STATMED QUICK QUALITY URGENT CARE
FORMULARIO DE REGISTRO

(Escribe claramente)

Fecha:
INFORMACION DEL PACIENTE
. . Primer S
Apellido del paciente: nombre: g gr_ Q Srta Estado civil (indique)
(Nombre legal) ra. Soltero / Casado / Divorciado/ Viudo
, . Fecha de . . ; .
Numero de Seguro Social: nacimiento: Edad: Sexo: Raza (opcional):
a a
I M F
Direccién: NUmero de teléfono:
( )
P.O. box: Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Numero de teléfono de empleador:
( )
Trabajo: Empleador: NUmero de celular:
( )
Farmacia Preferida: NUmero de teléfono:
Direccion o interseccion:
Correo electronico:
INFORMACION DE SEGURO/ COBRE
(Dejalo tu indentificacion con foto y tarjeta de Seguro con la recepcionista)
Esgsrg? responsable por la Fecha de nacimiento: Direccion: NUmero de teléfono:
/ / ( )
Trabajo: Empleador: Direccion de empleador: NUmero de teléfono de empleador:
( )
El paciente es cobierto por el seguro? Qsi
' 4 No
N NUmero de Seguro social de Fecha de , . , .
Nombre del suscriptor: suscriptor: nacimiento: Numero del grupo: Numero de la poliza:
A
- o asi Q Esposa/ , a
Relacion con el suscriptor: mismo/a  Marido Q Hijo/a Otra
EN CASO DE EMERGENCIA
Contacto de emergéncia: Relacion: Numero de teléfono: = NUmero de celular:
( ) ( )

Atestacion: La informacion anterior es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo que los beneficios de mi Seguro se paguen directamente al medico. Entiendo
que soy responsible de cualquier saldo de la factura. Autorizo StatMed Urgent Care y compaiiia de seguros a divulger cualquier informacion necesaria para procesar
los reclamos.

Firma de Paciente/ guardian Fecha



$StatMed

HISTORIAL MEDICO / QUIRURGICA

NOMBRE: FECHA: / /

FECHA DE NACIMIENTO: / /

ULTIMOS 4 DIGITOS DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL:
ALTURA: PESO:

MEDICO GENERAL (SI TIENES)

FARMACIA PREFERIDA (NOMBRE / LOCAL):

RAZON DE LA VISITA:

CUANDO COMENZARON LAS SINTOMAS?

LA VISITA SE DEBE A UN ACCIDENTE LABORAL? si NO

CON QUIEN VIVES: SOLO/A ___MARIDO/ ESPOSA ___FAMILIA ___ COMPANERO DE
CUARTO

ESTADO CIVIL: CASADO/A SOLTERO/A DIVORCIADO/A VIUDO/A
ALERGIAS A MEDICAMENTOS: Si NO

CUAL MEDICAMENTOS TIPO DE REACCION

MEDICAMENTO RECETADOS:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO  DOSIS (mg) FRECUENCIA




Nombre del Paciente:

Fecha:

3 INDICA SOLAMENTE LO QUE APLICA******

Sl

VACUNAS:

Sl

Influenza afio

Estds embarazada actualmente?

Covid afno

Fecha de ultima menstruacion

Tétanos afio

Eres post menopausica?

CIRUGIAS:

Apendectomia

DISPOSITIVOS MEDICOS IMPLANTADOS:

Cesarea

Desfibrilador cardiaca/ marcapasos

Hysterectomia

Catéter intravenoso/ Mediport

Bypass coronario

Estimulador espinal o de nervio

Colocacién de stent/ cuanto?

Reemplazo de la articulacion

Reemplazo de valvula cardiaca

Ortopédica

HUESOS/ MUSCULOS:

Extirpacion de la vesicula biliar

Artritis

Amigdalectomia

Fibromialgia

OTRA CIRUGIA (indigue):

Osteoporosis/ Osteopenia

NEUROLOGICO:

CANCER:

Migrafia

Mama

Convulsiones

Colén

Ataque de cerebro

Pulmon

Atague isguémico transitorio del cerebro

Ovario

Préstata

PSIQUIATRICO/ SOCIAL:

Piel (el tipo)

Ansiedad

Depresion Bipolar

CORAZON:

Depresion

Angina de pecho

Colesterol alto

RESPIRATORIO:

Insuficiencia cardiaca congestiva

Asma

Arteriopatia coronaria

Bronquitis

Infarto de miocardio

Enfermedad pulmonar obstructivo crénica

Alta presion/ Hipertension

Neumonia

Tuberculosis

0OJOS:

Cataratas

OTRA:

Glaucoma

Anemia falciforme

Anemia (otros typos)

Genitourinario:

VIH

Calculos renales

SIDA

Insuficiencia renal

Infecciénes de transmission sexual

USO DE ALCOHOL.:

(Nunca /Diariamente/Social/Alcohdlico)

Gastrointestinal:

Hepatitis

USO DE TOBACCO:

Pancreatitis

Nunca/ Pasado/Actual- Cuanto por dia?

Reflujo

Ulceras pepticas

HISTORIAL MEDICO FAMILIA: (ncluye relacién)

Crohn’s/ Colitis ulcerativo

Cancery typo

Sindrome del intestine irritable

Colesterol alto

Diverticulitis

Diabetes

Cardiopatia

ENDOCRINO:

Alta presion

Diabetes (juvenil, inicio adulto)

Enfermedad pulmonar

Tiroides (hiper, hipo)

Ataque del cerebro

La muerte subita




