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Peak Allergy
Reece Jones MD
1180 Selmi Dr. 201
Reno NV 89512

Le pediríamos que llegue 20-30 minutos antes de la hora programada de su cita para que podamos registrarlo y para hacer copias de su tarjeta seguro e identificación con fotos. Si no puede asistir a esta cita proporcione un aviso de 24 horas antes de la cancelación. Esta cortesía nos permitirá dar su cita a otro paciente.
Si su seguro requiere autorización, llámenos 24 horas antes de su cita para asegurarse de que hayamos recibido la autorización del seguro de su médico de cabecera.
INFORMACION DEL PACIENTE
[bookmark: _Hlk110947804]Nombre___________________________________ Fecha de Nacimiento_________ Sexo(M/F)____ 
                                  (Apellido, Nombre)
Seguro Social #____________________________________ Estado Civil________________________ 
                                                                                                               (Casado(a)/Soltero(a)/Divorciado(a)/Viudo(a)/Otro)
[bookmark: _Hlk110864793]Dirección principal___________________________________________________________________ 
                                                                                                (Ciudad, Estado, Cod. Postal)   
 
Teléfono de Casa ________________________   Teléfono de Celular __________________________
Correo Electrónico ___________________________________________________________________   
Ocupación _________________________________________________________________________ 
Farmacia Preferida_________________________________ Número Telefónico __________________                                                                                               
Información del Seguro: Por favor presenta identificación con foto y tarjetas del seguro médico en este momento para copiar para nuestra gestión de registros.
Por favor proporciona el Nombre, Dirección, Fecha de Nacimiento del titular de póliza, y su relación al paciente si no está presente.  
LISTA DE MEDICAMENTOS Y ALLERGIAS DE MEDICAMENTOS: Por favor de proporcionar una lista actualizado para nuestros archivos, o escribe su lista en las páginas siguientes. 
FIRMA DE AUTORIZACIÓN DE POR VIDA
Certifico que la información anterior es correcta.  Con el fin de justificar las reclamaciones presentadas a mi compañía de seguros, autorizo a los titulares de la información médica y de facturación a divulgar la información necesaria sobre mí (o mi hijo) para las reclamaciones de Medicare o del seguro.  Peak Allergy puede compartir información con, pero no se limita a: hospitales, centros de pruebas de diagnóstico, médicos, agencias de salud en el hogar, farmacias, centros de terapia / rehabilitación, abogados y POA.  La información médica se incluye pero no se limita a: las órdenes del médico, las solicitudes de RX, la información de la cuenta, las condiciones, los diagnósticos, los procedimientos y los resultados de las pruebas ordenadas autorizar el pago de los beneficios médicos a esta oficina. Entiendo que obtendré autorización, si es necesario, antes de los servicios: de lo contrario, acepto la responsabilidad financiera.  Entiendo que soy responsable de los deducibles, co-pagos, y/o cantidades de co-seguro EN EL MOMENTO DEL SERVICIO.  
[bookmark: _Hlk110937731]Autorizo a esta oficina a enviar y recibir información médica sobre mí (o mi hijo) y a permitir que los médicos y el personal discutan la información médica con mis médicos y el personal involucrado en mi cuidado.  Entiendo que puede ser necesario transmitir información médica por vía electrónica y autorizo a hacerlo.  Si esta información es recibida por otra parte por error, absuelvo a Peak allergy de toda responsabilidad relacionada con dicha transmisión de información.  Si el paciente es un niño, autorizo a los médicos y al personal de esta oficina a tratar a mi hijo menor de edad según lo indicado médicamente en mi ausencia.  Entiendo que esta autorización puede ser revocada por mí en cualquier momento por escrito. 
________________________________________________________	      ______________________________
FIRMA							FECHA
EN CASO DE EMERGENCIA 
Nombre _____________________________________ Relación al Paciente_____________________ 
Teléfono de Casa ________________________   Teléfono de Celular __________________________
Nombre del Doctor Principal ___________________________________________________________________ 
Usted fue remitido por: _______________________________________________________________________ 
	 	 	 	 	 
Historia de Alergia/Inmunología
¿Cuál es el motivo de esta visita?
________________________________                   ___________________________     ____________________                  ______________ _____________________________________________________     ____________________                  ____________                                                                                                                                                  ____  _         __
¿Cuándo comenzaron los síntomas? _____________________________________________________________                 
¿Hay algo que les haya hecho mejorar? __________________________________________________________                 
¿Hay algo que haya empeorado sus síntomas? ____________________________________________________           

Por favor, indique a continuación cualquier otra preocupación o pregunta que desee que se aborde: ________________________________                   ___________________________     ____________________                  ______________ _____________________________________________________     ____________________                  ____________                                                                                                                                                  ____  _         __
________________________________                   ___________________________     ____________________ 
¿Tiene problemas con alguno de los siguientes aspectos?  	 	          
(Por favor, marque con un círculo los que correspondan y añada los detalles en el espacio proporcionado)
1. Oidos  Ojos  Nariz  Garganta :______________________________________________________
2. Pecho/Tórax :___________________________________________________________________
3. Piel :__________________________________________________________________________
4. Reacciones a los Alimentos:________________________________________________________
5. Reacciones de Medicamentos o Productos :___________________________________________
6. Reacciones de Picaduras de Insectos :  _______________________________________________ 
¿Medicamentos/tratamientos probados para sus síntomas anteriores? (NO ES SU LISTA DE MEDICAMENTOS ACTUALIZADOS) Por favor indique si fueron efectivos:
___________________________________________________________     _________                  ____________________________________________________     ________________                  ____________________________________________                                        ________     ___________________________________________________________     _________                  ____________________________________________________     ________________                  
Pruebas previas de alergias?     Si 	No 	Inyecciones previas de alergias? 	Yes 	No 
	Si se ha sometido a pruebas o a vacunas anteriormente, proporcione información adicional. 
(Nombre del Dr., Fechas aproximadas de las pruebas/inyecciones) _______________________________________________________________________
 
Problemas Medicas del Pasado y Presente
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                _________

Medicamentos: Por favor proporciona su lista de medicamentos escrito en las líneas siguientes (o por separado).
	Nombre 	 	Dosis 	 	 	 	 	 	Frecuencia 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                    ____                                                ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                _____________                                                

[bookmark: _Hlk110934471]Alergias a Medicamentos (o escrito por separado)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                _____________                                                Alergias a los Alimentos (o escrito por separado)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Cirugías/Hospitalizaciones: (con año)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Historia de Inmunizaciones (no ocupamos fechas exactas): 
		Estado de Tétanos	 	__________________________________________________ 
		Estado de Neumonía 	Pneumovax__________________Prevnar_______________
		Estado de COVID 19		__________________________________________________  
		Estado de Gripe 		__________________________________________________ 
		Estado de Herpes 	 	__________________________________________________  

[bookmark: _Hlk110947290]Historia Familiar de Enfermedades Alérgica: 
Por favor indica la persona familiar.
Fiebre del Heno __________________________  Asma _________________________________ Eczema_________________________________  Urticaria _______________________________
Alergia a la Comida _______________________ Alérgia a Insectos ________________________
Historia Social
Para Niños: 
Escuela: ____________________ Grado: ________ Exposición al humo de segunda mano:  Si  No
                Para Adultos: 
¿Fumas cigarros?   Si   No
[bookmark: _Hlk110935470]¿Si sí, cuantos paquetes al día? ______________ Por cuánto tiempo? __________________                              
Si dejaste de fumar… ¿Hace cuánto tiempo? ______________________________________
¿Tomas alcohol?  Si   No
¿Si sí… cuanto tomas al día/semana/etc.? ________________________________________
¿Cualquier otra droga?  Si   No       Detalles: ___________________________________________

Historia Ambiental:
¿En cuál ciudad vives? __________________________________ Casa    Condo    	Apt    Casa Móvil
¿Cuánto tiempo en su hogar? _____________________________ 
¿Mascotas en casa?         Yes       No 	 	
	Gatos:  ______________________ Por favor marque: Interior     Fuera      De los dos
Perros: ______________________ Por favor marque: Interior     Fuera      De los dos
Otro: ____________________________________________________________________________________
¿Síntomas por exposición a mascotas? _________________________________________________________

¿Usted tenga pluma en tu ropa de cama? (almohadas/edredón)	Si 	No 

                                                                                    
Permiso para Recibir Recordatorios de Citas 
[bookmark: _Hlk110938231]Como un servicio a nuestros pacientes, nuestra oficina intenta proporcionar recordatorios de citas de cortesía a través de teléfono / texto / correos electrónicos. Esta autorización nos permite llamar, enviar mensajes de texto o correos electrónicos.  
Si usted prefiere recibir estos recordatorios, por favor firme su nombre abajo. 

__________________________________________________	      _________________________
FIRMA						FECHA




	RECONOCIMIENTO DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD


[bookmark: _Hlk110944789]Noticia al Paciente:
Estamos obligados a proporcionarle una copia de nuestro Aviso de prácticas de privacidad, que establece cómo podemos utilizar y/o divulgar su información médica.  Por favor, firme este formulario para acusar recibo del Aviso.  Si lo desea, puede negarse a firmar este acuse de recibo.  
Reconozco el recibo de Aviso de Prácticas de Privacidad de esta oficina.
______________________________________
FIRMA
	CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA



Noticia al Paciente:
Al firmar este formulario, usted nos otorga su consentimiento para divulgar su información médica protegida a la(s) persona(s) que se indica(n) a continuación.  Nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad proporciona más detalles sobre los usos y divulgaciones de su información médica protegida para el tratamiento, las actividades de pago y las operaciones de atención médica.  Si no hay una copia del Aviso que acompaña a este formulario de Consentimiento, por favor pida una.  Le animamos a que lo lea, ya que proporciona detalles sobre cómo se puede utilizar y/o divulgar la información sobre usted y describe ciertos derechos que tiene en relación con su información médica. 

Tiene derecho a revocar su Consentimiento notificándolo por escrito a nuestro Oficial de Privacidad.  La revocación no afectará a las acciones que ya se hayan llevado a cabo en base a este Consentimiento.  Tiene derecho a recibir una copia de este Formulario de Consentimiento después de haberlo firmado.




	[bookmark: _Hlk110945094]______________________________________
FIRMA

	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 


	Aviso de Privacidad de HIPAA
Prácticas 2014
Este formulario pretende cumplir con todas las disposiciones apropiadas de la Regla Final Omnibus de la HIPAA.
Revisado 06/15/2014


______________________________________
FIRMA

POLÍTICAS FINANCIERAS
Nos complace servirle como su proveedor de atención médica y estamos comprometidos con su buena salud.  Por favor, comprenda que el pago de nuestros servicios se considera una parte de su tratamiento y su obligación con nosotros.  La siguiente es una declaración de nuestras Políticas Financieras que requerimos que usted lea y firme antes del tratamiento.
	Peak Allergy
Reno, NV
775-433-2222


	
Todos los pacientes deben completar nuestro Formulario de Registro de Pacientes antes de ver al médico.
EL PAGO COMPLETO DE LA PORCIÓN DEL PACIENTE SE DEBE EN EL MOMENTO DEL SERVICIO. 	 
Gracias por entender nuestras Políticas Financieras.  Por favor, háganos saber si tiene alguna pregunta o duda. He leído, entiendo y acepto estas Políticas Financieras:
______________________________________
FIRMA
INFORMACIÓN SOBRE EL SEGURO/PAGO
* Por favor, presente su tarjeta de seguro y su documento de identidad en cada visita a la oficina. *


Nombre del Paciente ________________________________________
Nombre del Garante ________________________________________
Dirección: ______________________________ Ciudad __________ Estado ____ Código Post. ______ 
SEGURO PRIMARIO
Nombre del Suscriptor __________________________________________ Fecha De Nacimiento ____________
Compañía ___________________________________________ Seguro Social ____________________________
Número (ID) de Póliza __________________________________ Número de Grupo _______________________
RELACION DEL SUSCRIPTOR DE PÓLIZA AL PACIENTE:      YO           ESPOSA/O           HIJO/A
FIRMANDO A CONTINUACIÓN: USTED AUTORIZA A PEAK ALLERGY A DIVULGAR INFORMACIÓN PARA BUSCAR EL PAGO A TRAVÉS DE LA INFORMACIÓN DEL SEGURO PROPORCIONADA. SI NO PROPORCIONA INFORMACIÓN COMPLETA/EXACTA, SE LE CLASIFICARÁ COMO "AUTOPAGO" Y SERÁ RESPONSABLE DE LA CANTIDAD TOTAL FACTURADA. LOS COPAGOS Y LAS PARTES DE LOS PAGOS DEL PACIENTE SE DEBEN PAGAR EN EL MOMENTO DEL SERVICIO. ES SU RESPONSABILIDAD CONOCER LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA DEL SEGURO.
TAMBIÉN AUTORIZA QUE LA PARTE DEL PAGO DEL SEGURO (TAMBIÉN CONOCIDA COMO ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS) VAYA DIRECTAMENTE A PEAK ALLERGY. ES SU RESPONSABILIDAD CONOCER LOS REQUISITOS DE REMISIÓN/AUTORIZACIÓN DE SU PLAN, INCLUYENDO EL ESTADO DE AUTORIZACIÓN PARA LAS PRUEBAS/VISITAS AL CONSULTORIO. SI LA AUTORIZACIÓN NO SE OBTIENE ANTES DE LA VISITA, USTED SERÁ RESPONSABLE DE TODOS LOS CARGOS INCURRIDOS EN EL MOMENTO DEL SERVICIO. LOS CARGOS POR CHEQUE DEVUELTO SON DE $25 Y LOS CARGOS POR NO PRESENTARSE SON DE $35. CUALQUIER SALDO QUE NO SE PAGUE EN 90 DÍAS PUEDE SER SOMETIDO A UNA AGENCIA DE COBROS. 
CUALQUIER PADRE/TUTOR QUE ACOMPAÑE A UN MENOR DE EDAD ES RESPONSABLE DE LOS PAGOS DEBIDOS EN EL MOMENTO DEL SERVICIO. LAS FACTURAS SE ENVIARÁN A LA DIRECCIÓN PROPORCIONADA COMO PRUEBA. SE ACEPTAN PAGOS PUNTUALES. GRACIAS.


___________________________________________________________________________________
PACIENTE (ESCRITO)

___________________________________________________________________________________________________________________
FIRMA DEL PACIENTE / PADRE / TUTOR / GARANTE 						FECHA
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