nombre:
Firma: Fecha:
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C < William C. Eves, M.D., Inc. C

' = Diplomate, American Board of Orthopaedic Surgery .
/ 7 Fellowship Trained in Sports Medicine and Arthroscopy / 7

Policia de Responsabilidad Financiera

Es la policia de esta oficina que todos los pacientes, o sus garantes financieros sean
responsables de los servicios prestados por William Eves MD, Inc. Nuestra oficina espera co-
pagos gue se requieren de su seguro de salud que se pagaran en el momento del servicio . El
paciente sera responsable de cualquier porcion de la factura que no sea cubierto por su
compafiia de seguros.

Si su seguro de salud requiere que tenga una referencia de su médico primario, en
ultimamente es su responsabilidad comprobar que nuestra oficina ha recibido la
recomendacion antes de su visita. Si no hemos recibido su referencia en el momento de su
visita, usted tendra que cambiar su cita, 0 usted sera responsable de pagar por los servicios
que se prestan a esa cita.

Si usted perdiera su seguro médico, usted sera responsable de pagar por los servicios
prestados que reciba.

Yo por este medio entiendo y estoy de acuerdo con la politica financiera de William C. Eves
MD, Inc.

Nombre del paciente:

Firma del paciente: Fecha:

Garante (si es necesario):

Relacion con el paciente:

480 Fourth Avenue, Suite 307 ® Chula Vista, CA 91910 e Phone: (619) 426-3240 ® Fax: (619) 426-5964



Print in Color or Grayscale Only Razén Por Su Visita ) g =
Using Adobe Acrobat Reader 8.0 or later Por favor conteste todas las preguntas. E=  beentered MANUALLY.
] | B
T
¢Ha tenido una resonancia magnética? si no| éCuando? ==
éDonde? =]
Sharp Imaging Healthcare Balboa ==
Scripps Paradise Valley otro: BE=l
¢Ha tenido otras pruebas? si no ==
=]
¢Qué tipo? ¢Cuando? : B
a iz ]
¢Ha estado usted en tratamiento para este problema? si| ¢ no 7zl
éHa tenido terapia fisica? si| ¢ no |« =1
=]
é¢Dénde? ¢Cuando? B
===
¢Ha tenido alguna inyeccion? si no ¢Cudndo? =
B
¢Qué tipo? Cortisona lotro: o - B
¢Ha sido tratado con medicamentos? si|C no B=
B
¢Cudles? - 4]
BE=
{Cualquier otro tipo de tratamiento? si no ¢Cudndo? ==
=
éCuales? E=
¢Tiene algln otro problema médico que le gustaria discutir con el médico hoy? si|C no E=R
=R
Describa: - e e e e ]
T
ER
EE
MEDICAMENTOS Y ALERGIAS —
B
¢Toma usted medicamentos? si no ==
Nombre del medicamento \ Dosis Frecuencia | | Nombre del medicamento Dosis IFrecuencia =
R ,‘,._ — __ \ =
- I - B B - ) — i = e [ u: i)
| | | =
| | | B
| ] —
=
é¢Toma medicamentos para adelgazar la sangre? si no =
En caso afirmativo, marque uno: Coumadin =
Plavix ==
otro Desriba: o]
¢Tiene usted alergia a algun tipo de medicamentos? si no .23
Nombre del medicamento Reaccién | -
B
. - - . |
BE=
D | -
_ B R || S =
= ‘ — =l
. o ~ ] . mm
| -
¢Cual es su altura actual? _ ¢Cudl es su peso actual? =
Gracias por su tiempo en completar este cuestionario. :
(U.S. Patent No. 7,487,102) (U.S. Patent No. 7,941,328) Pagina 2 de 2 Copyright © Patientlink Card HPI-2S (Rev. 6/21/2012)
B = 3 H A i




Print in Color or Grayscale Only Razén Por Su Visita

Using Adobe Acrobat Reader 8.0 or later

Por favor conteste todas las preguntas. ==

STAFF: Responses in boxes
and handwritten items must

be entered MANUALLY.
] =

==

POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA EL APELLIDO DEL PACIENTE

ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTE

Instrucciones &
Favor de usar un lapiz #2 llenar / EL PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE

todo el dvalo como se muestra... &

FECHA DE NACIMIENTO

MES DiA ARO
¢Cual es el motivo PRIMARIO por el cual esta visltando al doctor hoy?
hombro mano rodilla
brazo cuello pierna
codo espalda lumbar tobillo
antebrazo cadera pie
mufieca muslo otro:
¢De qué lado tiene el problema? derecho izquierdo ambos
éTiene?
dolor entumecimiento
hinchazén oftro:
inestabilidad ’
dias meses
¢{Cuanto tiempo que tiene este problema? _ semanas afios
Describa: _ N
¢Tuvo usted alguna lesion? si no éFecha?
Describa: ——— S B
éLe ocurrio la lesion en el trabajo? si no
Describa: _ e
éActualmente tiene dolor? si no
¢Cuanto dolor tiene en una escala del 0 al 10?
@ 0 a | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ®
¢Qué tipo de dolor? afilado guemazon
dolor constante otro:
éCuadl es la frecuencia del dolor? intermitente por la noche
constante otro:
¢Qué actividades le causan dolor? caminar flexiéon
sentarse pararse
actividades sobre la cabeza correr otro:
éQué le alivia el dolor? acupunctura medicamento para el dolor
masaje otro:
¢Usted tiene entumecimiento u hormigueo? si no
Describa: _ o
¢Ha temfio radiografias? si no ¢Cuando?
¢Donde?
Sharp Imaging Healthcare Balboa
Scripps Paradise Valley otro:
(U.5. Patent No, 7,487, S. Patel i Agi
atent No 102) (U.S. Patent No. 7,941,328) Paglna 1de?2 Copyright © Patientlink Card HPI-2S (Rev. 6/21/2012)




¢Si no, explique la causa de su muerte? B=; ¢Edad de la muerte?
Gracias por su tiempo en completar este cuestionario.

(U.5. Patent No. 7,487,102) (U.S. Patent No. 7,941,328) Copyright © PatientLink Card 363 S (Rev. 6/14/2012)

= H i Personal Familiar === STAFF: Handwritten responses
Print in Color or Grayscale Only Historia Yy = it be aitacsc MANTALLY.
Using Adobe Acrobat Reader 8.0 or later | Por favor conteste todas las preguntas.
= = m = m = = -
POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA EL APELLIDO DEL PACIENTE
Instrucciones 4 A CON LETRA DE IMPRENTE
ESCRIB FECHA DE NACIMIENTO
e PACIENTE
Favor de usar un lapiz #2 llenar / EL PRIMER NOMBRE DEL PAC
| todo el 6valo como se muestra... @& .
MES DIA ARO
HISTORIAL SOCIAL
¢Cudl es su profesion? ¢Cudnto tiempo?
TABACO actualmente (todos los dias) en el pasado
é¢Usted fuma? actualmente (algunos dias) nunca
10 20 30 40 50 60 70 80 90
¢A qué edad empezé a fumar? EJEMPLO
Si usted comenzé a_fumar 1 ] 3 a 5 6 7 B 9
ala ;23?;33:;""5' 10 20 30 20 50 50 70 80 90
Si dejé de fumar, ¢a qué edad dejé de fumar? s
i — - i i 3 ] g 3 7 8 ]
. 10 20 30 40 50 60 70 Y 80 S0 )
¢Cudéntos cigarrillos fuma actualmente al dia? A :
1 2 3 4 5 6 7 8 9
¢Estd usted expuesto al humo pasivo (segunda mano)? si no
ALCOHOL
é¢Usted toma alcohol? sj— no
¢Qué tipo(s)? cerveza vino otro tipo
~ ¢Cuantos por dia? 1-2 3-5 6-9 C 10+
HISTORIAL MEDICO ¢Tiene o ha tenido alguno de los siguientes?
hipertension la adiccion a las drogas ' codgulos de sangre
enfermedad del corazon transfusion de sangre enfermedad renal
_ enfisema depresidn anemia
> enfermedad hepatica ~_ sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) epilepsia
colesterol alto ¢ cancer éQuétipo? ——— llceras
vena profunda trombosis accidente cerebrovascular artritis
trastorno de la coagulacion » enfermedad pulmonar gota
enfermedad de la tirdides asma el trastorno de ansiedad
convulsiones hepatitis tuberculosis
gastritis diabetes NINGUNA de las anteriores
¢éTiene usted un stent cardiaco? si C no
¢Tiene usted un cardidlogo? si no
Nombre cardidlogo: - _ .
¢éTiene otros problemas médicos? sl G no OO |
~ éCudles? 7 S _ — = B
HISTORIAL MEDICO FAMILIAR  ¢Tiene usted alguna enfermedad hereditaria?
) DESCONOCIDA historia familiar depresidn enfermedad renal
> enfermedad del corazén el trastorno de ansiedad tuberculosis
enfermedad pulmonar cancer éQué tipo? tlceras
hipertension diabetes © artritis
colesterol alto codgulos de sangre ' otro
enfermedad de la tiroides accidente cerebrovascular :
trastorno de la coagulacion ' enfermedad hepatica ( NINGUNA de las anteriores
¢Estan vivos sus padres? S no



. Print in Color or Grayscale Only Cirugias .
Using Adobe Acrobat Reader 8.0 or later Por favor conteste todas las preguntas
[is=2a [ | m = B = = =
== POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA EL APELLIDO DEL PACIENTE 2=
- Instrucciones P i - :
= Favor de usar un lgpiz #2 llenar / EEC"?'%E%ONNOL@ERE DEL PACIENTE EECHADE NACIMIGNTD EO
mmm todo el valo como se muestra... < ==
=] MES DiA aflo =
mm  Favor de marcar todas las cirugias que ha tenido. =]
— =]
= No he tenido CIRUGIAS =
= Reparacién de Cirugia de Disco Desviacion del =
=l la Fisura Anal de la Espalda Baja Amigdalectomia Septo Nasal =
=l Apendectomia Cirugia de Disco del Cuello Cirugia de Ulcera Ligadura de Trompas = =]
== Hemorroidectomia Cirugia de los La Vasectomia ==
Ex Senos Nasales ==
[ La Cirugia de la Prostata RTU de Prostata Extraccion B
) La Cirugia de la Vesicula Biliar Abierto Laparoscopica ]
== Extraccion de Polipos del Colon Abierto Colonoscopia =]
= ] Extraccion del Colon Parcial Completo B
== Histerectomia (debido a cdncer) Parcial Completo B
== Histerectomia (no debido a cdncer) Parcial Completo =]
[l Fusion Espinal Cuello Espalda Baja =
= Descompresion Espinal Cuello Espalda Baja E=1
= Dilatacion y Cuteraje Solo Una Varias B
E=l |- -l
= Cirugia Pulmonar lzquierdo Derecho Ambos | -]
=3 Extirpacion del Rifion lzquierdo Derecho Ambos =
== Cirugia de Cataratas lzquierdo Derecho Ambos i= 2|
B Extraccion del Bulto del Cadncer de Mama lzquierdo Derecho Ambos B
B= Mastectomia lzquierdo Derecho Ambos ==
[===1| Reconstruccion Mamaria Izquierdo Derecho Ambos [ =al
BE= Reduccion de Senos Izquierdo Derecho Ambos 2520}
E=E Extraccién del Ovario lzquierdo Derecho Ambos B=
B La Cirugia del Tunel Carpiano lzquierdo Derecho Ambos ==
B Reparacion del Manguito Rotador lzquierdo Derecho Ambos =
B Cirugia Artroscépica de los Hombros lzquierdo Derecho Ambos ==
== Fractura de Cadera y Cirugia lzquierdo Derecho Ambos ==
E= Reemplazo Total de Cadera Izquierdo Derecho Ambos |l
=2 Reemplazo Total de Rodilla Izquierdo Derecho Ambos B
= La Artroscopia de Rodilla lzquierdo Derecho Ambos i as]
iz Cirugia del Pie lzquierdo Derecho Ambos iz =]
== Las Piernas - Cirugia de Circulacién lzquierdo Derecho Ambos ]
= Mastoidectomia lzquierdo Derecho Ambos BT
= Extraccion de Tiroides lzquierdo Derecho Total Parcial ==
E= Biopsia de Mama lzquierdo Derecho Ambos Varias Veces B
== Cirugia de la Arteria Carétida lzquierdo Derecho Ambos ) Varias Veces ==
| === Cirugia Abierta de Hernia Inguinal lzquierdo Derecho Ambos Varias Veces =
I Cirugia Laparoscopica de la Hernia Inguinal lzquierdo Derecho Ambos Varias Veces -3
== Cesarea 1 2 3 0 Mas =
=3 Reemplazo de Valvula Cardiaca Mitral Adrtico Tricuspide Valvula Desconocida
: Cirugia de Derivacion Cardiaca ;:::;0 Buse d:\:'::;s ENESE golvidsivascs =
B Otras Cirugias En caso afirmativo, especifique el tipo, dénde y cudndo: E=
B ==
B |~z
== éAlguna vez ha estado hospitalizado? Si No ==
=== En caso afirmativo, especifique el tipo, dénde y cudndo: =
=== | =om)
= i e}
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REViSién de Sistemas === STAFF: Handwritten responses

Print in Color or Grayscale Only =
Por favor conteste todas las preguntas === must be entered MANUALLY.

Using Adobe Acrobat Reader 8.0 or later

O H =
POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA EL APELLIDO DEL PACIENTE

a

Instrucciones &
ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTE
Favor de usar un lapiz #2 llenar _EL PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE

todo el 6valo como se muestra... ()

FECHA DE NACIMIENTO

MES pla ANO

Favor de marcar sélo los sintomas que ACTUALMENTE tiene:

Marcar todos los que apliquen --- si no hay sintomas favor de marcar “NINGUNO”.

| GENERAL

| OTROS SINTOMAS
e pliqUess

(U.S. Patent No. 7,487,102) (U.S. Patent No. 7,941,328)

Gracias por su tiempo en completar este cuestionario.
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fiebre fatiga
escalofrios pérdida de peso NINGUNO
0Jos
B dolor de ojo pérdida de la vision ¢ NINGUNO
0iDOS / NARIZ / GARGANTA
deterioro de olor dificultad para tragar
ronquidos sonoros problemas de audicion ¢ NINGUNO <O
CARDIOVASCULAR
) dolor de pecho palpitaciones NINGUNO <
RESPIRATORIO
dificultad para respirar tos NINGUNO <
GASTROINTESTINAL
dolor abdominal diarrea ©
- estrefiimiento nauseas NINGUNO C
GENITOURINARIO |
3 infecciones de la vejiga problemas urinarios ¢ NINGUNO ¢
MUSCULO ESQUELETICO
dolor musculares hinchazon
calambres musculares debilidad C NINGUNO ¢
PIEL
' erupciones / sarpullido en la piel piel seca NINGUNO ¢
| NEUROLOGICO
dolor de cabeza mareos
ataques entumecimiento NINGUNO <
| PSIQUIATRICO
ansiedad depresion NINGUNO
SANGRE / LINFATICO
problemas de sangrado anemia ¢ NINGUNO ¢



