BROWARD UROLOGY '
Eliecer Kurzer, M.D., M.P.J.
Michael Simon, M.D.
1951 SW 172 Ave, Suite 300
Miramar, Florida 33029
Tel (954) 499-7696 | Fax (954) 499-7699
www. browardurology.com

EAVOR ESCRIBIR CLARAMENTE

FECHA DE HOY:
APELLIDO: NOMBRE: INICIAL:
DIRECCION; - ‘ APT #:
CIUDAD: ESTADO ZIP:
TELEFONO DE CASA: . CELULAR: TRABAJO:
-EMAIL: - - - PCP: PCPNUMBER___ —~~" -~ " . -

NOSOTROS PODEMOS DEJAR MENSAJES, RESULTADOS, MENSAJES DE CONFIRMACION DE CITAS, EN LOS ANTERIORES
TELEFONOS: POR FAVOR ENCIERRE EN UN CIRCULO SU RESPUESTA:

CASA: 8l NO CELULAR: st NO TRABAJO: S1 NO

NUMERO DE SEGURO SOCTAL: FECHA DE NACIMIENTO: , EDAD: ____ SEXO:

ESTADO CIVIL: {Encierre en un circulo) SOLTERO (A) CASADO (A) VIUDO(A) DIVORCIADO(A)

EMPLEADOR:

DIRECCION DE EMPLEADOR: .

CIUDAD: , ESTADO: ZIP:

INFORMACION ACERCA DE POLIZA DE SEGURO

ES LA CONDICION RELACIONADA CON: TRABAJO: FECHA DE ACCIDENTE:
ACCIDENTEDETRANSITO:_ - FECHA DE ACCIDENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE

LEGAL DEL PACIENTE: TELEFONO:

SEGURO PRIMARIO SEGURO SECLINDARIO

NOMBRE DEL ASEGURADC: NOMBRE DEL ASEGURADO:

NOMBRE DE SEGURO: NOMBRE DE SEGURO:

DIRECCION: DIRECCION:

CITY: ESTADO: ZIP: CITY: ESTADO: ZIP:

PHONE: PHONE:

# DEPOLIZA.: # DE POLIZA:

GRUPO #: GRUFO #:

CONVENIO FINANCIERO:

YO AUTORIZO LA LIBERACION DE CUALQUIER PAGO Y DE LA INFORMACION MEDICA NECESARIA PARA PROCESAR ESTE
RECLAMO Y LOS RECLAMOS RELACIONADOS.

YO TAMBIEN ENTIENDO QUE 50Y FINANCIERAMENTE RESPONSABLE POR AQUELLOS CARGOS QUE NO SEAN CUBIERTOS
POR MI COMPANIA DE SUGUROS.

YO TAMBIEN ENTIENDOC QUE SI ESTA CUENTA ES ENTREGADA A UNA AGENCIA DE COLECCIONES O A NUESTROS
ABOGADOS, TODOS LOS CARGOS SERAN RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE/ GARANTE.

FIRMA: FECHA:




Asignacion de Beneficios/Derechos de Pagos, Responsabilidad del Paciente y
Forma para la Autorizacién de la Divulgacién de Informacién

21st Century Oncology, LLC
Broward Urology
PO B0X 86215 ORLANDO, FL 32886-2152

Yo, el abajo firmante, irrevocablemente le asigno a mi médico / entidad tratante referenciado a continuacién como
(“Proveedor”), todos mis derechos y beneficios asi como cualquier otro interés que yo tenga en cualquier plan de
seguro, plan de beneficios de salud, plan de indemnizacién, fideicomiso, fondo o cualquier otra fuente de pago para
servicios de cuidado médico {cada uno “Plan”) en conexidn con los servicios prestados por el Proveedor, sus
empleados y agentes. Yo entiendo que este documento es una asignacién directa de mis derechos y beneficios bajo
mi Plan.

Yo indico a mi compatifa de de seguros de pagar a Proveedor directamente por los beneficios por gastos
profesionales o médicos pagaderos a mf. Si mi pdliza actual prohibe el pago directo al Proveedor, yo daré
instruccién a mi compafifa de seguros para que realice el cheque a nombre mio y lo enviaré directamente a la
direccién de apartado postal referenciado en la parte superior para el pago de mis beneficios profesionales o
médicos pagaderos bajo mi Plan como pagos hacia el total de los cargos por los servicios prestados.
Adicionalmente, acepto y entiendo si recibo fondos por parte de mi compafifa de seguros como resultado de
servicios prestados por el Proveedor, seran inmediatamente cedidos y enviados directamente el Proveedor.

Responsabilidad del Paciente;

Yo reconozco y acepto que yo soy responsable por todos los cargos por servicios prestados a mi que no sean
cubiertos por mi Plan o por los que soy responsable bajo mi Plan. En la medida en que no exista cobertura bajo mi
Plan, yo reconozco que yo soy responsable por todos los cargos por los servicios prestados y acepto pagar todos los
cargos no cubiertos por mi Plan. T

Divulgacién de Informaciin:

Yo autorizo al Proveedor y/o a sus agentes para que divulguen cualquier informacién médica u otra informacidn
acerca de mf en su posesién a mi Plan, la Administracién del Seguro Social, cualquier agencia administrativa del
estado, o sus intermediarios o agentes fiscales necesarios o solicitados en conexién con cualquier reclamo por
servicios prestados a mi por el Proveedor.

Una fotocopia de esta Asignacidn serd considerada tan efectiva y valida como la original.

Fecha:

Firma del Paciente/Persona Legalmente Responsable

Escriba Nombre del Paciente/Persona Legalmente Responsable

Relacidn con el Paciente
(Si firmado porla Persona Legalmente Responsable)

@




21 Century Oncology, LLC
Broward Urology

RECONOCIMIENTO DE RECEPCION EL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Yo, por medio de la presente reconozco que una copia de las Pricticas de Privacidad me fue
entregada.

Si vine al servicio de cuidados médicos en una situacién de tratamiento de emergencia, una

Notificacién me fue entregada tan pronto como fue razonablernente factible luego del tratamiento
de |a situacidn de emergencia.

Firma del Paciente o Representante Fecha

Escriba Nombre

PARA USO DE LA OFICINA UNICAMENTE

Siun reconocimiento no es obtenido, por favor completar la informacién a continuacién:

Nombre del Paciente:

Dia en que se intentd obtener el reconocimiento:

Razdén porla cual el reconocimiento no fue obtenido:

O Paciente/Miembro de la familia recibid la notificacion pero rehusd firmar el
reconocimiento

Situacion de tratamiento de Emergencia
Paciente incapacitado sin un miembro familiar presente

Incapacidad de comunicacién debido a barreras de lenguaje
Otras (por favor describir abajo)

oOonoad

Firma del Empleado ‘ Fecha



Utilice esta forma durante el registro de pacientes para documentar cualquier solicitud para autorizar yfo restringir como su
informacidn referente a la salud es divulgada a amigos{miembros familiares/otros. Utilicela también para cdalquier solicitud
de comunicacion confidencial.

Autorizacién por parte del Paciente para Divulgacién general y/o Solicitud de
Restricciones de La Informacién Médica Protegida (IMP) y Solicitud de Comunicacién
Confidencial

Yo, por medio de la presente solicito el siguiente uso o divulgacidn de mi Informacion Médica Protegida como es descrito a continuacion:
Nombre de! Paciente Fecha de Nacimiento Nimero de Record Médico

Direccion (Calle, Ciudad, Estade, Cadige ZIP) Teléfono

Solicito' que mi informacion médica o récord de facturacién

Yo autorizo a las personas enumeradas a continuacién para

que tenga(n) acceso a mi informacién médica. Estas personas ;
pueden llzmar y hablar don |a enfermera/doctor sobre mi caso.

Tengo el derecho de terminar este convenjo en cualquier NO discutir ¢ proveer informacién a los siguientes individuos

momento informando a un representante de lz oficina del doctor. o entidades:

Nombre Autorizado Relacion con el Paciente Mombre Autorizado Relacién cen el Paciente

*Solicite |a utilizacién de SOLAMENTE la siguiente direccién yjo nimero(s) de teléfono para contactarme en referencia a informacion acercade |- @

misalud o facturacidn:

Derechos del Paciente: Lz oficina de su médica debe permitirles a sus pacientes solicitar restricciones para su IMP. Los pacientes pueden
solicitar [a restriccidn de la utilizacién y divulgacién de la Informacién Médica Protegida parz llevar a cabo tratamientos, y operaciones acerca
del cuidado de la salud; revelacidn a miembro familiar, o pariente, amige personal cercane, o cualquier otra persona identificada por el
paciente de Iz Informacion Médica Protegida directamente relevante al la participacién en el cuidado del paciente; y divulgaciones de IMP para
notificar c asistir en Ia notificacién de un miembro familiar, un representante personal, u otra persona responsable del cuidado del paciente , de
|a ubicacidn del paciente, condicidn general, o muerte. Toda solicitud de restricciones debe ser somatida por escrito.

Responsabilidades de la Oficina del Doctor: La oficina de su médice no estd obligada a conceder la mayaria de las restricciones y excluye de
conceder restricciones que podifan violar la [ey. Si aceptamos la rastriccidn, cumpliremos con ella a no ser que usted solicite terminar dicha
restriccidn o le notifiquemaos que hemos terminado con el acuerdo, 5iusted requiere de tratamiento de urgencia, nosotros podremas revelar la
informacién restringida sin su consentimientc de ser necesario parza provesrle de tratamiento.

Firma del Paciente o representante Legal Fecha:

Si es firmado por representante legal, Relacidn con el Paciente

SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL PERSONAL MEDICO DE LA OFICINA UNICAMENTE

L)




Eliecer Kurzer, M.D., M.P.H
Michael Simon, M.D.

Politica de Cancelacién/ No Asistencia
a las Citas Médicas v Procedimientos en la Oficina

1. Politica de Cancelacién/No Asistencia a la Cita Médica

Nosotros entendemos que hay circunstancias involuntarias en las que usted debe perder una cita médica
debido a emergencias u obligaciones laborales o familiares. Sin embargo, cuando usted no llama a
cancelar una cita, usted no permite que otro paciente reciba el tratamiento que estd necesitando. Por el
contrario, puede surgir una situacién en donde otro paciente no cancela su cita y no podremos asignarle
una visita a usted, debido a aparentemente las citas para ese dia estdn tomadas. Si1 una cita no es
cancelada por lo menos con 24 horas de anticipacion, se le cargard una penalidad de vemte ddlares
(320.00) en efectivo. ESTE COBRO NO ES CUBIERTO POR SU COMPANIA DE SEGUROS
MEDICO.

2. Citas Programadas

Nosotros entendemos que tardanzas pueden suceder, sin embargo debemos tratar de cumplir con los
horarios de otros pacientes v de los médicos. Siun paciente llega 15 minutos después de su tiempo de
cita programada tendremos que reprogramar su visita.

3. Todos los saldos de su cuenta se deben pagar en el momento del servicio

Los pacientes que tengan preguntas acerca de sus facturas o quienes quisieran discuilr un plan de pago,
pueden llamar al servicio de facturacion al (786) 999-6509

/ /
Escriba Nombre del Paciente Firma del Paciente/ Guardian Fecha
/ /
Fecha de Nacimiento Cuenta del Paciente#

{Para uso de la oficina)

BROWARD UROLOGY I|
1951 SW 172 AVE.. SUITE 300, MIRAMAR, FL 33029 |
TEL: 954.499.7696 FAX: 954.199.7699 NURSES STATION FAX: 634.251.5293




Eliecer Kurzer, M.D., M.P.H
Michael Simon, M.D.

Broward Urology
Patient Chart Portal Access

Date:

Patient Name: ~ DOB:

Dear patient.

In order to have access to your Broward Urology Patient Portal, we require the following

information. @

Please PRINT your personal email address:

Please provide a user name of your choosing:

Once your information is entered, an email will be sent to you with
mnstructions on how to log in to.

https://patientportal.intrinsiq.com/1038

Please maintzin this information in a private safe place. You will be prompted to change your password again in order to gain access.
Should you have any questions please feel free to contact us.

Messages and requests sent to your doctor’s office are NOT monitored 24/7.
[f you are experiencing a medical emergency, you should call 911 immediately.
Results will not be review under the Patient Portal; you must follow up for results,

1951 SW 172 AVE., SUITE 300, MIRAMAR, FL 33029

. |
BROWARD UROLOGY i
TEL: 934.499.7696 FAX: 954.499,7699 NURSES STATION FAX: 954,251/

|
4*7293
I
|



Aviso de Practicas de Privacidad
21 Century Oncology, LLC
Broward Urology
ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA ACERCA DE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA,

Y DE COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO ATENTAMENTE.

Cada vez que usted visita a su médi.co o recibe tratamiento de parte nuestra, un registro es realizado. Este récord puede ceniener sus sintomas,
examen fisico ¥ resultados de exdmenes, diagnésticos, tratamientos, planes para futuro manejo o tratamiento, e infarmacidn relacionada con
facturacién. Este aviso aplica para todos los registros sobre su cuidado por su médico.

Nuestras Responsabilidades

Nosotros estamas obligados por ley en mantener la privacidad de la informacién médica protegida, de proveerle un aviso de nuestras chligaciones
legales y précticas de privacidad con respecto a esa informacién médica protegida, y de notificarle al individuo afectado por una brecha en la
informacidn protegida no asegurada. Nosotros acataremos los términos del aviso actualmente vigente.

Utilizacién y Divulgacién - ; Cémo Podemos Nosotros Utilizar y Divulgar su Informacion Madica Protegida (IMP)?

Para Tratamiento: Nosotros podremas utilizar su IMP para proveerle de tratamiento o servicios. Podemos divulgar su IMP can médicos,
enfermeras, U ofro personal que esté envuelto en su cuidade. Por ejemplo, podremos necesitar comunicarnos con sy médice de cabecera o
primario para planear su tratamiento y seguimiento. :

Para Pagos: Podremos utilizar y divulgar su iMP sobre su tratamiento y servicios para |a facturacién y obtencién de remuneracion de parte suya,,
su compaiiia aseguradora, o un tercer pagador.

Para Operaciones en la Atencién Médica: Podremos utilizar o divulgar, de ser necesario, su IMP para manejar nuestra practica. Por ejemplo,
miembros def equipo médico yfo del de mejoramiento de |a calidad podrian utilizar su récord de salud para revisar nuestro cuidado y rendimiento en
su caso y de otras coma el suyo. Los resultados seran luego utilizadas para, el m&joramiento en la calidad del cuidado de fodos los pacientes a -
quienes servimos.

También pedremos utilizar y divulgar su IMP"

s«  Conempresas asocladas c':or}:_,]as que se han realizado contratos para realizar servicios acordados

Para recordarie acerca de Su préxima cita para su cuidado médica

Para evaluar su safisfaccién con respecto a nuestros servicios
Para infermarle acerca de alternativas de tratamiento posibles
Para informarle acérca de bereficios o servicios relacionados con la salud
Para llavar a cabo actividades de gestion o actividades de coordinacién en su cuidado
De contactarlo como parte de nuestros esfuerzos para |a recaudacién de fondos, si alguna, aunque usted tiene el derecho de optar por no
aceptar tales comunicaciones.
»  Parainformar a Directores Funerarios de conformidad con |a ley aplicable.
= Paraactividades basadas en la poblacién relacionadas con el mejoramiento de Ia salud o Iz disminucion de los costos médicos.
=  Para conducir programas de entrenamiento o revisar la competencia de los profesionales de la salud.

Individuas Involucrados en su Cuidado o en el Pago de su Culdado: Podremos liberar su IMP a un amige o familiar que esté involucrado en su
cuidado medico o a quién le ayuda a pagar de su cuidado médico,

Investigacion: Podremos divulgar su IMP a investigadores cuando una junta de revision institucional haya aprabado su liberacion basados en
protecciones adecuadas, para garantizar la privacidad de su IMP y segtn lo permitida por la ley.

Futuras Comunicaciones: Podremos comunicamos con usted mediante boletines, programas de bienestar, u otras iniciativas basadas en ia
comunidad o en actividades en las cuales nuestra préctica médica participa.

Como es Requerido por la Ley: Nosotros también pedremes divulgar su IMP a las siguientes entidades, incluyendo y no limitadas a:
=  AlaAdministracién de Alimentos y Medicamentos de Estades Unidas '
*  Selud Pdblica o autoridades legales encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones, discapacidad, o cualquier amenaza a la

salud y la seguridad.

Institucicnes Cotreceionales si usted estd en custodia por una institucién correccional, o de un agente de lz lay.

Agentes de Compensacién de los Trabajadores.

Organizaciones de donacion de drganes y tejidos

Autoridades de comando militar

Agencias de supervision de salud

Directores funerarics, médicos forenses, y examinadores medicas

Seguridad Nacional y agencias de inteligencia

Servicios de proteccion de la Presidencia y otros

Aplicacién de la Ley / Procedimientos Legales: Podremos divulgar su IMP para I aplicacidn de la ley como es requerido por la legislacion o en @
respuesta a un comparendo (Subpoena) vélida o una orden de Ia corte.



s

Aviso de Practicas de Privacidad (Pagina 2)
21t Cenftury Oncoloay, LLC
Broward Urology ‘ @

Otros Usos de su IMP que requieren de su Autorizacién

Use y divulgacion de su IMP que impliquen la liberacion de notas’de psicoterapia (st alguna), mercades, o venta de su IMP, o cualquier otro usa 0
divulgacién no descritos en esta notificacién o requeridos por |a ley serdn realizados solamente mediante un permiso escrito de manera individual
por Usted. Si usted nos autoriza a utilizar o divulgar su IMP, usted puede revocar esa autorizacidn por escrito en cualquier momento. 81 usted
revoca |a autorizacion, nosotros no cantinuaremas divulgando su IMP por las razones expuestas en su revocacian suministrada por escrito. Usted
debe entender que nosctros no podremos regresar cualquier divulgacion de su IMP que se hayan efectuado previo a su revocacion, y que estamos
obligados a conservar nuestres records o registros del cuidado que le hemos provisto.

Sus Derechos con respecto a su Informacion Médica

Aungue su registro acerca de su salud es de propiedad fisica del profesional de la salud o de la institucidn que la compild, usted tiene derecha a:

. inspeccionar y coplar su IMP. Usted puede solicitar el acceso a sus recards poniéndose en contacto con nosctros. Usted también puede
solicitar que enviemos su Informacion Médica directamente a ofra persona basados en instrucciones por escrito y firmadas por usted. En
limitadas circunstancias, nosotros podemos negar su solicitud de inspeccion ¢ copia. Si usted obtiene una negacion al acceso a su IMP,
usted puede solicitar en algunas situaciones a que dicha negativa sea revisada. Otro profesional de 1a salud elegido por nosotros
revisara su solicitud y la negacion. La persona encargada de revisar la evaluacion no serd la persona que negd su solicitud. Nosotros
acataremos el resultado de Ia revision. Nosotros nos reservamos el derecho de cobrarle una tarifa razonable para cubrir €l costo
incurrido al proveerie una copia de nuestros records.

s - Solicitar una enmienda o rectificacidn. Si usted siente que la IMP que tenemos acerca de usted es incorrecta o que estd incompleta,
usted puede selicitar que se realice una enmienda de |2 informacidn haciendo una solicitud por escrito en la que explique ia razén por la
cual solicita dicha enmienda: Usted tiene el derecho de sdlicitar 1a correccidn siempre y cuando la informacion sea mantenida por o para
nosotros. Nosotros podremos negar su solicitud de enmienda; si esto ccurre, usted sera notificado de [a razdn por la cual fue denegada.

s  Solicitar un informe acerca de las divulgaciones. Esto es una lista de algunas divulgaciones que hacemos de su IMP para fines distintos a
los de tratamiento, pagos, operaciones en el cuidado de la salud, o ciertas operaciones autorizadas.

. Solicitar restriccicnes o limitaciones en la IMP que usamos o divulgamos acerca de su tratamiento, pagos, u operaciones an el cuidado de
la salud. Uisted también tiena el derecho de solicitar un limite en la informacidn médica que nosotras divuigamos acerca de usted a la
persana gue esté envuelta en su cuidado o el pago del mismo, como miembro(s) de la familia 0 amige (s). Por ejemplo, usted puede
solicitar que no usemos o divulguemaos infarmacidn acerca de una cirugia que usted haya tenido. Nosetros no tenemos |2 obligacidn de
aceptar su solicitar, excepto a como se describe a continuacion. Si estamos de acuerdo con usted, nosotros cumpliremas gon su selicitud
& no sér que esa informacicn sea necesaria para proveerle de tratamientos de emergencia. Si usted nes solicita el no divulgar su IMP a
su plan de salud, nosotros aceptaremos su solicitud, siempre y cuanda (i) la informacién a divulgar sea necesaria para el propésito de
pagos o de operaciones de! cuidado de la salud, y que no sea requerida por la ley v (i) 1a informacién se relacione can articulos o
servicios que alguien diferente de su plan de salud haya pagado por completa.

=  Solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene el derecho de solicitar que nosciros nos comuniquemas con usted acerca de
asuntos médices de une cierta manera o en determinado lugar. Por gjemplo, usted puede-solicitar que nosotros le contactemos a su
trabajo o mediante el servicio postal de Estados Unidos. Nosctros accederemos a la sclicitud de comunicacion confidencial en sitios
alternativos y/o a través de medios alternativos solo si su solicitud es presentada por escrito, y dicha sdlicitud por escrito incluye una
direccién donde usted recibe sus facturas por los servicios prestados por la Institucion y |a correspondencia relacicnada con los pagos
de los servicics. Por favor, entienda que nosotros nos reservamos el derecho de contactarle de otras maneras y en otros sitios si usted
falla en responder a toda comunicacién de parie nuestra gue requiera una respuesta.

«  Unacopfa de esta natificacién. Usted puede salicitarncs una copia de esta notificacion en cualquier momento Aunque usted haya
aceptado recibir esta notificacién de manera electronica, usted fiene derecho a una copia en papel de este documento. Usted puede
obtener una copia de esta notificacion en el sitio de pagina de 1a red en www.21centurvoncology.com

Cambios en esta Notificacidn:

Nosotros nos reservamoes €l derecho de cambiar esta notificacion; |a notificacion revisada tendra efecto sobre la informacion que tengamos acerca
de usted, asi como también de aguella que recibamos en el futuro. La certificacion actual se publicara en la institucién e incluira la nueva fecha
vigente. Copias de cualquier notificacion revisada estaran disponibles en nuestro portal de intermet y le seran provistas en su proxima cita & nuestra
institucién luego de la fecha vigente.

Quejas:

Si usted cree que sus derechos a la privacidad han sido viclados, usted puede presentar una qusja comunicéndose con nuestro Oficial de
Privacidad en la linea gratuita 1-866-679-8944, 0 comunicéndose con la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humangs de ios Estados
Unidos

Usted no sera penalizado por presentar una gueja.

Para mayor informacidn, favor contactar:
Oficial de Privacidad:

2270 Colonial Boulevard .
Fort Myers, FL 33907 Q
1-866-679-8044



Nombre: Facha:

ALERGIAS: Por favor enumere todo tipo {(Medicamentos, estacional, mascotas, ambientales, alimentos):

VIAJES AL EXTRANIERO RECIENTES:

Ningunao: Américas: Otros: B,

MEDICAMENTOS ACTUALES:

Par favor enumere TODOS los medicamentos que estd tomando en la actualidad incluyendo aquellos obtenidos sin receta médica:

Nombre del Medicamento Potencia Direccién/Como toma usted e] medicamento

()

(Adicione lista de ser necesario)

Nombre de [a Farmacia: Teléfono:

Bajo que método escogid usted nuestra prictica médica:

Referido por médico tratante ___Amigo ___Paginas Amarillas ____Compaiia de Seguros ___ Oiro

Historia del Paciente — Pégina 6



BROWARD UROLOGY
Eliecer Kurzer, M.D)., M.P.H. |
Michael Simon, M.D. |
1951 SW 172 Ave, Suite 300
Miramar, Florida 33029
Tel (954) 499-7696 | Fax (954) 499-7699
www.browardurology.com

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA.
Alérgicos/Inmunaldgicos Ojos Genitourinario Musculo-esquelético
__ Estacional _ Ceguera __ Dolorde espalda __ Dolor de espalda
____Medicamentos ____Vision borrosa _ Majarla cama _ Dolor articular
__ Animal ___ Visién dable ___Sangreenlacrina ___ Dolor en el cuello/f rigidez
___Amblental ___ Dolor ceular __Goteode orina __ Calambres musculares
___Otros __Ctro ___Ardoral crinar _ Artritis
___Problemas de ereccidn ___ Dehilidad muscular
Cardiovascular Endocrino __ Eyaculacion precoz

___Dolor en el pechaf __ Diabeteas __Doleor en flancaos

angina ___ Enfermedaddela __ Dificultad para comenzara Neuroldgico
___Disnea de esfuerzo Pituitaria Qrinar _Derrame o infarto cerebral
___Edema ____Enfermedaddela ___Fallarenal ___Dolor de cabeza
__ Endurecimiento de Tircides __Infeccién renal __Mareos

Las arterias ___Excesiva sed ___ Enuresis nocturna ___ Problemas de balance

__Ataque alcorazdn

__Falla Cardiaca

__ Soplo cardiaco

___ Hipertensién Arterial

___ Ritmo irregular del
corazén

___ Bajatolerancia al
ejercicio

___ Prolapsa de vélvula
mitral

__Ortopnea

___ Dolor/calambras can
gjercicio

__ palpitaciones

___ Saltos en el latido del
corazdn

___Hinchazones

__ Dtros

___ Cansancio/lentitud
___Intolerancia al calor/ frio
___ Otro

Ojos
__ Ceguera
__ Visidn borrosa
___Visién doble
__ Dolor ceular
_Otra

Gastrointestinal
___ Refiuje
___Nausea/Vémito
__ Doler abdominal

___Nocturia

. Infeccién de prostata

__ Disfuncicn sexual

__ Miccidn en goteo

___Dolor supra-pubico

___Inflamacidn de los testiculos
a escrota

__Urgencia

__ Frecuencia para crinar

____Incontinencia urinaria

__ Infeccicnes del tracto
Urinaria

___Retencion urinaria

___Sangrade vaginal

___ Descargas/problamas
Vaginales

___ Chorro de orina débil

__ Otros

___ Entumecimiento/harmigueo
___ Temblores

___Debilidad de brazos y/o piernas
__ Pérdida de la memoria

___ Problemas del lenguaje

PsicolGgico

__ Insatisfecho conlavida
__ Ansiedad

__ Depresivo

___Ha considerado el suicidio
___Otro

Respiratorio

Asma

Fecales con sangre Tuberculosis

___ Retortijones ___Enfisema/Branquitis
Constitucional . Diarrea ___Alergias ambientales
___ Afliccidn/dolor __ Constipacidn HematoldgicofLinfatico __ Tosfrecuente
__Cambhios en apetito __ Cambioenel __ Ganglics inflamados ___ Falta de respiracién
___Moretones con movirmienio ___ Problemas de la cozgulacidn ___Sibilancia/ silbido en los pulmones
facilidad Intastinal De la sangre __ Ctro
___Fiehre ____Hemorroides __ Problemas hemorragicos
____Escalofrio __ Flatulencia __ Hepatitis
__ Oleadas decalor __ Gases ___Rlv/sibAa Piel
___Sudoracion nocturna __ Sangrado rectal ___Uso de drogas intravenasas __ Acné

___Fatiga ___ Fecales negras ____Anemia de células __ Nacidos o forinculos

___ Debilidad general ___Otros Falciformes (Sickle) __ Picazon persistente
___Insomnic ___Otros ___ Erupciones en [a piel
____Ganglios inflamados ___Cambigs en [unares

___ Anorexia ___{Cambios en la pigmentacian de Iz
___Pérdida de peso Piel

__Ganancia de pesc _ Otres

___DOtro
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Nombre:

Fecha:

ANTECEDENTES MEDICOS

Por favor marque con “ v ” en aquellas enfermedades o condiciones médicas que haya padecido:

| _Trastorno de Déficit de
Atencidn
| __Trastorno de Déficit de
Atencidn con
Hiperactividad
| __ Alcoholismo
| Alergias
|___Enfermedad de
| - Alzheimer

| Anemia
| Aneurisma
| Angina
| Anorexia

| Artritis

| Arritmia

| Aneurisma de |3 Aorta
| Estenosis de la Valvula
Aortica

| Insuficiencia de Ja
Vélvula Aortica

| __Asma

| Fibrilacién Auricular
| Dolor de espalda

| Hiperplasia Benigna de
La Prdstata

| __Desorden Bipolar

| Cancer de la Vajiga

| Trastorno dela
Coagulacian

| Ceguera

| Tumores Cerabrales
| Bronguitis

| _ Cataratas

Histeoria del Paciente — Pagina 2

| Desorden de Ansiedad

'

| Enfermedad

Cerebro - Vascular

| Colecistitis

| Colelitiasis

| Sindrome de la Fatiga
Crdnica

| Enfermadad Crdnica del
Higado

| Enfermedad Crdnica del
- Pulmén

| Falla Renal Crdnica

| __Colitis

| Constipacidn

| Céncerde Colon

| Afeccidn del Colon
|___Enfermedad Congénita
del Corazdn

|__ Falla Cardiaca
Congénita

| ___Enfermedad de Crohn
| Sordera

| Trombosis de Venas
Profundas

| ___Depresidn

| Diabetes no Insulino
Dependients

" | Diabetes Insulino-

Dependiente

.|__ Diabetes no Controlada

,_ Diarrea

| Desardendela
_Alimentacién

| Infecciones de Qido
| Antigeno Prostético
{PSA) Elevado

| Enfisema

| Corazon
Engrandecido
| Epilepsia

| Enfermedad
Fibroquistica dela
Mama

| Fibromialgia

| Céncer Gastrico
| Bocio

| - Gota- -

| ___ Fiebre del Heno
|___Atague Cardiaco
| Problemas de
Vélvulas
Cardiacas

| _ Soplo Cardiaco
|___Hemorroides

| Hepatitis
|___Hernia de Disco
| Hernia Hiatal

| Colestero] Alto
| Hipertensian
Arterial

| intoleranciaala
Glucosa

| Infertilidad

| Enfermedad del
Colon Irritable
| Enfermedad
Inflamatoria
Intestinal

| Enfermedad renal
| Infeccidn Renal
| Calculos Renales
| Enfermedad Infecciosa
| Céncer de Laringe

__ lLeucemia

| Enfermedad Hepética
| Enfermadad de Pulman
| Céncerde Pulmén
| Linfoma

| Melanoma

| Enfermedad Mental
| Migrafia

| Estenosis de la Valvula
Mitral

| Insuficienciadela
Viélvula Mitral

| Prolapso de la Vélvula
Mitral

| Paperas

| Crisis Nerviosas

| Obesidad

| Osteoporosis

| ___Pancreatitis

| Cancerde Péncreas
| Ulcera Péptica
|___Flebitis

| Polic

| Cdncer de Prdstata
| Prostatitis

| Embolismo Pulmonar
| Fisura Rectal

| Céncer Rectal

| Fiebre Reumdtica

| .Enfermedades de
Transmisidn Sexual

{ __ Anemia de Células
Falciformes

t  Ataque Cerebral

| Intenta de Suicidio
| Céncer de Testiculo
| Enfermedad de |a
Tircides

Tuberculosis




Nombre:

Fecha:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Por favor marque con “ V" en |as cirugias que haya tenido, e incluya la fecha de la cirugia:

Amputacién

Angioplastia

Reparacion Aneurisma Adrtico
Apendicectomia

Cirugia Artrascdpica

Cirugfa de Espalda

Cirugia Baridtrica

Cirugia de Vejiga

Reseccion de [ntestings
Braguiterapia

Cirugia cerebral

Cirugla de Senos/Mama

Bicpsia de Prostata

Bypass de Arteria Coronaria
Girugia de Cardtida

Cirugia del Tdnel Carpiano {D, | 0 ambns)
Cirugfa de Catarata (D, [ 0 ambos)
Lirugia de Columna Cervieal
Colecistectomia

Circuncision

Reseccidn del Colan
Colonescopia

Cirugia de Cdrnea (D, [ 0 ambas})
Resecrion Trans-Uretral e Prostata
Remocion de Quistes

Partos {Vaginales o Cesdreas)
Cirugia de Cido (D, | 0 ambaos)
Endoscopia Digestiva Superior
Epididimectomia

Litotripsia Extracorpdrea

Cirugia Ccutar {D, | 0 ambos}
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Cirugia Facial

Cirugia de los Pies (D, | ¢ ambas)
Cirugia Gastrica

Cirugia de la Mano (D, | 0 ambas)
Cirugia Cardiaca

TrasPIante Cardiaco
Hemarroidectomia

Hernicrrafia

Cirugia de Cadera
Hidrocelectomia

Derivadidn Urinaria a Conducto lieal
lleastomia

Cirugia de Préstata ¢on Liser
Herniorrafia Inguinal

Girugia de Rodilla (D, | 0 ambas}
Laminectomia

Laparoscopia

Laparotomia

Cirugia en Piernas (D, | 0 ambas)
Cirugia de Higado

Lumpectomia

Cirugia de Pulmdn

Diseccidn de Ganglio Linfatico
Lisis de Adhesicnes
Mastedtomia

Cirugia de Mastaidas
Meatotomia

Cirugia Nasal

Biopsia por Aspiracidn con Aguja
Nefrectomia

Cirugia Ocular [D, | ¢ ambos)

Nefrolitotomia

Orguiectomia

Insercién de I\_/Iarcapascs
Paraidectomia

Implante en Pene

Gastrostomia Percutdnea Endoscdpica

_ Trasplante Renal

Cirugia dal Manguito Rotadar
Septoplastia

Cirugia désencs Paranasales

Injerte de Piel
Espermatocelectomia
Esplenectomia

Girugia de Estdmago

Cirugia de Amigdalas

Cirugia de Tiroides

Cirugia de Art, Temparc-Mandibular

Terapia Trans-uretral de Microandas

Reszccion Trans-Uretral de Prostata
Cirugia en Piernas {D, | 0 ambas)}
Hernia Umbilical

Urateroscopia

Varicocelectomia

Vasectomia

Cirugla de Vdrices

Reparacion de Hernia Ventral
VLAPP

OTROS NO LISTADOS




Nombhre:

Fecha:

HISTORIA FAMILIAR

Por favor encierre can un circulo si algtin miembro familiar ha presentado alguna de las siguientes: (Madre, Padre, o hermanos)

Artritis
Mojar la cama Célculos Renales M
Céncer de Vejiga Céncer de Laringe M
Cancer (Sitio desconocido) Leucemia M
Enfermedad dé Crohn Melanoma Maligno M
Depresion Esclerosis Mdltiple M
Diabetes Cancer de Pancreas M
Gota Cancer de Prostata M
Ataque Cardiaco Derrame Cerebral M
Hipertension Enfermedad de la Tiroides M
Enfermedad Renal Tuberculosis M
Otros M
HISTORIA SOCIAL
Por favor provea de la siguiente informacién:
Estado Civil o Marital: Por favor indique el ndimero de afios:
Soltero: ___ Casado: _ Separado:_ Divorciado:
Viudo: Compafiero de Vida: Pareja de Hecho:
Dependientes: Por favor indiqué # de cada uno, si usted tiene:
Hijos: Hijas: Hijastros: ___ Adoptados:
Padres:__ Abuelos: Otros:
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Ocupacién: Por favor margue con “ v en aquella que apligue:

Sin Empleo: Obrero: Conductor de Camidn: Artesano:
Oficinista: Administrador: Ejecutivo: Profesional:
Medio-tiempo: Retirado: Otro:

Aficiones o Hobbies: Por favor marque con “ v” en aquella que aplique:

Ninguno: Golf: Tenis: Adoptadaos:

. Padres: Abuelos: Otros:

Consumo de Alcohol:

No: Si - Ocasianal: # de Tragos por dia:

Uso de Tabaco:

No: Si: # de paquetes por dfa: Cigarrillos por dia: Cigarrillos sin humo: @

Si anteriermente fumaé, ¢ Cuando dejé de fumar?

Uso de Drogas Recreacianales:

No: Si su respuesta es afirmativa, por favor enumeérelas:

Bebidas Cafeinadas:

No: . Bajo Consumo: Moderado Consumo: Excesivo
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International prostate symptom score (IPSS)

Nombre: Date:
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El vaciamiento incomplete
Durante el mes pasado, ;cuéntas veces has tenido la 0 1 2 3 4 5
sensacién de no vaciar completamente la vejiga
después de ferminar de orinar?
Frecuencia ,
Durante el mes pasado, jcuantas veces has tenido que 0 1 2 3 4 5
volver a orifar menos de dos heoras después de haber A ”
terminado de crinar?
Intermitencia
Duraznte el mes pasado, ;cuadntas veces has encontrade 0 1 2 3 4 5
lo detiene y se inicia de nuevo varias wveces al
orinar?
Urgencia
Durante el ultimo mes, usted lo ha encontrado dificil | 0 1 2 3 4 5
a posponer el orin?
Corriente debil
Durante el dltimo mes, ;cudntas veces ha tenido un 0 1 2 3 4 5
chorro de orina débil?
Esfuerzo
Durante el mes pasado, ;cudntas veces han tenido que 0 1 2 3 4 5
hacer presién o esforzarse para empezar a orinar?
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Nicturia
Durante el mes pasado, scudntas veces suele 0 1 2 3 4 5
levantarse a orinar el momento en que fui a la cama
hasta el momento en que se levantd en la mafdana? |
IPSS puntuaccion total
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8i usted fuera a pasar el resto de su vida con su condicidn 1
urinaria como es ahora, (céme te sientes acerca de eso? | 0 1 2 3 4 5 6
|




