EVM The Center for Men's and Women's Urology

Shammai Rockove, M.D. F.A.C.S.

Completar todos los formularios en su totalidad y enviarlos por fax, correo postal o dejarlos disminuira el tiempo de espera en nuestra
oficina para su cita.
Las citas de nuevos pacientes que se pierdan sin previo aviso no se reprogramaran.

Informacion personal:

Nombre del paciente:

Seguridad Social#: Fecha de Nacimiento: Sexo:

Idioma Preferido*: Raza*: Etnicidad:

Contacto de Emergencia: Teléfono#:

Estado civil: [ ] Soltero [] Casado [] Divorciado [ Viudo [] Otro:

Nombre de los esposo/a: ¢Consentimiento para hablar con su esposo/a? ] sSi [ No
Farmacia preferida.:

Nombre de la Farmacia: Interseccién o direccién y ciudad:

Direccién de envio: Segunda direccion (si es diferente):

Calle: Calle:

Ciudad, Estado, Cdadigo Postal: Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Correo electrénico:

Informacion del seguro:

Seguro primario: Seguro secundario:
Numero de identificacion: Numero de identificacién:
Numero de grupo: Numero de grupo:
Direccion del seguro: Direccion del seguro:

Deseo ser contactado de la siguiente manera (por favor indiqgue todo lo que corresponda):

Teléfono residencial #: Ok para dejar un mensaje detallado? Si or No

Teléfono mévil #: Ok para dejar un mensaje detallado? Si or No

Consentimiento para enviar mensajes de texto al Preferred contact: [_] Residencial [] Mévil [] Email
teléfono movil? [1Si [INo

CFMWU tiene mi permiso para compartir mi informacion médica con (nombre y relacion):

Médico de atencidn primaria: Referido por:

Firma del paciente Fecha

* El Gobierno Federal exige que el Center for Men’s & Women'’s Urology recopile cierta informacion demografica
Esté preparado para dejar una muestra de orina en cada cita.
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@@ The Center for Men's and Women's Urology

Shammai Rockove, M.D. F.A.C.S.

Nombre del paciente:

Por favor ponga sus iniciales en cada "

ASIGNACION DE BENEFICIOS Y AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

Solicito que el pago de los beneficios autorizados (Medicare, HMO/IPA administradas y/o compafiias de seguros) se realice a mi o en mi nombre al Centro de Urologia para Hombres
y Mujeres por cualquier servicio que me brinde mi proveedor. Yo autorizo a cualquier poseedor de informacién médica sobre mi a divulgarla a lo siguiente cuando corresponda para
determinar los beneficios de los servicios relacionados:

Divisién de Servicios Familiares
Centros de servicios de Medicare y Medicaid
Aseguradores y/o agentes de estas compafiias

Persona (s) responsable (s) enumerados
Otros proveedores de atencién médica que ayudan en mi atencién médica

CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO

Por la presente autorizo al Centro de Urologia para Hombres y Mujeres y/o cualquier médico o persona autorizada empleada por ellos a realizar y/o iniciar una evaluacion y
tratamiento médico y autorizar y/u ordenar cualquier servicio relacionado en mi nombre.

ACUERDO FINANCIERO

Entiendo que, a menos que yo o mi proveedor de cobertura médica hayamos hecho otros arreglos por adelantado, el pago total vence en el momento del servicio. Los métodos de
pago aceptables son efectivo, cheques personales, VISA, MasterCard, Discover Card, AMEX o Care Credit.

El Centro de Urologia para Hombres y Mujeres tiene contrato con muchos planes de salud. Presentaremos un reclamo a aquellos planes con los que tenemos contrato y le exigiremos
que pague el copago, deducible y/o coseguro autorizado en el momento del servicio. Es politica de nuestra oficina cobrar cualquier deducible y/o coseguro no satisfecho al momento
del check-in. Se hara todo lo posible para notificarle con antelacion la camtidad que se cobrara.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre su cobertura de procedimientos, servicios de examenes, medicamentos o condiciones particulares, usted es responsable de obtener esta
informacién antes de su cita con su plan de salud. Usted acepta pagar el total de todos los servicios considerados servicios "no cubiertos" segin su péliza de seguro si elige que se le
proporcione el servicio.

Si su compafiia de seguros no paga los servicios prestados, o usted no tiene seguro, acepta pagar todos los cargos del Centro de Urologia para Hombres y Mujeres. Cada factura
vence y es pagadera al presentarle o enviarle por correo un estado de cuenta. Si la cuenta se vuelve morosa, usted acepta pagar todos los costos de cobro aplicados por una agencia
de cobro. Cualquier demanda presentada puede presentarse en el condado donde se prestan los servicios.

Usted tiene derecho a recibir una estimacion de buena fe de los costos totales esperados si o solicita.

COMPLETACION DEL FORMULARIO FISICO

Entiendo que si yo, o una persona/entidad en mi nombre, solicito al Centro de Urologia para Hombres y Mujeres que complete una discapacidad, tramites de FMLA, salud en el hogar
u otra forma fisica, la practica me cobrara una tarifa de $25 por simple y $40 por para documentacion detallada. Espere 48 horas para completarse.

POLITICA DE CANCELACION

Entiendo que el Centro de Urologia para Hombres y Mujeres me cobraré una tarifa de $50 por visitas al consultorio, una tarifa de $100 por procedimientos en el consultorio y una tarifa
de $200 por cirugias hospitalarias, segun su Politica de cancelacién, si yo:

No presentarse a mi cita.
No cancelar mi cita con un minimo de 24 horas de antelacién
No cancelar mi cirugia con 3 dias habiles de anticipacion

RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD RECONOCIMIENTO POR ESCRITO
He recibido una copia o la he visto en linea en www.1URO.com, Aviso de practicas de privacidad del Centro de Urologia para Hombres y Mujeres.

OTRO
Entiendo que se cobrara una tarifa de $25 por cualquier cheque sin fondos ademas de cualquier tarifa bancaria.

Reservamos el derecho de cancelarlo como paciente debido a incumplimiento, transferencia de atencién a otro urélogo, falta a citas quirtrgicas y/o multiples citas
perdidas.

Entiendo y acepto todo lo anterior:

Firma del paciente (Para pacientes de 17 afios o menos, un padre o tutor DEBE firmar) Fecha
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Nombre del paciente: Fecha: Fecha de Nacimiento:

Motivo principal (describa brevemente su problema uroldgico principal):

¢Has visto a un ur6logo antes? []1si []No
Problemas médicos:

Cirugias Anteriores con Fechas:

Medicamentos que toma y motivo:

Alergias que tienes:

Historia social del paciente. Por favor marque aquellos que correspondan a usted e indique la cantidad si corresponde:

¢, Consumo de cafeina? ¢ Drogas recreativas? ¢ Con qué frecuencia haces ejercicio?
¢Beber alcohol? ¢Consumo de tabaco? [ ] Si [ ] No
Estado civil: [] Soltero [] Casado [] Divorciado [] Viudo [] Otro:

¢Empleado? [] Si [] No Ocupacion:

Historia Familiar: Indique quién tiene/tuvo {Padre; Madre; Hermano; Hermana; Abuelo; Abuela; Tia; Tio)

¢Esta vivo tu padre?: Si/No ¢ Esta viva tu madre?: Si/No ¢Tienes hijos?:  Si/No Cuantos?
Cardiopatia Enfermedad mental Epilepsia/Convulsiones
Ataque Céncer Diabetes
Céancer de Préstata Hipertensién Enfermedad de la tiroides
Trastorno hemorragico Nefropatia
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The Center For Men’s and Women’s Urology

Shammai Rockove, M.D. F.A.C.S.

Nombre del paciente: Fecha: Fecha de Nacimiento:

Por favor verifique si actualmente esta experimentando o ha tenido algin sintoma en los dltimos 30 dias.

[ ][] [aumento de peso [ ][ ][ nauseas [ ][] [debilidad muscular |

|:| |:| | rigidez de las articulaciones |

Si No General Si No Respiratorio Si No Musculoesquelético
|:| |:| | fiebres | |:| |:| | toser | |:| |:| | dolor de espalda |
|:| |:| | escalofrios | |:| |:| | dificultad para respirar | |:| |:| |do|or en las articulaciones|
|:| |:| | suda | |:| |:| | sibilancias | |:| |:| |hinchazén de las articulaciones|
|:| |:| | perdida de peso | Si No Gastrointestinal |:| |:| | calambres musculares |
|
|

|
|:| |:| | cansancio |:| |:| | vémitos |
Si No Ojos |:| |:| | diarrea |
|
|
|

[_I[_I[oorron | [ ][] [constipacién

[ ][] [ vision doble | [_][_] [cambios intestinales

[ [ ][irritacién | ][] [[dolor abdominal
|
|
|

Si No Genitourinario

|:| |:| | dolor al orinar

|:| |:| | secrecion ocular
[ [ ] [pérdida de visién

Si No Psiquiatrico

|:| |:| | depresién

|:| |:| | dolor de ojos |:| |:| | sangre en la orina

Si No Oido/Nariz/Garganta D |:| | Secrecion |:| |:| [ ansiedad

|
|
|:| |:| | dolor de oidos | |:| |:| | frecuencia urinaria |:| |:| |pérdida de memoria |
|
|
|

|
|
|
|
|:| |:| [ secrecion del oido | |:| |:| | vacilacién urinaria | |:| |:| | ideacion suicida
|:| |:| | disminucién de la audicion | |:| |:| | fuga de orina | |:| |:| | alucinaciones
|
|
|
|
|
|

|:| |:| congestion nasal | |:| |:| | urgencia urinaria |:| |:| | dificultad para dormir

|:| |:| | desaceleracion del flujo urinario Si No Neurologico

|:| |:| | hemorragias nasales
|:| |:| | dolor de garganta |:| |:| | llagas genitales

|
|

|:| |:| | ronquera | |:| |:| | impotencia |:| |:| | convulsiones
| ][] [disminucien de Ia libido [ 1[_] [ desmayo

|
|
|
i i temblores
Si No Cardiovascular |:| |:| | dificultad de ereccién |:| |:| | :
|
|

[ ][] [debilidad

|:| |:| | obstruccién/secrecion nasal

Si No Piel |:| |:| | aturdimiento
%% : do:o-rten- el pecho : [ 1[ ] [erupcien | [ ][] [entumecimiento
palpitaciones |:| |:| | picor | |:| |:| | dolores de cabeza
|
|

|:| |:| | hinchazén de los pulmones|
DD | sequedad Si No Endocrino
Si No Hemollinfatico DD | arumos

|:| |:| | intolerancia al frio |

%% I hematomas anormales I |:| |:| | llagas | |:| |:| | intolerancia al calor |
sangre |

|

Si No Alérgico / Inmunolégico |:| |:| | sed excesiva

[1[1[ gangios linfaticos [ 1[ ] [urticaria | [][] [[cambio de peso

agrandados
|:| |:| | infecciones persistentes |
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