The Nephrology Clinic, P.C.

3351 Eastbrook Drive, Ste 100 e Fort Collins, CO 80525
Phone: 970-493-7733 (877-388-1382) / Fax: 970-493-8745
www.thenephrologyclinic.com

Nos gustaria aprovechar esta oportunidad para darle la bienvenida a nuestra oficina. Para dar comienzo

a nuestra relacién, hemos preparado este paquete para ayudarlo a comprender mejor nuestras politicas
y procedimientos.

Horario laboral: Nuestro horario laboral habitual es de lunes a viernes de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. Fuera
de este horario, nuestro servicio de atencién responderd sus llamadas.

Cita de nuevos pacientes: Este paquete incluye un formulario de historia clinica e informacién sobre el
paciente. Complete estos documentos antes de su cita. Si necesita ayuda para completar los formularios,
llegue a la cita al menos 30 minutos antes y nuestro personal lo asistiré con gusto. Aseglrese de detallar
todos los medicamentos que toma actualmente, indicando dosis y frecuencia. Esa informacion debe
aparecer en el envase del medicamento.

Debido al alto volumen de referencias que recibimos, hemos tenido que adoptar una politica estricta
hacia las citas de pacientes nuevos. Si el paciente no se presenta a su primera consulta programada,
no podremos atenderlo en ninguna de nuestras oficinas. Esto también aplica a las cancelaciones con
menos de 48 horas de aviso. Por favor, avisenos lo antes posible si se ocupa cancelar o reagendar su
consulta médica. Su cita inicial durara aproximadamente 1 hora y media. Puede ser dtil traer un familiar
o un conocido que pueda ayudar a brindarle informacién de antecedentes y que sea de apoyo. Por
favor, esté preparado para darnos una muestra de orina el dia de su consulta.

Citas de Seguimiento: Apare de ver un nefrélogo para citas de seguimiento, también sera atendido por
uno de nuestros proveedores de practica avanzada. Estos proveedores tienen una amplia capacitacion
y experiencia en el manejo de enfermedad crénica renal. Trabajan en estrecha colaboracién con el
nefrélogo primario para garantizar que su plan de tratamiento sea apropiado y para hacer ajustes segtn
los cambios en su estado médico.

Seguro y facturacién: Compruebe con su compaiiia de seguros que estamos incluidos en su plan como
proveedor participante. Siempre lleve las credenciales del seguro a todas las citas. La cobertura de
seguro es un célculo, por eso los pacientes son responsables en ultima instancia de todos los cargos
y gastos financieros contraidos. Como cortesia, enviaremos reclamos a su compania de seguros
complementarios si fuera necesario.

Los copagos deben efectuarse al momento de presentarse para su cita. Si lo ven en alguna de nuestras
clinicas periféricas, le enviaremos un resumen de cuenta por correo. Los cheques que se envian como
forma de pago se depositan electrénicamente dentro de las 24 horas de su recepcion.

Costo a cargo del paciente: Es obligatorio pagar la totalidad del servicio al momento de la cita, a
menos que se disponga lo contrario de antemano. Se ofrece un descuento cuando la factura se paga
en su totalidad al momento de la visita. Péngase en contacto con nuestro departamento de facturacién
llamando al teléfono 970-221-3589 para conocer nuestra estructura actual de tarifas a cargo del paciente.

Comunicacién electrénica (correo electrénico): Dado que el correo electrénico es muy riesgoso,
la Gnica comunicacién electrénica que usa nuestra oficina es el sistema de mensajeria segura de
My Health Connection, patrocinado por el sistema UCHealth.

Politica de cobros: Le enviaremos los resimenes de cuenta de la clinica si fuera necesario. Los saldos
adeudados se enviaran a una agencia de cobro. Somos conscientes de que los problemas economicos
pueden afectar el pago puntual de su cuenta. En tal caso, péngase en contacto con nuestro departamento
de facturacién al teléfono 970-221-3589.
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The Nephrology Clinic, P.C.
3351 Eastbrook Drive, Ste 100 ¢ Fort Collins, CO 80525
Phone: 970-493-7733 (877-388-1382) / Fax: 970-493-8745
www.thenephrologyclinic.com

Paciente: Fecha de nacimiento:

Acuse de recibo del Aviso sobre practicas de privacidad (HIPAA)

Confirmo gue me han ofrecido/he recibido una copia del Aviso sobre practicas de privacidad del Proveedor con la
fecha de entrada en vigencia que se indica a continuacién.

Firma del paciente/persona responsable Fecha

Consentimiento para recibir tratamiento y responsabilidad de pago

Brindo autorizacién a los proveedores médicos de The Nephrology Clinic para ser diagnosticado y tratado. Autorizo la
facturacién a mi seguro medico y los beneficios seran pagados en mi nombre directamente a The Nephrology Clinic.
Ademas, autorizo The Nephrology Clinic a liberar cualquier informacién médica para el uso de pagar reclamos médicos.
Entiendo que The Nephrology Clinic utiliza medios de comunicacién electrénicos de acuerdo y en cumplimiento a las
regulaciones de HIPPA. The Nephrology Clinic puede facturar mi aseguranza médica por el uso de estos medios de
comunicacion. :

Firma del paciente/persona responsable Fecha

Consentimiento para divulgar informacion

Como paciente de The Nephrology Clinic, PC, autorizo a las siguientes personas a acceder a mis registros médicos y a
hablar con el personal en mi nombre (no es necesario enumerar a otros médicos):

Nombre: Teléfono: Relacién:

Nombre: Teléfono: Relacién:

Firma del paciente/persona responsable Fecha

Consenlimiento
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Fecha de la visita:

Apellido Nombre Inicial del Fecha de nacimiento Edad
segundo nombre
Direccién Ciudad Estado Cddigo postal
Numero de teléfono principal ~ Tipo: (marque con un circulo) ;Podemos dejarle mensajes sobre su atencién en este nimero? | Teléfono
Residencial Celular Laboral sl NO Aianiaive
Ndmero de Seguridad Social Estado civil Sexo Nombre y nimero de teléfono del médico de cabecera
SsCVD Masculine Femenino

Direccion de correo electrénico

Si trabaja, indique el nambre y nimero de teléfono del empleador

Nombre, direccién y nimero de teléfono de la farmacia

Nombre de contacto de emergencia Teléfono principal Teléfono celular Relacién con el paciente

Seguro principal

Seguro secundario

Nombre del seguro

Nembre del seguro

ID o nimero de pdliza

N.° de grupo ID o ndmero de péliza N.° de grupo

Nombre de suscriptor

Nombre de suscriptor

Fecha de nacimiento de suscriptor Sexo Fecha de nacimiento de suscriptor Sexo

Masculino Femenino Masculino Femenino

Direccién del seguro

Direccién del seguro

Teléfono del sequro

Teléfono del seguro

Suscriptor D Cényuge D

Relacién del paciente con el suscriptor Relacién del paciente con el suscriptor

Hijo D Otro D Suscriptor D Cényuge D Hijo D Otro D

Los copagos deben pagarse al momento de presentarse para su cita.

Usted es responsable de todos los deducibles y coseguros de conformidad con su seguro.

Raza (marque una opcién con un circulo) Asidtico  Afroamericano/negro  Caucasico/blanco  Indio americano/nativo de Alaska  Nativo de Hawai/lsla del Pacifico

Etnia (marque una opcién con un circulo) Hispano o latino No hispano o latino No sabe o se niega a responder

Paciente nueve
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Apellido Nombre Inicial del segundo Edad Fecha de nacimiento
nombre
Fecha de la cita: Nombre del proveedor: Médico de cabecera:

REVISION DE SINTOMAS

Marque con un circulo los sintomas que tiene en este momento.

General: pérdida de peso reciente, aumento de peso reciente, debilidad, fatiga, fiebre, escalofrios
Piel: erupciones, ampollas, heridas cutaneas, comezén

Cabeza: dolor de cabeza, migrafas, traumatismo craneal

Ojos: pérdida de la visién, dolor, enrojecimiento, visién doble, lagrimeo excesivo

Oidos: pérdida de la audicién, zumbidos, dolores, infecciones, secrecion

Nariz y senos nasales: congestién, secrecién, sangrado nasal

Boca y garganta: sangrado de encias, pérdida de dientes, dolor de garganta, dificultad para tragar, sabor metalico en
la boca

Cuello: bultos en el cuello, “glandulas inflamadas”, bocio
Senos: bultos, dolor o malestar, secrecién del pezén

Sistema respiratorio: tos, tos con sangre, jadeo, asma, dificultad para respirar, falta de aire en reposo, falta de aire con
esfuerzo, despertarse por falta de aire

Sistema cardiaco: dolor en el pecho, palpitaciones

Sistema gastrointestinal: ardor estomacal, nduseas, vémito, vémito con sangre, diarrea, constipacién, sangrado rectal,
dolor abdominal, trastornos hepaticos

Sistema genitourinario: sangre en la orina, orina espumosa, miccién frecuente, demora para empezar a orinar (duda),
urgencia urinaria, dolor o ardor al orinar, incontinencia, infeccién, despertarse por la noche para orinar

Sistema neurolégico: desmayos, mareos, convulsiones, temblores, movimientos involuntarios, balbuceos, accidentes
cerebrovasculares, coordinacion deficiente, debilidad, caidas frecuentes al caminar

Sistema enddcrino: problemas de tiroides, transpiracién excesiva, sed excesiva, hambre excesiva

Trastornos psiquiatricos: nerviosismo, tension, depresién, antecedentes de problemas psiquiatricos

iA qué se dedica actualmente?

{Cuél es el maximo nivel educativo que completé?

¢ Quién vive con usted?

Enumere los parientes consanguineos que padecieron lo siguiente:
Enfermedad Parentesco

Enfermedad renal

Hipertensién

Cardiopatia o accidente cerebrovascular

Diabetes

Histaria
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Apellido Nombre Inicial del segundo Edad Fecha de nacimiento
nombre

Historia familiar Estado de salud Edad actual Edad de fallecimiento Causa de fallecimiento

Padre

Madre

Hermano 1

Hermano 2

Hermano 3

HISTORIA CLINICA PREVIA

Marque con un circulo Sf o No Marque con un circulo Si o No

Fiebre reumitica Si No Asma Si No
Diabetes tipo | Si No Enfermedad de la préstata Si No
Diabetes tipo Il Si No Migranas Si No
Accidente cerebrovascular Si No Arteriopatia coronaria Si No
Osteoartritis Si No Infarto Si No
Caélculos renales Si No Fibrilacién atrial Si No
Céancer Si No Insuficiencia cardiaca congestiva Si No
Tipo de cancer: Hipertensién Si No
EPOC/enfisema Si No Fiebre del heno/alergias estacionales Si No
Apnea obstructiva del suefio Si No

Enfermedad vascular Enfermedad de tiroides

Aneurisma aértico abdominal Si No Hipertiroidismo Si No
Enfermedad vascular periférica Si No Hipotiroidismo Si No
Trombosis venosa profunda Si No

Embolia pulmonar Si No

HISTORIAL QUIRURGICO
Fecha de la cirugia Tipo de cirugia

HABITOS DE SALUD Marque con un circulo Si o No Historial de consumo en afios y frecuencia

Alcohol Si No

Tabaco Si No

Marihuana (consumo medicinal o recreativo) Si No

Drogas Si Neo

Historia
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Apellido Nombre Inicial del segundo Edad Fecha de nacimiento
nombre

ALERGIAS A MEDICAMENTOS

] Marque la casilla si no tiene ninguna alergia

Alergias a medicamentos Reaccidn Alergias a medicamentos Reaccién
1 5
2 6
3 7
4 8

MEDICAMENTOS O SUPLEMENTOS ACTUALES

Proporcione una lista de los medicamentos o complete el formulario a continuacién.

Nombre del medicamento Posologia Frecuencia

10

n

12

13

14

15

16

17

28

19

20

Histaria



