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JJ»»,’-‘ rusted, for (ife.
Formulario de informacion del paciente FECHA:
NOMBRE:
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre

¢éComo le gustaria que se dirijan a usted?

N.2 DE SEGURO SOCIAL:

DIRECCION POSTAL:

CIUDAD:

TELEFONO RESIDENCIAL:

EMPLEADOR:

ACCIDENTE O LESION: [1si[JNO RELIGION:

INFORMACION DEL CONYUGE/TUTOR:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: ESTADO CIVIL: [0 Masculino ] Femenino
ESTADO: CODIGO POSTAL: CONDADO:
TELEFONO CELULAR:
TELEFONO DEL TRABAJO:
ORIGEN ETNICO: RAZA:
Consumo de tabaco:  Nunca ] Anteriormente [ Actualmente [] Tipo Uso
S/S

e NOMBRE:

e Direccion (si es diferente a la anterior):

e RELACION CON EL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

e EMPLEADOR:

e NUMERO DE TELEFONO:

TELEFONO DEL TRABAJO:

INFORMACION DEL MEDICO/FARMACIA/CONTACTO DE EMERGENCIA:

Médico de atencion primaria:

Médico remitente:

CONTACTO DE EMERGENCIA:

Relacién: Teléfono:

Direccion:

INFORMACION DEL SEGURO:

Nombre de la compafiia de seguros principal:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento:

Empleador del titular de la pdliza:

N.2 de identificacion:

N.2 de grupo:

Farmacia de eleccion: Informacion de la tarjeta de prescripcion:

(Nombre y ciudad)
Nombre de la compafiia de seguros secundaria:

Titular de la péliza:

[ Sin cobertura de medicamentos
(Numeros de identificacion, grupo e identificacion bancaria [BIN])

Fecha de nacimiento:

Empleador del titular de la pdliza:

N.2 de identificacion:

N.2 de grupo:

1957 East 17" St., Idaho Falls, ID 83404
Consultorio: (208) 523-1100 Fax: 523-1317

380 Walker Dr., Rexburg, ID 83440

o Consultorio: (208) 356-9559 Fax: 356-6601

e
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AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE

HISTORIA CLINICA
TETON CANCER INSTITUTE

N.2 DE CUENTA

Nombre del paciente al momento de la visita:

Médico tratante:

Fecha de nacimiento: Fecha(s) de tratamiento:

Coloque sus iniciales:
Por el presente, autorizo a Mountain View Hospital a suministrar a la persona o la compafiia mencionada

a continuacion toda la informacidn y los datos médicos que soliciten, segun se indica a continuacion,
relacionados con mi enfermedad o lesidn.

_____Este consentimiento se encuentra sujeto a revocacion por parte del abajo firmante en cualquier
momento, excepto en la medida de lo actuado en conformidad con el mismo; y si no se revoca antes, el
mismo caducara a los seis meses desde la fecha del consentimiento sin revocacion expresa.

_____Por el presente, doy mi consentimiento para la divulgacion de todos y cada uno de los registros
relacionados con diagndsticos psiquiatricos o de abuso de alcohol, drogas o medicamentos, conforme a las
mismas consideraciones descritas arriba. Comprendo que tal informacién no se puede divulgar sin mi
consentimiento especifico, excepto de conformidad con una orden judicial.

_____También comprendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion si la solicito.

La informacién médica se divulgara a:

Direccion:

Ciudad Estado Cddigo postal Numero de teléfono

Motivo de la divulgacion:

Q Por el presente, autorizo a la persona mencionada arriba a tener acceso a mi historia clinica.

Q No necesito una copia para mi en este momento.

Informacion médica solicitada:  Se cobrard una tarifa de $1.00 por informe segun corresponda.

O Resumendealta QO Historial y examen fisico [ Informe quirdrgico 0 Rayos X
Q Consultas O Laboratorio clinico Q Electrocardiograma, electroencefalograma O Clinica ambulatoria
a Otro:

Por el presente, autorizo a la persona mencionada arriba a tener acceso a mi historia clinica. Necesito/no
necesito una copia para mi en este momento.

Firma: Fecha:
Paciente, padre/madre/tutor legal

Testigo: Fecha:
Empleado de Mountain View Hospital (MVH)

a ID verificada: O Registros emitidos: Inicial Fecha:

*** Comprendo que esta solicitud puede tardar hasta 2 semanas en ser procesada. ***

Mountain View
Hospital
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{:& AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE

HISTORIA CLINICA
TETON CANCER INSTITUTE

Las personas que figuran en la tabla a continuacion podran obtener informacién médica relativa a usted,

el paciente:
Nombre Relacion
Firma: Fecha:
Paciente, padre, madre o tutor legal
Testigo: Fecha:

Empleado de MVH

Mountain View
Hospital
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TETON CANCER INSTITUTE
trusted, for life

Formulario de solicitud de registros

Fecha de la solicitud:

Nombre completo del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Firma del paciente:

El paciente mencionado anteriormente tiene una cita en nuestro consultorio el
dia:

Fecha en la que se necesitan los registros:

Yo, mediante mi firma, autorizo el envio de mi
informacion médica al siguiente centro:

Teton Cancer Institute
Filial de Mountain View Hospital

11957 E. 17th St. 1 380 Walker Dr.
Idaho Falls, ID 83404 Rexburg, 1D 83440
(Teléfono) 208-523-1100 (Teléfono) 208-356-9559
(Fax) 208-523-1317 (Fax) 208-356-6601

[ Radiation Oncology
1550 Hoopes Ave
Idaho Falls, ID 83404
(Teléfono) 208-542-7220
(Fax) 208-522-7600

N. Brad Adams, MD Dane J. Dickson, MD Jeffrey D. Hancock, MD Christian T. Shull, MD Calvin J. McAllister, MD Steven J. Todd, MD



{:3 CUESTIONARIO PARA PAGADORES

SECUNDARIOS DE MEDICARE
TETON CANCER INSTITUTE

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

La legislacion federal exige que todos los pacientes de Medicare completen el Cuestionario para pagadores
secundarios de Medicare (MSP, por sus siglas en inglés). Los proveedores deben conservar una copia de los
cuestionarios MISP completos en sus archivos o en linea por 10 afios.

Parte |
1. ¢Tiene derecho a recibir los beneficios del Programa Federal del Pulmoén Negro? Si o No

a Sirespondid que si, ¢en qué fecha comenzaron los beneficios?

2. éSus servicios seran pagados por un programa gubernamental, como una beca de investigacion? Si o No

3. ¢El Departamento de Asuntos de los Veteranos autorizé y aceptd pagar por su atencidn en este centro?
Si o No

4. ¢La visita de hoy estd relacionada con una enfermedad/lesién laboral? Si o No

a Sirespondié que si, écudl es la fecha de la enfermedad o lesién?

Parte ll
5. ¢éLa visita de hoy se debe a un accidente no relacionado con el trabajo? Si o No

a Sirespondid que si, éen qué fecha se produjo el accidente?
O ¢Qué tipo de accidente provocd la enfermedad o lesidn?
O ¢Fue otra persona la responsable del accidente? Si o No

Parte Il
6. ¢En funcidn de qué tiene usted derecho a los beneficios de Medicare? (Marque una opcion).

0 Edad: De ser asi, indique su fecha aproximada de retiro:
0 Discapacidad
0 Enfermedad renal en etapa terminal

Partes IV, Vy VI
7. éTiene un empleo actualmente? Si o No
8. ¢Tiene un conyuge que esté trabajando actualmente? Si o No

9. ¢(Tiene cobertura de un plan de salud grupal (GHP, por sus siglas en inglés) basado en su empleo
actual o en el de su cényuge? Si o No

10. ¢Tiene cobertura del GHP de un familiar distinto de su conyuge? Si o No

Si respondié que Si a cualquiera de estas preguntas, se requerira informacién adicional para procesar su
reclamacidon médica. Hable con el empleado de admisién para proporcionar los detalles necesarios.

. Mountain View
Hospital

S
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{:} NOTIFICACION DE COSEGURO DE
PACIENTE AMBULATORIO DE MEDICARE

TETON CANCER INSTITUTE

Para nuestros pacientes de Medicare:

Gracias por elegir Teton Cancer Institute, una filial de Mountain View Hospital. Esta afiliaci¢n brinda una
mejor continuidad de la atencié y servicios méicos de calidad ampliados.

Las reglamentaciones de Medicare nos exigen que le entreguemos un aviso sobre las posibles obligaciones
econdmicas que deber&afrontar por el/los servicio(s) ambulatorio(s) hospitalario(s) que recibira

Estamos obligados a informarle que, debido a que el servicio programado es prestado por un departamento
ambulatorio de Mountain View Hospital, usted deber&pagar un coseguro al hospital que no
corresponder & si los servicios se prestaran en una entidad que no dependiese de un hospital. Tenga en
cuenta que su obligacidn (econdmica) correspondiente al coseguro por los servicios hospitalarios se
factura aparte de la obligacién por coseguros de Medicare que pueda adeudar por servicios médicos o
profesionales que le hayan sido brindados junto con los servicios ambulatorios hospitalarios. Los saldos
por coseguros se refacturaran a seguros secundarios si corresponde.

Los coseguros que deber&apagar dependeran de los servicios que efectivamente reciba. Por ejemplo, los
saldos por coseguro de una visita de seguimiento promedio de un paciente establecido (99213) ser &n de
aproximadamente $19.30 por el cargo hospitalario y de $9.80 por los honorarios megicos. El monto real
de la obligacidn por coseguros adeudada al hospital puede diferir de los cdculos aproximados que le
proporcionamos. Esto se debe a que el tipo y el alcance exactos de la atencicn que recibir&no se conocen
con anticipacidn.

Toda la facturacién se maneja por medio del Departamento de Servicios Financieros para Pacientes
de Mountain View Hospital. Llame al (208) 557-2871 para hablar con un representante de servicio
al cliente si tiene preguntas.

He le ©o lo anterior y comprendo lo siguiente:

e Contraeréuna obligacién econdémica con Mountain View Hospital correspondiente al coseguro
ambulatorio hospitalario de Medicare segtn lo permite la ley.

¢ Si he proporcionado un seguro complementario, se presentaraeste seguro despué de que
Medicare procese mi reclamacicn, y el monto del coseguro podr & ser pagado en parte 0 en su
totalidad.

Firma del paciente o representante Fecha

Nombre en letra de imprenta del paciente o representante

. Mountain View
Hospital
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%@ TETON CANCER INSTITUTE Nombre del paciente:

.
3 - - S .
.3‘ ,‘{\“ Filial de Mountain View Hospital
“»"  Cuestionario de salud para pacientes nuevos Fecha:
(Sdo para uso del l&las S|gu(|jentes plreguntashyeltn Q|r||g|q(ajl_s a rrc}ci!lc?rar la atenctlon al pt)auente. Sélo para uso del
consultorio) os ayudan a aclarar su historial médico. Utilice respuestas cortas pero consultorio:
completas.

¢Quién le remitié a nuestro consultorio médico?

Médico de atencion primaria:

¢Qué le trae a vernos hoy?

¢Cuando empezo6 este problema?

¢Qué sintomas tenia?

¢Hay algo que lo empeore? ¢0O que lo mejore?

¢El problema es constante o vay viene?

Si se ha sometido a una cirugia por este problema, ¢cual fue la fecha de la cirugia,
el cirujano y dénde se llevé a cabo?

¢Qué ha pasado desde entonces?

¢Qué sintomas tiene ahora?

PROBLEMAS MEDICOS ANTERIORES

Si/No Fecha de

(SIN) Problema inicio Activo (A) Resuelto (R)

Angina
Presion arterial alta
Ataque al corazon/infarto de miocardio (IM)

Insuficiencia cardiaca congestiva/edema
pulmonar

Asma

Enfisema/Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)

Neumonia

Diabetes

Enfermedad de la tiroides

Enfermedad renal

Hepatitis/cirrosis

Enfermedad inflamatoria intestinal

Osteoporosis

Artritis reumatoide

Enfermedad articular
degenerativa/osteoartritis

Accidente cerebrovascular
Epilepsia/trastorno convulsivo
Enfermedad de Parkinson

Flebitis

Otro:

Otro: Pagina 1 de 5
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%@ TETON CANCER INSTITUTE Nombre del paciente:

_§ Filial de Mountain View Hospital
“»"  Cuestionario de salud para pacientes nuevos Fecha:

RIASE S
Y

(Sdo para uso del
consultorio)

HISTORIAL QUIRURGICO ANTERIOR

Enumere sus cirugias anteriores, incluyendo el motivo y el lugar en el que se

realizaron:
Fecha - . N _-— .
A Edad Procedimiento Motivo de la cirugia Cirujano/hospital
prox.
HISTORIAL DE MALIGNIDAD: Trastornos hematoldégicos (sanguineos):
Lugar del cancer Fecha de inicio  Activo/Resuelto Anemia

Coagulacion anormal
Sangrado anormal

¢Alguna vez le han hecho una transfusion

de sangre? S/N

MANTENIMIENTO DE LA SALUD:

¢, Se ha vacunado alguna vez contra la gripe? S/N Fecha de la ultima vacuna:

¢ Se ha vacunado alguna vez contra la neumonia? S/N Fecha de la ultima vacuna:

¢, Se harealizado alguna vez una sigmoidoscopia/colonoscopia?

S/N Fecha del ultimo examen:

Mujeres:

¢ Se ha realizado alguna vez una mamografia de deteccion?

S/N Fecha del ultimo examen:

¢ Cuando fue su Ultimo examen ginecoldgico de rutina? Fecha del ultimo examen:

Hombres:

¢ Se ha sometido a un examen rectal digital para detectar

el cancer de prostata? S/ N Fecha del ultimo examen

¢ Se ha hecho una prueba de Antigeno prostético

especifico (PSA)? S/N Fecha del dltimo examen Resultado

HABITOS:

Consumo de tabaco: Nunca: Actualmente: Anteriormente: ¢Cuéando lo dej6?
Cigarrillos Cigarros Pipa Snuff Tab. de mascar
Consumo promedio = paquetes por dia x afios

Consumo de alcohol: Nunca: Actualmente: Anteriormente: ¢Cuéando lo dej6?
Cerveza: Vino: Licor:
Consumo promedio = bebidas por dia semana mes

Consumo de drogas: Nunca: Actualmente: Exconsumidor: ¢,Cuando lo dejo?
Marihuana Cocaina Heroina Anfetaminas

Pagina 2 de 5
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%@ TETON CANCER INSTITUTE Nombre del paciente:

_§ Filial de Mountain View Hospital
“»"  Cuestionario de salud para pacientes nuevos Fecha:

RIASE S
Y

(Sdo para uso del
consultorio)

HISTORIAL SOCIAL:

Ocupacion: tiempo completo: 00 medio tiempo: O desempleado: O
jubilado O
¢Ha tenido una exposicion importante a productos quimicos téxicos como disolventes industriales
o bifenilos policlorados (PCB, por sus siglas en inglés)? S/N
Ademas de las radiografias médicas o dentales, ¢ ha estado expuesto a radiaciones ionizantes? S/N
¢Ha estado expuesto alguna vez a fibras de asbesto? S/N
Educacion: Ultimo afio de estudios completado: Tipo de titulo:

Religion: Afiliacion religiosa: Parroquia/comité/congregacion:

HISTORIAL FAMILIAR:

¢ Cuantos hermanos tiene? (hermanos) (hermanas)

¢ Cuantos hermanos vivos tiene? ¢Cuantos viven en esta zona?
¢ Cuantos hijos tiene? (nifios) (nifias)

¢ Cuantos hijos vivos tiene? ¢;Cuantos viven en esta zona?

¢Alguien de su familia ha tenido alguna vez céancer, trastornos sanguineos, etc.? En caso
afirmativo, proporcione detalles:

Problema de salud Céncer Trastorno sanguineo Relacion Vivo/fallecido Edad

¢Hay alguna OTRA enfermedad importante en su familia? (Enfermedades del corazén, presion
arterial alta, diabetes, accidentes cerebrovasculares)

Relacion Problema de salud Vivo/fallecido Edad

HISTORIAL REPRODUCTIVO (Mujeres):

Edad a la que tuvo su 1¢ periodo _ Edad a la que tuvo su 1" embarazo ___ n.° de embarazos
____n.°de nacimientos vivos

JAmamant6? S/ N

Fecha del ultimo periodo menstrual . Edad en la que ceso6 la menstruacion
(menopausia)

¢ Ha utilizado alguna vez pildoras anticonceptivas (pildoras para el control de la natalidad)? S/N

En caso afirmativo, ¢ por cuanto tiempo? afios
¢ Ha utilizado alguna vez la terapia de reemplazo de estrégenos? S/ N
En caso afirmativo, ¢por cuanto tiempo? afios

¢ Sigue tomando sus pildoras hormonales? S/ N
En caso negativo, ¢cuando dej6 de hacerlo?

Pagina 3 de 5
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%@ TETON CANCER INSTITUTE Nombre del paciente:

Filial de Mountain View Hospital
Cuestionario de salud para pacientes nuevos Fecha:

<.
o

~
£
2350

RS

Tipo de reaccién

Alergias a medicamentos y reacciones:

Medicamento

LISTA DE MEDICAMENTOS/SUPLEMENTOS
Enumere los medicamentos y suplementos que toma actualmente, incluidas las inyecciones que recibe

de forma rutinaria:
Nombre del Dosis |¢Para qué sirve? | Fechaen Médico que lo | Instrucciones Efectos
medicamento gue fue prescribio paratomarlo | secundarios
prescrito

Pagina 4 de 5
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S TETON CANCER INSTITUTE

Filial de Mountain View Hospital
Cuestionario de salud para pacientes nuevos Fecha:

Nombre del paciente:

(Sdo para uso del
consultorio)

Actualmente | Anteriormente | Negativo Comentarios
General
Pérdida de peso O O O
Aumento de peso O O O
Fiebre O O O
Fatiga O O O
Ojos
Vision doble O O O
Manchas en la visién O O O
Cambios en la visién O O O
0OIDOS, NARIZ, GARGANTA/BOCA
Dolores de oido O O O
Zumbidos en los oidos O O O
Problemas de sinusitis O O O
Dolor de garganta O O O
Llagas en la boca O O O
Problemas dentales O O O
Endocrino
Piel seca O O O
Sed anormal O O O
Sofocos O O O
Hematologico/Linfatico
Moretones frecuentes O O O
Los cortes no dejan de sangrar O O O
Ganglios linfaticos agrandados O O O
Respiratorio
Sibilancia O O O
Escupir sangre O O O
Dificultad para respirar O O O
Tos crénica O O O
Cardiovascular
Respiracién dolorosa O O O
Dolor en el pecho O O O
Dificultad para respirar al realizar
esfuerzosp i 0 = 0
Hinchazon de las piernas O O O
Palpitaciones cardiacas O O O
Gastrointestinal
Diarrea frecuente O O O
Heces con sangre O O O
Nauseas/vomitos O O O
Estrefiimiento O O O
Genitourinario
Sangre en la orina O O O
Dolor al orinar O O O
Vaciado incompleto O O O
Incontinencia por estrés O O O
Sangrado/secrecion vaginal O O O
Lesiones vaginales O O O
Musculoesquelético
Debilidad muscular O O O
Piel (sistema tegumentario)
Dolor en el seno O O O
Secrecion O O O
Masas/bultos O O O
Sarpullido O O O
Ulceras ad a O
Neurolégico
Mareos O O ]
Convulsiones O O O
Entumecimiento O O O
Problemas para caminar O O O
Psiquiatrico
Depresién O O ]
Llanto frecuente O O O
Los cortes no dejan de sangrar O O O
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Herramienta de evaluacidon de la
malnutricion (MST)

PASO 1: Evaluacion con la MST

o(;Ha perdido peso sin esfuerzo
recientemente?

No 0 '

No lo sé 2 |

Si ha contestado Si, ¢cuanto peso ha
perdido?

1-6 kg

7-10 kg
11-15 kg
Méas de 15 kg

No lo sé

Calificacion de
pérdida de peso:

2] ¢Come usted mal porque ha perdido el

apetito?
No 0
Si 1

Calificacion del apetito:

Afiadir calificaciones a la pérdida del peso y
del apetito

CALIFICACION _
DEL MST:

Ferguson, M et al. Nutricion1999 15:458-464

©2013 Abbott Laboratories
88205/Mayo 2013 LITHO IN USA
www.abbottnutrition.com/rdtoolkit

PASO 2: Calificar para
determinar el riesgo

MST=001
SIN RIESGO

Come bien y ha perdido poco peso o0 nada

Si la estancia supera los 7 dias, repetir
evaluacion cada semana si es preciso.

| MST = 2 O MAS
EN RIESGO

Come mal o ha perdido peso recientemente

Implementar rapidamente intervenciones
nutricionales.
Realizar consulta nutricional en 24-72 horas,
dependiendo del riesgo.

PASO 3: Intervenir con apoyo

nutricional para sus pacientes
con riesgo de malnutricion.

Notas:

Abbott
Nutrition
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