Jonathan Wiggenhorn, DO

T - - . o . :
Ear, Nose axp Taroar re. Board Certified in Otolaryngelogy - Head and Neck Surgery

Informacion Del Paciente

Fecha: Paciente: { YHombre () Mujer
Fecha De Nacimiento: Estado Civil: Seguro Social:
Domicilio:

Cuidad: Estado:_ Codigo Postal:
Numero de Telefono: Numero Alertnativo:

Dirrecion de Cerreo Electronico:

Referido por:

Parte Responsable: Fecha de Nacimiento de parte responsable:

Relacion con el paciente:

Seguro Medico Primario:

Numero de Poliza: Numero de Grupo:

Nombre de asegurado: Fecha de Nacimiento:

Seguro Secondario:

Numero de Poliza: Numero de Grupo:

Numero de asegurado: Numero de Grupo:

Nombre de su Farmacia:

Cruce de calles donde se encuentra la farmacia:

Asignacion y Liberacion:

Por la presente cedo mis beneficios del seguro a pagar directamente a Estrella Ear, Nose & Throatl. Yo
entiendo que soy financieramente responsable de los servicios no cubiertos por my seguro medico Yo
autorizo a Estreila Ear, Nose & Throat a divulgar cualguier informacion necesaria para procesar mis
reclamos de seguros.

Firma: Fecha:
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Jonathan Wiggenhorn, DO

E

AR, NOSE AND THROAT, PC.
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Board Certified in Otolaryngology - Head and Neck Surgery

Nombre del Paciente: Fecha De Nacimiento:

Alergia al latex? Si( ) No ()

En caso afirmativo, qué tipo de reaccién
Alergia a Medicamentos? Si () No ()
En caso afirmativo, indique.

Medicamentos a el cual Tipo de reaccién T Medicamentos a el cual | Tipo de reaccion
usted es alergico usted es alergico
Ha tenido alguna vez una prueba de alergia? Si()YNo{)
¢ Alguna vez ha tenido inyecciones para la alergia? Si{(YNo ()
Si es asi, usted todavia esta tomandolas? Si{)No() Cuanto alivio de Ias inyecciones?
Anote todos los medicamentos que esté tomando (con receta, de venta libre oa base de hierbas)
NINGUNO ( )
Medicamento Dosis Frecuencia 1 Medicamento Dosis Frecuencia |

Historia clinica / Quirtrgica ; Alguna vez ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes
condiciones?

{ ) No Hay Antecedentes Médicos

Cardiovascular: Afio Diagnosticado Afig Diagnosticado
Enfermedad de las arterias coronarias  Si () Oido/NariziGarganta Si( )
Niveles elevados de colesterol Si() Las Cataratas Si()
Presidn arterial alta Si{) Glaucoma Si()
Gastrointestinal: Otitis Media Cronica  Si( )
Hepatitis Si() Otitis Media Cronica  Si( )
Hernia Si() Pérdida de la audicion  Si( )
Por reflujo gastroesofagico Si{) Problemas de sinusitis  Si( )
Otro (s) Si() Pélipos nasales Si()
Genitourinario: Alergias nasales Si( )
Agrandamiento de la prostata Si() Amigdalitis recurrente  Si( )
Piedras en el rifidn Si() Acufenos / Vertigo Si()
Insuficiencia renal aguda Si() Otro(s) Si( )
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Enfermedades Infecciosas
Mononucleosis

Afo Diagnostiéado
Si()

Enfermedades de transmisién sexual  Si()
Tipo(s)

Metabélico / Endocrino

Diabetes Si()
La deficiencia de tircides Si()
El exceso de tiroides Si{)
Masa tircidea Si()
Otro(s) Si{)
Neoplasicas

Cancer Tipo(s) Si()
Otro(s) Si()
Otro(s) Si()
Neurolégicos

Migrarfia Si{)
Accidente vascular cerebelose Si()
Convulsiones Si()
Otro(s) Si()
Obstétrico

Embarazo(s) Si()

Psiquiatrico Afio Diagnosticado
Ansiedad Si()
Depresion Si()
Otro(s) Si()
Pulmonar

Asma Si()
EPOC / Enfisema Si()
La apnea del suefio Si()
Tuberculosis Si()
Otro(s) Si()
Miscelaneo

Reaccion a la anestesia Si ()
Otro(s) Si()
Oftro(s) Si{)

Diversos Pediatrica

Complicaciones durante el embarazo
Complicaciones durante el parto
Unidad de cuidados intensivos
neonatales de mas de 48 horas
Parto prematuro

Explicacion

Por favor escriba todos los procedimientos y / o cirugias realizadas. Incluir la fecha y ubicacion,
asi como el nombre del médico que realizé la cirugia.

Historia médica familiar
Deficiencia de la atencion trastorno
Deficit de atencion con hiperactividad
Alergias

Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad de la sangre
Enfermedad arterial coronaria
Cancer Tipo(s)

Depresion

Retraso en el desarrolio
Diabetes

Si()
Si()
Si()
Si()
Si()
Si()
Si()
Si({)
Si()
Si()

Deficiencia auditiva Si()
Hiperlipidemia Si()
Hipertension Si()
Enfermedad mental Si{)
Obesidad Si()
Osteoartritis Si()
Enfermedad arterial periférica Si ( )
Enfermedad renal Si()
Trastorno convulsivo  Si ()
Otro:
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Uso del Tabaco Si{ } No{ ) Anteriormente( ) Uso de Alcohol Si( ) No( ) Anterlormente( )

Tipo de Paguetes al | ;Cuantos | afio que dejo Tipo de Frecuencia | Cantidad ultima
tabaco dia afios el tabaco alcoho! copa
Cigarrillos
Otro:
Expuestos al humo Si{ ) No{ )
de segunda mano
Consumo de cafeina Si( ) No( ) Tipo: Cantidad cantidad por dia?

Revision de los Sistemas comprobar cualquiera de los siguientes problemas que ha tenido
recientemente:

Problemas generales de salud

( )Fatiga ( )Fiebre ( YSudoracion ( )Pérdida/aumento involuntaria de peso ( )Problemas para dormir
Problemas en los ojos

( )Vision doble ( )Picor en los ojos ( JHinchazédn () Enrojecimiento

Problemas del oido

( )Drenaje de los oidos ( )Pérdida de la audicion ( ) Infecciones de oido ( }Mareos ( )Picor ( y Aclifenos
Problemas de La nariz y senos paranasales

{ }Congestion cronica ( )Respiracion por la boca ( )Sangrado de nariz ( )Estornudos frecuente( )Goteo
nasal/post-nasal

Problemas de la boca y garganta

( )Dificultad para tragar ( )Ronguera ( )Dolor de garganta ( )Ronquera ( )Ulceras en la boca
Problemas del corazén o problemas de circulacién

( YSoplo en el corazon { YCalambres en las piernas ( JHinchazo6n de los tobillos ( )Dolor en el pecho

( )Latido irregular del corazon

Pulmonar o problemas respiratorios

( )Dificultad para respirar { )Sibilancias ( )Tos

Problemas estomacales

( )Dolor abdominal { )Diarrea ( )Acidez estomacal { )Nauseas ( omitos

Problemas del cerebro o problemas del sistema nervioso

( YDolor de cabeza ( YConvulsiones { )Debilidad ( YEntumecimiento ( )Dolor facial

Problemas de las glandulas y los problemas hormonales

{ )Intolerancia al calor { YAumento del apetito ( )JAumento del tamafio del cuello ( )Intolerancia al frio
Sangre o la linfa problemas nodo

( YSangrado excesivo después de una lesion ( )Moretones faciimente ( YAgrandamiento de los ganglios
linfaticos

Problemas de alergia

{ intolerancias a los alimentos ( )Picaduras de insectos ( )Otros
Piel/Cutis

( YErupcién ( )Picazén ( )Hinchazon( )Urticaria / ronchas

¢ Cual es la razon por la que estamos hoy aqui

Firma de parte responable Fecha

Ww.estrellaent.com



Fagr, Nose aND T11ROAT, v

Jonathan Wiggenhorn, DO
Board Certified in Otolaryngology - Head and Neck Surgery

Por Favor Complete lo siguiente:

Usted tiene mi consentimiento para dejar mensajes a miembros de la familia u otras personas
importantes y / o en el contestador automatico. Si No

Usted tiene mi consentimiento para hablar de mi tratamiento médico / condicién con el/los
siguiente:

Name Relacion
Name Relacion
Name Relacion

Asignacién Y Liberacion
También autorizo la divulgacion de cualquier informacién requerida para procesar
reclamaciones de seguros, incluyendo cualquier informacién relacionada con el alcohol, el
abuso de drogas, y / o SIDA. Yo autorizo que mi informacién personal de salud a: agencias de
facturacion, laboratorios, instalaciones de pruebas de diagnéstico, en referencia a ios médicos
y otras personas involucradas en los aspectos médicos y / o financiera del cuidado de mi
seguro de enfermedad. Esta autorizacién puede ser revocada por escrito por mi en cualquier
momento

Doy mi consentimiento para la administracion y el rendimiento de todos los procedimientos
diagnosticos y / o tratamientos que a juicio de Estrella Ear, Nose & Throat se puede considerar
necesario y conveniente. Tengo derecho a una explicacion completa antes de cualquier prueba,
procedimiento o de referencia y que tengo la opcion de rechazar tal tratamento y buscar mas
informacion.

Firma (si el paciente es menor de edad-firma de padre(s) guardian) Fecha

Nombre de paciente (si el paciente es un menor) Relacion a paciente
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Jonathan Wiggenhorn, DO
Board Certified in Otolaryngology - Head and Neck Surgery

Ear, Nosg axD TirRoAT PC.

El Reconommlento Y La Recepcion De La Notificacion De
Practicas De Privacidad

Yo : entiendo que e recibido una copia de Estrella Ear,
(nombre de paciente)

Nose & Throat “aviso de practicas de privacidad”. Este aviso describe como Estrella

Ear, Nose & Throat puede utilizar y divulgar mi informacion médica, ciertas restricciones

sobre el uso y divulgacién de mi informacion de salud y los derechos que pueda tener

con respecto a mi informacion protegida de salud.

(Finna de pasients, o representante personal)

5

{Fecha)

{Relacion a packanis;
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