Children’s Heart Center of Central Oregon
Registro del Paciente

Informacion del Paciente

Nombre: APELLIDOS , PRIMER SEGUNDO
Fecha de Nacimiento: Género: [IMasculino [LIFemenino [1Otro
Pronombre: [1él/el [lella/ella Llellos/ellos Llotro, por favor especifique:

Direccién del paciente:

Teléfono Mdvil (si corresponde):

Padres/Guardianes

1) Nombre: Apellidos , nombres
Relacion: [IMadre  [IPadre Llotro (por favor especifique
Teléfono Movil: Otro teléfono:
Direccidn (si es diferente a la de arriba):

Email:

[IContacto principal (la persona con quien Podemos contactarnos para citas, confirmar citas,
resultados de exdmenes, etc.)

Nombre: Apellidos Nombres
Relacion: LImadre  [lpadre [lotro (por favor especifique
Teléfono celular: Otro teléfono:

Direccidn (si es diferente al de arriva):

Correo electronico:
[IContacto principal (la persona con quien Podemos contactarnos para citas, confirmar citas,
resultados de exdmenes, etc.)

2) Nombre: Apellidos Nombres
Relacion: CImadre  [lpadre [lotro (por favor especifique
Teléfono celular: Otro teléfono:

Direccidn (si es diferente al de arriva):

Correo electronico:
[IContacto principal (la persona con quien Podemos contactarnos para citas, confirmar citas,
resultados de exdmenes, etc.)

3) Nombre: Apellidos Nombres
Relacion: Clmadre  [lpadre [lotro (por favor especifique
Teléfono celular: Otro teléfono:

Direccidn (si es diferente al de arriva):

Correo electronico:
[IContacto principal (la persona con quien Podemos contactarnos para citas, confirmar citas,
resultados de exdmenes, etc.)

Para Contacto primario:
Si no Podemos contactarle por llamada telefénica, por favor seleccione todo lo que corresponda:
[IPodemos enviarle un texto
[LIPodemos enviarle un correo electrénico
[IPodemos dejarle un mensaje en su casillero de voz
[IPodemos dejarle un mensaje con otro padre/guardian



Parte Responsable

Nombre: APELLIDOS NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO: Género: [IMasculino CdFemenino [Otro
Si no se ha mencionado arriba:
Direccién:
Celular: Otro Teléfono:

Informacidon de Seguro de Salud

SEGURO Numero de identificacidon Nombre del Asegurado Fecha de Nacimiento
del beneficiario

Primario

Secundario

Contacto de Emergencia, si no se ha mencionado arriba:

Nombre: APELLIDOS NOMBRES
Relacidn:

Direccién:

Teléfono celular: Otro teléfono:

Algun otro individuo que no se ha mencionado arriba quien esté autorizado para buscar asistencia médica
para mi hijo:
Nombre Relacién para con mi hijo

ACUERDO FINANCIERO

Yo, el firmante,

[Ino tengo cobertura de seguro médico

LI tengo cobertura de seguro médico y autorizo pagos directo a favor de The Children’s Heart Center of
Central Oregon.

Yo acepto que me haré financieramente responsable por todos los cargos ya sea que el Seguro de salud los
cubra o no. Habra un 10% de sobrecargo anual por las facturas que no se paguen dentro de un plazo de 30
dias. Las cuentas o saldos pendientes que no hayan sido canceladas dentro de un periodo de 90 dias podrian
ser enviadas a una agencia de cobro. SI SE HICIERA NECESARIO USAR UNA COMPANIA DE COLECCION, EL
FIRMANTE ESTA DE ACUERDO EN PAGAR TODOS LOS COSTES Y GASTOS INCLUYENDO LOS PAGOS
RASONABLES DE UNA ABOGADO. Ademas, yo autorizo a CHCCO para que tenga acceso y de acceso de
informacidn necesario para facilitar el tratamiento, pagos u otras actividades para el cuidado médico.

Entiendo que habra un sobrecargo de $100 por aquellas citas a las cuales no me presente (“no shows”) y por
las citas que no se cancelen dentro de un periodo de antelacién de 24 horas.
Firma: Fecha:

Nombre Impreso:




Patient Name: DOB:

Children's
.‘ Heart Center
of Central Oregon

POLITICA DE CITAS PERDIDAS (NO PRESENTARSE)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Lea atentamente y ponga sus iniciales a continuacion:
En CHCCO, nuestro objetivo es brindar un excelente servicio de manera oportuna por lo tanto, necesitamos su ayuda.

Las citas canceladas, las citas perdidas y llegar atrasado a una cita afectan nuestra capacidad de permanecer abiertos, segun lo
programado, dar citas oportunas a los pacientes que las necesitan y brindar un excelente nivel de atencién. Hacemos un
esfuerzo por acomodarnos en nuestra programacion, de modo que se puedan satisfacer las necesidades de nuestros pacientes.
Aunque siempre les hemos pedido a nuestros pacientes y sus familias que nos notifiquen si no pueden asistir a su cita, las
circunstancias han hecho necesario que implementemos una Politica de citas perdidas. Queremos asegurarnos de que las citas
estén disponibles para aquellos pacientes que las necesiten y deseen.

(iniciales) Si no puedo asistir a mi cita, notificaré a la CHCCO lo antes posible y a mas
tardar 24 horas antes de la cita.

(iniciales) Si no me presento a una cita, o si reprogramo dentro de las 24 horas
posteriores a mi cita, se me cobrara una multa de $100, y esto no sera cubierto por mi plan de
seguro médico.

(iniciales) Si llego mas de 15 minutos tarde a una cita, es posible que deba reprogramar
la cita.

(inicial) Los pacientes con multiples ausencias no seran reprogramados, por lo que los
horarios de las citas pueden estar disponibles para aquellos que los necesiten y deseen.

Yo, (en letra de imprenta) (paciente o parte
responsable), reconozco que he leido y comprendido las declaraciones anteriores y que soy
responsable de los cargos a mi cuenta.

Firma Date



Children's Heart Center of Central Oregon

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE HIPAA

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

La Ley de Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de la Informaciéon de Salud (HIPAA) de
1996 entrd en vigor para proteger su Informacién de Salud Personal (PHI) de ser revelada a personas no
autorizadas.

El Aviso de HIPAA disponible en nuestro sitio web (copias impresas disponibles en la ubicacién de
nuestra clinica) es nuestra politica de privacidad y explica cdmo se puede usar o divulgar su PHI, asi
como sus derechos de acceso y control de su PHI. Este Aviso entrard en vigor en el futuro. Se volvera a
emitir un nuevo formulario de reconocimiento si hay cambios significativos en esta politica.

Firme este formulario para reconocer que ha recibido y leido una copia de nuestra politica de
privacidad, o que se ha negado a leer una copia. Si tiene alguna pregunta sobre la politica de privacidad,
consulte a un miembro de nuestro personal.

Formulario completado por (letra de imprenta) para el
paciente previamente mencionado.

Firma: Fecha:




Centro Cardiaco Infantil del Centro de Oregon
Cuestionario Para Pacientes

Nombre del Paciente: Fecha de Hoy:

Nombre de preferencia del paciente, o como gusta que le llamen, si es diferente al mencionado:

Edad:
¢ Quién acompafia al paciente hoy?

0 Madre 1 Padrastro 1 Padre adoptivo
[l Padre L1 Abuelos 1 Amigo
1 Madrastra [0 Tioftia [0 Otro

¢, Cual es la principal pregunta o inquietud con la que podemos ayudarle hoy?

;Cual de los siguientes sintomas experimenta el paciente?
Solo bebés/nifios pequeios
Ul Malaalimentacién Todos los pacientes, incluyendo

[0 Suda cuando se le alimenta bebés/niﬁos pequeﬁos:
1 Poco aumento de peso

NN : 0 Se torna azul
O Irritabilidad inusual [0 Dificultad para respirar
Desarrollo (todos os pacientes): g [F:’rct).blemas conI el gjercicio / actividad
¢ Tiene inquietudes sobre lo siguiente: 0 Da 'ga anorma
1 Habilidades motoras o linglisticas 0 Delsmzyo h
L1 Desarrollo social o emocional 0 Polo'rt © pec c} fid di ‘oid
[0 Aprendizaje / habilidades académicas ar?o?ln?:lsges (latidos cardiacos rapidos o
[ Comportamiento 0 Mareos / aturdimiento
[0 Ningtn sintoma
EMBARAZO/HISTORIAL MEDICO
[0 desconozco detalles sobre el embarazo o el parto. (Si no lo sabe, contintie con hospitalizaciones a continuacion).
Paciente naci6 [ a tiempo O prematuramente (;,a las cuantas semanas? )
Peso al nacer: libras onzas.

Complicaciones en el embarazo (marque todo lo que aplique, y de cualquier detalle que venga al caso en los espacios provistos):

Enfermedad de la madre

Uso de tabaco por parte de la madre

Uso de drogas por parte de la madre

Uso de alcohol por parte de la madre

Uso de medicamentos ademas de las prenatales
Otras complicaciones

ooOoooo

¢ Hubo complicaciones en el parto? [ No O Si (por favor explique:)

Complicaciones con el neonato (marque todo lo que corresponda, y dé cualquier detalle que venga al caso en el espacio correspondiente):
[0  El Bebé necesité oxigeno (por cuanto tiempo

[0 El'bebé necesitd respirador (por cuanto tiempo )
L1 Diagnéstico de sindrome genético

[0 Diagnéstico de defecto cardiaco

[J Otras complicaciones de recién nacidos

Hospitalizaciones. No incluyendo visitas a la sala de emergencia o cuidado de urgencia ¢ ha estado el paciente hospitalizado? [ No O Si
Si si, por favor provea detalles (por favor incluya procedimientos quirrgicos)
Por favor, escriba una lista de los medicamentos que toma y las razones de por qué los toma:

..Cuando? ;Dénde? Razdn




Medicamento Razon Medicamento Razon

Alergias: o Ninguna
O Alergias a medicamentos.
o Otras alergias
¢ Esta el paciente con las vacunas al dia?
O Si
1 No; razén: 0 Poniéndose al dia O Razén Religiosa o Decisién del padre o Otra

HISTORIAL DE LA FAMILIA

Marque todo lo que corresponda (padres, hermanos, tias, tios, primos, o abuelos), y denos detalles en los espacios correspondiente: ]
Qué: Quién/cualquier otro detalle:

Nacié con defecto cardiaco

Anormalidad del ritmo cardiaco

Muerte subita a edad joven

Desmayos

Soplo cardiaco

Colesterol alto

Ataque al corazon (;a qué edad?)

Hipertensién

Asma

Otro

OooooOooood

HISTORIAL SOCIAL

¢ Con quién vive el paciente (marque todo lo que corresponda)?
Madre bioldgica Madrastra
Padre biolégico Padrastro
Hermano(s); ;cuantos?____ Abuela
Custodia compartida Abuelo

Amigo
Tia
Tio
Otro

ooOond

ooooagd
ooooagd

Padre(s) adoptivo(s) Padres Transitorios

¢ Alguien fuma en la casa? [ No O Si
Ocupacion de la madre: Ocupacion de otro cuidador primario:

Ocupacion del padre: Ocupacion de otro cuidador primario:

Escuela (Marque todo lo que corresponda):

No va a la escuela aun [0 Jardin/pre-kinder
Grado K-12 = Cual grado Nombre de la Escuela:
Estudia en casa (que grado ) [0 Escuela Online

Por el momento no va a la escuela (] Tiene un GED
Graduado de la preparatoria

Universidad = Titulo Nombre de la escuela:

OoOoooond

Actividades Fisicas: jParticipa en deportes el paciente? (marque todo lo que corresponda)

Nada de activo

Activo en los juegos (nifios pequefios)

Deportes Recreacionales (entre amigos, parques y recreaciones, etc.)(cuales deportes)

Deportes Competitivos a través de la escuela (cuales )
Deportes Competitivos en los clubes de deportes

(cuales )

Deportes Individuales/ejercicios (qué tipo )
Otros

¢ Algun problema de mantener el ritmo con los demas? O Si O No

OO0 OO Ood




¢ Usa el paciente cualquier de lo que sigue:

oooo oOod

Tabaco
Drogas Recreativas; cuales:

Alcohol

Bebidas Energéticas

Otros; cafeina (sodas/te/café/pastillas)
Vaping (cigarrilos eléctricos)

REVISION DE LOS SISTEMAS

[0 Suplementos; cuales:

0 Medicamentos; cuales:

1 Expuesto a tabaquismo pasivo

¢ Esta el paciente experimentando cualquier de los siguientes sintomas o problemas? Por favor marque todo lo que corresponda, y
explique con un comentario en la seccion de abajo.

Nada
GENERAL O | O debilidad 1 fiebre LI baja de peso L] subida de
peso
PIEL O | O ronchas L1 cambio en el color
VISTA O | O miopia [ ver ala distancia otros problemas a la vision (explique abajo)
OIDO/GARGANTA/NARIZ O | O infeccionesalosoidos [ sinusitis L1 dientes muy juntos
1 problemas para oir 1 descargas nasales [ caries/otros problemas dentales; por
L] sangrado de encias L] sangramiento nasal favor explique abajo
DORMIR O | O ronquidos O respiracion irregular I dificultad para [ consuefio en
mientras duerme dormir el dia
PULMONES O | O tos 1 silbidos I respiracién O toscon
ruidosa sangre
GASTROINTESTINAL O | O nausea L1 estrefiimiento LI dolor abdominal L] sangreenla
[ voémitos L1 diarrea O hinchazon abdominal deposicion
URINARIO O | O sangreenlaorina L1 dolor al orinar 1 orina con
frecuencia
MENSTRUAL O O irregularidad O calambres menstruales
(solamente mujeres) menstrual excesivos
OSEOMUSCULAR O | O escoliosis O inflamacion en las 1 dolor en las articulaciones (por favor
1 dolor de espalda articulaciones explique abajo)
ENDOCRINO O | O sedexcesiva [ intolerancia al [0 cambio en el apetito (por favor explique
calor/frio bajo)
HEMATOLOGICO O | O anemia o hiero bajo [0 se da moretones [0 sangra [0 coagulos de
con facilidad anormalmente sangre
NEUROLOGICO O | O convulsiones 1 mala coordinacion O dificultad al O cosquilleos
1 dolor de cabeza I entumecimiento caminar
[0 dificultad al hablar
PSICOLOGICO O | O depresion [0 cambios en el [0 déficit atencional [ estrés
I ansiedad estado de animo I hiperactividad inusual

Comentarios, o alguna cosa que usted desea que sepamos:
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