WELLENDORF ENT PATIENT INFORMATION

Nombre del paciente: Sexo: M F
Apellido Primer nombre Segundo nombre
Fecha de nacimiento: Edad: Numero de seguro social: - -
Direccion:
Numero y calle Cuidad Estado Cadigo postal
Teléfono de casa: Teléfono movil:
Correo electronico: Lenguaje de uso principal:
(del paciente si es mayor de 18 afos, si no, del responsable legal)
Lugar de trabajo: Numero telefénico del trabajo:
Estadocivi: S C D \Y Otro Nombre del conyuge:
Fecha de nacimiento: Médico familiar: Médico que lo refiere:
¢ Come se entero de nostros?(elija uno) Radio TV Periddico Amigo Médico familiar
Farmacia de preferencia: Ubicacion:
¢, Cdmo prefiere ser contactado?: (elija uno) Correo  Teléfono de casa Teléfono mouvil Correo electronico
Raza: (elija uno) Indio americano/nativo de Alaska Asiatico Afroamericano Blanco  Otro

Hispano o latino  No hispano o no latino

Responsable del pago: Relacién con el paciente:
Direccidn:
Numero y calle Cuidad Estado Cédigo postal
Fecha de nacimiento: Numero de seguro social: - -
Teléfono de casa: Teléfono movil:
Lugar de trabajo: Numero telefénico del trabajo:

Otra persona que asuma le deuda:

Direccion:
Numero y calle Cuidad Estado Cédigo postal
Fecha de nacimiento: Numero de seguro social: - -
Teléfono de casa: Teléfono movil:
Lugar de trabajo: Numero telefonico del trabajo:

Favor de brindar su informaciéon de seguro médico (Escanearemos de igual forma su tarjeta e identificacion con foto).

Seguro médico: Nombre del titular:
Fecha de nacimiento: Numero de seguro social del titular:
Seguro médico secundario: Nombre del titular:
Fecha de nacimiento: Numero de seguro social del titular

Certifico que la informacion previa es veridica, correcta dentro de mis conocimientos. Me han informado de la politica fi-
nanciera de Wellendorf ENT. Entiendo que soy responsable de todos las cargos sin importar la cobertura del seguro médico.

Firma del paciente o de la persona autorizada: Fecha:




WELLENDORF ENT

Por favor marque una “X” en la linea de los sintomas que usted tiene.

GENERAL Cansancio
Suefo durante el dia
Escalofrios

0JOS Dolor en los ojos
Cambios en la vision

0IDOS, NARIZ

GARGANTA Voz afonica
Dificultad para tragar
Pérdida auditiva
Ruidos en los oidos
Apnea del suefio
Dolor de garganta

CARDIACO Dolor en el pecho

Frecuencia cardiaca irregular

RESPIRATORIO Falta de aire
Respiracion sibilante

GASTRO-INTEST Acidez estomacal
GENITOURINARIO Orinar frecuentemente

PIEL Sarpullido
Cambios de crecimiento
del cabello
Picazon

NEUROLOGICO Convulsiones
Desmayos

MUSCULO-
ESQUELETICO  Dolores en las
articulaciones

ENDOCRINO Siente mas frio que otros
PSIQUIATRICO  Depresion

HEMO/LINFATICO Sudores nocturnos

Facil aparicion de moretones

ALERGIAS Estornudos

Alergia f. ambientales

Aumento de peso
Fiebre
Pérdida de peso

Lagrimeo y picazén en los ojos

Dolor de oido
Congestion nasal
Sinusitis
Ronquidos

Frecuencia cardiaca rapido

Tos
Tos con sangre

Dificultad para tragar

Dolor/ardor al orinar

Cambios en el color de la piel
Ronchas

Dolores de cabeza
Mareos

Inflamacion en las piernas
Dolores Musculares

Se siente mas caliente que otros

Problemas de salud mental

Problemas de sangrado
Ganglios inflamados

Resequedad /picazédn de la garganta

Goteo nasal posterior

Por favor anote otros problemas de sus oidos, nariz y garganta en el siguiente espacio.




WELLENDORF ENT

Nombre: Edad: Fecha de nacimiento:
Este formulario es para ayudarnos a brindarle una mejor atencion. Es completamente confidencial y sera parte de nuestro
archivo médico. Si tiene alguna pregunta referente a sus respuestas, por favor consulte al doctor.

Razén por la visita de hoy:
¢, Con que mejora los sintomas?: ¢ Que los empeora?:

Historial médico personal (coloque una “X” en la linia correspondiente):

AlErgias.........ooeeiiiiieiiiie e Yo Familia ____ VIH/SIDA ... Yo Familia_____
ANEMIA ... Yo Familia __ INdigestion ........oooeeiiiiii e Yo Familia____
Artritis/dolor de articulacion.................... Yo Familia ___ Arritmias cardiacas.........cccoceeeriieeiiieens Yo Familia____
ASIMA .o Yo Familia ___ ICteriCia......ovveiieiiieee e Yo Familia____
Problemas de sangrado ............cccceeuee. Yo Familia __ Enfermedad de los rifiones .................... Yo Familia___
Dolor de pecho......cccceveeeveciiiieeiiiiee, Yo Familia ____ Sudores NOCtUrNOS .......cccvvveeeeeiiiiieeeens Yo Familia_____
ConvUISION.......coiiiiiiiiie e Yo Familia __ Sangrado de la nariz.........ccccoevveeeviineenne Yo Familia____
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica /Enfisema........cccccveeeeiiiiiiieeeeens Yo Familia ____ Marcapaso..........coeeeeiiiicic e Yo Familia_____
TOS et Yo Familia ___ Falta de aire ......coceeeviiiiiiiiieeee e Yo Familia____
TOS CON SANGIE ... Yo Familia ____ SINUSITIS ... Yo Familia_____
Diabetes .....cccvvvvieiiiiie e Yo Familia ____ Canceren lapiel....ccccceeeeiciiieeceeiiinenn. Yo Familia_____
Dificultad al tragar..........ccccovvvieriienennenn. Yo Familia __ Infarto cerebral ..........ccccoviiiiiiiiiiiis Yo Familia___
Mar€OS......coviiiiiiiii e Yo Familia ___ Familia____
Epilepsia.....cccociiiiiiiiiis Yo Familia ____ Familia_____
GlauComMa ......ccoiieieiiie e Yo Familia __ Familia___
Pérdida auditiva.........ccccoveerrniiniieninien. Yo Familia __ Familia__
Enfermedad cardiaca..........cccccocveeennnnn. Yo Familia __ Familia___
HepatitiS. ... Yo Familia ____ Familia_____
Presion arterial alta..........ccccceeviieeinneen. Yo Familia ___ Familia___
CIRUGIAS:
____Apéndice ___ Dilatacibnylegrado ___ Cirugiadeloido ___ Vesicula biliar ___Cirugia del corazén
____ Stentcardiaco ___ Histerectomia __ Reemplazo de articulacion ___ Cirugianasal ___ Prostata
_____Tiroidectomia ____Amigdalas/Adenoides

Otros No he tenido cirugias

¢ Complicaciones con anestesia?

MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE:

¢ Toma aspirina diariamente? ___Si __No

Describa todos los medicamentos que toma actualmente. Incluya aquellos sin receta, a base de hierbas y medicamentos que toma solo
ocasionalmente.

Medicamentos recetados para sintomas actuales:

¢ Tiene alergias a algun medicamento?__ __ Si____ No Sirespondi6 si, por favor describalos:

HISTORIAL FiSICO-SOCIAL: SOLO PEDIATRICO: ;Tiene las vacunas al dia? ___Si___ No
Adulto: ¢ Consume usted alcohol? ___Si__ No Si respondi6 si, ¢frecuencia y cantidad?

Uso de tabaco: ___ Actual __ Pasado ___Nunca Si respondi6 si,: Fumaba __ Mascaba

Edad cuando empezoé: Edad cuando terminé: ¢frecuencia y cantidad?
¢ Usa usted drogas para recrearse (cocaina, mariguana, etc.)?
¢ Esta usted embarazada? __ Si___ No

Altura Peso

¢A qué se dedica?

HISTORIAL FAMILIAR:
¢ Sabe usted de alguna enfermedad hereditaria o desorden de sangrado en su familia?

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:




Diana Smith, ARNP Tracey G. Wellendorf; M.D. Rebecca McCann, ARNP

Enfermera familiar practicante certificada . . Py . Enfermera familiar practicante certificada
- . . . Certificado por la junta médica en Otorrino- - y .
Especializada en oidos, nariz, garganta, cuidado Especializada en oidos, nariz, garganta;

cosmético y de la piel para adultos y nifios laringologia / cirugia de cavebeza y cuello adultos y nifios

Especializado en el tratamiento médico y quirirgico de enfermedades de la cabeza y el cuello; adulto y pedidtrico
e Tratamiento de alergias/seno nasales & cirugia ® Cirugia de las vias respiratorias ® Enfermedades del oido
o Cirugia reconstructiva de la cabeza & el cuello * Pldsticos faciales ® Desordenes de balance * Impedimentos auditivos

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

¢, Si no podemos contactarlo, podemos dejar un mensaje referente a resultados de pruebas, citas, futuras, etc.?
Si / No

Si respondi6 si, nUmero para dejar el mensaje:

¢ Con quién podemos hablar referente a su cuidado médico (Ejemplo: conyuge, padres, abuelos, nifios)?

Nombre Teléfono
Firma Fecha
9, 9, 9, 9, 9, <, <, <, <, 9, 9,
L X4 L X4 L X4 L X4 L X4 L X4 L X4 L X4 L X4 L X4 L X4

Aviso para el paciente: Al firmar abajo, reconozco que he recibido una copia de las politicas de privacidad de Wellendorf
ENT.

Nombre del paciente en letra de molde Fecha

Firma del paciente o el representante del paciente

Nombre en letra de molde del representante del paciente (si aplica) Relacion con el paciente

Para uso exclusivo de la oficina
Account#

Offices in Carroll, Atlantic, Jefferson, Ida Grove, Lake City, Sac City and Storm Lake
Toll Free 888-339-4ENT (4368) ® 712-792-4ENT (4368) » Fax: 712-792-2056
Suite 215 » 4015 South Clark Street » Carroll, lowa 51401




