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Estimado Paciente,

Le agradecemos por elegir a Palomar Health Medical Group para sus servicios de salud. Nos
esforzamos continuamente para ofrecer la més alta calidad de atencién médica ginecolégica y
obstétrica, en un ambiente de excelencia y desempefio profesional.

Queremos comprender sus metas y preocupaciones de la salud. Adjunto esta su paquete de
registro para paciente favor de completarlo--gracias por tomarse el tiempo para completar esta
informacion y comenzar nuestra conversacion. Este paquete debe completarse y devolverse antes
de progamar su cita.

Debido a la capacidad limitada y para brindarle la mejor atencion médica posible, las citas se
limitan al paciente, independientemente de la edad de la minoria y un adulto

Entendemos que el inglés puede no ser el idioma principal de todos nuestros pacientes. Para
aliviar cualquier retraso en su atencion relacionado con el idioma, si necesita un traductor, se
lo pedimos que nos noti fique antes de sus citas y le proporcionaremos un traductor.

Debe traer su tarjeta de seguro medico o prueba de seguro medico a todas sus citas. Co-pagos o
deducibles, en su caso, estan obligados a pagarse en el momento de la visita.

Por ultimo, por favor de llegar 15 minutos antes de su hora de la cita. Tenga en cuenta que si
estan mas de 15 minutos tarde a su cita, nos reservamos el derecho de reprogramarla.

Gracias por su cooperacion.
Esperamos poder cuidar de usted,

Palomar Health Medical Group

Recintos
Brano Cizmar M D, PhD Damon Cobb, MD Natalia Babkina, MD PhD Paul Hinshaw, DO
Rachel Krochmal, FNP Karen Manchester, ENP Elizabeth Saez, FNP

www.palomarhealthmedicalgroup.org
SP rev 07/28/2022
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Informacién de inscripcién del paciente MEDICAL GROUP

Reimagining Healthcare™

;COMO SE ENTERO DE NOSOTROS? PERIODICO MEDIOS SOCIALES/BUSQUEDA POR INTERNET REFERENCIA DEL SEGURO FAMILIARES/AMIGOS

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE (apellido, nombre de pila, inicial del segundo nombre) | No. del Seguro Social FECHADE NACIMIENTO| IDIOMA PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PRIMARIA | SEXO:
M F

DIRECCION DE FACTURACION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
DIRECCION FISICA (Si difiere de la direccién de facturacién) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO DE LA CASA XXX-XXX-XXXX TELEFONO DEL TRABAJO XXX-XXX-XXXX CELULAR XXX-XXX-XXXX CORREQ ELECTRONICO (ejemplo@prueba.com)
METODO DE CONTACTO DE PREFERENCIA (Obligatorio) | ESTADO CIVIL RAZA ORIGEN ETNICO

Casa  Trabsjo  Cellar  Comeoelectronico  Mensaje detexto
NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA RELACION TELEFONO DE EMERGENCIA XXX-XXX-XXXX
DIRECCION TELEFONO NO. OCUPACION
EMPLEADOR PRIMARIO EMPLEADOR SECUNDARIO (Si corresponde)
DIRECCION DIRECCION
CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL
TELEFONO DEL TRABAJO OCUPACION TELEFONO DEL TRABAJO OCUPACION

TITULAR DE POLIZA/AVAL (Si difiere del paciente)

NOMBRE (apellido, nombre de pila, inicial del segundo nombre) | No. del Seguro Social FECHA DENACIMIENTO| IDIOMA PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PRIMARIA | SEXO:
M F
DIRECCION DE FACTURACION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
DIRECCION FISICA (Si difiere de la direccién de facturacién) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO DE LA CASA XXX-XXX-XXXX TELEFONO DEL TRABAJO XXX-XXX-XXXX CELULAR XXX-XXX-XXXX CORREO ELECTRONICO (ejemplo@prueba.com)
METODO DE CONTACTO DE PREFERENCIA (Obligatorio) | ESTADO CIVIL RAZA ORIGEN ETNICO
Casa Tabsjo  Cellar  Comeoelectrénico  Mensoje de texto

PARENTESCO CON EL PACIENTE

SEGURO PRIMARIO

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS POLIZA NO.
NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA FECHA DE NACIMIENTO | GRUPO NO.
PARENTESCO CON EL PACIENTE MONTO DE COPAGO MEDICO DE ATENCION PRIMARIA | ESPECIALISTA
$
DIRECCION DE LA COMPAKNIA DE SEGUROS MONTO DEL DEDUCIBLE INDIVIDUAL | MONTO DEL DEDUCIBLE FAMILIAR
CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA | FECHA DE VENCIMIENTO

SEGURO SECUNDARIO

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS POLIZANO.

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA FECHA DE NACIMIENTO | GRUPO NO.

PARENTESCO CON EL PACIENTE ;AONTO DE COPAGO MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
DIRECCION DE LA COMPARIA DE SEGUROS MONTO DEL DEDUCIBLE INDIVIDUAL

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA | FECHA DE VENCIMIENTO

INFORMACION DE REFERENCIA
NOMBRE DEL MEDICO QUE HACE LA REFERENCIA MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO/ENTREGA DE INFORMACION: Doy permiso para que Palomar Health Medical
Group administre el tratamiento médico y realice los procedimientos médicos que considere necesarios. Autorizo la divulgacion de
informacién médica a mi compafifa de seguros o a los agentes de seguro a fin de procesar mis pagos por el servicio. Toda la informacién
indicada mas arriba es veraz y correcta a mi leal saber y entender.

POLITICA FINANCIERA: Se espera el pago total o el copago al momento del servicio. Los servicios provistos que no sean un beneficio
cubierto por su plan médico seran su responsabilidad.

CESION DE BENEFICIOS: Por el presente, cedo todos los beneficios pagaderos por mi compafiia de seguros a Palomar Health Medical
Group.

Firma del paciente / tutor Fecha Parentesco con el paciente
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Acuerdo financiero del paciente MEDICAL GROUP

Reimagining Healthcare™

INFORMACION DEL PACIENTE

Deducible/coaseguro: Todos los coaseguros y deducibles aplicables deben pagarse al momento del servicio. Se
proporcionara un estimado y el pago debera realizarse antes de que se presten los servicios. Esto no constituye un pago
final y cualquier saldo adicional adeudado que se adjudique después del reclamo del seguro debera pagarse al momento
de recibir la factura. Iniciales

Copagos: Su compania de seguros nos exige cobrar los copagos al momento del servicio. Debido a las leyes estatales
y federales, no se eximiran los copagos. Iniciales

Cheques: Los cheques devueltos pueden estar sujetos a una tarifa de $30.00. Iniciales

Pacientes que pagan en efectivo: Es posible que los montos que pague en su consulta programada no sean su pago
final. Pueden devengarse otros costos para dicha cita, los cuales incluyen pero no se limitan a, anélisis de laboratorio,
radiografias, inyecciones, procedimientos especiales o cargos adicionales por la cita en el consultorio. Iniciales

Presentacion de reclamos: Como una cortesia, Palomar Health Medical Group le facturard a su seguro. Una
cotizacion de beneficios no es garantia de pago. Nosotros enviaremos sus reclamos y lo ayudaremos hasta que estos
sean resueltos. Se espera el pago de su compafia de seguros dentro de los 45 dias. Después de los 45 dias, lo
contactaremos para el pago total. Usted es responsable de todos los servicios no cubiertos, de acuerdo con las pautas
de su compafia de seguros. Si recibimos notificaciéon de que usted no es elegible para recibir cobertura o que
nosotros no tenemos contrato con su seguro, usted serd responsable de todos los cargos incurridos y del pago
adeudado al momento de recibir la factura. Su comparnia de seguros puede necesitar que usted les proporcione cierta
informacién directamente. Es su responsabilidad cumplir con su solicitud en forma oportuna. Usted es responsable de
brindar copia de sus tarjetas del seguro mas recientes para todos los planes de salud aplicables. Las cuentas adeudadas
por méas de 90 dias pueden ser derivadas a una agencia de cobranzas. Iniciales

Servicios de atencién preventiva: Los exdmenes de rutina pueden estar cubiertos por su seguro. Cuando se aborda una
inquietud médica al momento de su consulta, ya no aplicaran los beneficios de atenciéon preventiva. Pueden incurrir tarifas
adicionales, lo que incluye pero no se limita a copagos, deducibles y coaseguros. Iniciales

Servicios complementarios: Los procedimientos ambulatorios de laboratorio y radiologia los facturard un proveedor
externo por separado. Por favor comuniquese directamente con él si tiene alguna pregunta relacionada con su factura.
Iniciales

Cesion de beneficios: Por el presente se otorga autorizacién p ara e ntregar i nformacion, segin p ueda ser n ecesaria
(en cumplimiento con las pautas de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos - HIPAA, por sus siglas
en inglés) para procesar y completar mi reclamo del seguro, y el pago de beneficios médicos debe realizarse
directamente a Palomar Health Medical Group por todos los servicios prestados. Iniciales

Incumplimiento de citas: Por favor observe que se aplicard una tarifa de cancelacién de $25.00 por las citas a las que no
acuda porno cumplir con cancelarlas con 24 horas de antelacién a su cita programada. Estos cargos seran su responsabilidad
y se le facturaran directamente. Por favor ayddenos a servirlo mejor asistiendo a sus citas programadas regularmente.

Si en algin momento experimenta dificultades financieras y debe realizar coordinaciones para planes de pago especiales,
por favor comuniquese con nuestra oficina de facturacion.

He leido y comprendo los enunciados mas arriba. Iniciales

Acepto cumplir con las politicas financieras de Palomar Health Medical Group y entiendo que soy financieramente
responsable del pago de todos los servicios o tratamientos médicos administrados con mi cuenta.

Firma del paciente / tutor Fecha

Nombre del paciente (por favor use letra de imprenta) Fecha de nacimiento
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Autorizacién para el uso o divulgacién de MEDICAL GROUP
informacién médica de Palomar Health Medical
Group a personas designadas

La complecién de este documento autoriza la divulgacién y uso de informacién médica sobre usted.
El no cumplir con brindar toda la informacién solicitada puede invalidar esta autorizacion.

INFORMACION DEL PACIENTE

*NOMBRE (apellido, nombre de NOMBRE DE
pila, inicial del segundo nombre) SOLTERA U OTRO
*FECHA DE TELEFONO
NACIMIENTO
Yo, (paciente) (por favor use letra de imprenta) por el presente autorizo a

Palomar Health Medical Group a que entregue cualquier y toda informacién sobre mi salud, condicién médica o
facturacion por servicios a familiares u otras personas seguin se especifican mas abajo. Esto incluye discusiones verbales
con personal médico/de enfermeria y copias de mi historial médico.

PERSONAS DESIGNADAS

NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO
NOMBRE TELEFONO

*El OBJETIVO DE ESTA ENTREGA SE REALIZA

¢ A mi solicitud Continuando la atencién médica Otro

Especificar limitaciones (si las hubiera) sobre el uso de la informacién:
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Autorizacién para el uso o divulgacién de MEDICAL GROUF*

Reimagining Healthcare™
informacidn médica de Palomar Health Medical
Group a personas designadas

*Expiracion de la autorizacion
Esta autorizacién entra en vigencia a la firma del presente y expirard mediante mi revocacién por escrito.

Derechos del paciente
Yo, el paciente o el representante legal del paciente, entiendo que:

> Puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento, con mi firma o a mi nombre y entregada,
o enviada por correo postal a:

Palomar Health Medical Group
15611 Pomerado Road Poway, CA
92064

Si revoco esta autorizacion, la revocacidn no tendré efecto alguno sobre las acciones tomadas antes de
que Palomar Health Partners reciba la revocacion.

> El destinatario puede volver a divulgar la informacién entregada de acuerdo a esta autorizaciéon y la misma ya no
estard protegida en virtud de la ley federal de privacidad (HIPAA). Sin embargo, la ley de California prohibe que
la persona que reciba mi informacién médica realice mayor divulgacién de la misma, a menos que obtenga otra
autorizacion de divulgacion de mi parte o que tal divulgacién sea requerida o permitida especificamente por ley.

> Tengo derecho de recibir una copia de esta autorizacion.

Firma del paciente / tutor Fecha

*

De ser el representante legal, establecer parentesco con el paciente.

*Requerido para validar la autorizacién
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INFORMACION DEL PACIENTE

Estimado paciente de Palomar Health Medical Group:

Formulario de diversidad de pacientes

El gobierno federal solicita que se formulen las siguientes preguntas a todos los pacientes.
Por favor seleccione lo que mejor corresponda a su preferencia y devuelva esto al encargado de recepcion.
** Vler mas abajo las descripciones de raza y origen étnico.

Identifico mi raza como: Indigena americano o nativo de Alaska

(Por favor marque una) o
Asiatico
Me rehuso a identificarme Negro, afroamericano
Nativo hawaiano u otro

Nativo de la Polinesia

Otra raza-
Blanco
Identifico mi origen étnico como:
(Por favor marque una) Centroamericano
Me rehuso a identificarme Cubano
Dominicano

Hispano o latino / espafiol

Latino / americano / latino, latino mexicano
No hispano / latino

Puertorriquefio

Sudamericano

Espanol

Mi idioma de preferencia es:
(Por favor marque una)
Inglés
Espanol
Tagalo
Ruso
Persa / farsi
Otro (por favor especifique)

**Raza se define como la “autoidentificacion de una persona con un grupo social o mds”.

**Origen étnico se define como la “autoidentificacién de una persona en base a la nacionalidad, idioma, cultura y religién, geografia u origen familiar”.

NO PRESENTAR EN NG

Palomar Health Medical Group | 760.233.1896 palomarhealthmedicalgroup.org | Pagina 1 de 1



Aviso de Phacticas
de Privacidad,

Vigencia: 14 de abril de 2003
Revisado: 10 de septiembre de 2013; 23 de marzo de 20 15;
29 de julio de 2019

Este aviso describe cémo se puede usar y divulgar
su informacién médica y cdmo puede acceder a esta
informacidn. Léalo detenidamente.

Si tiene alguna duda sobre este aviso, comuniquese con la Oficina de Privacidad
de Palomar Health Medical Group llamando al 1.877.376.3930. Este aviso
describe las practicas de Palomar Health Medical Group y las de:

> Todo profesional de la salud autorizado para ingresar informacién en su
expediente médico.

> Todos los departamentos y sedes clinicas de Palomar Health Medical Group.

> Todo miembro de un grupo de voluntarios que cuenta con nuestro
permiso para ayudarle mientras usted esta bajo nuestro cuidado.

> Todos los empleados, dotacién y demas personal de Palomar Health
Medical Group.

> Médicos afiliados

Todas estas entidades, sitios y ubicaciones se apegan a los términos de este
aviso. Ademas, estas entidades, sitios y ubicaciones pueden compartir informacién
médica entre si para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién
médica que se describen en este aviso.

Los proveedores que participan en este aviso (a los que se hace referencia como
“nosotros”) entienden que su informacién médica y su salud es personal.
Estamos comprometidos a proteger su informacién médica. Creamos un registro
de la atencién y de los servicios que recibe durante su visita con nosotros.
Necesitamos este registro para brindarle atencién de calidad y para cumplir
con ciertos requisitos legales. Este aviso se aplica a todos los registros de su
atenciéon generados por cualquiera de los sitios de Palomar Health Medical
Group o entidades afiliadas, ya sean creados por el personal de Palomar Health
Medical Group o por su médico personal. Su médico personal puede tener
diferentes politicas o avisos con respecto a cémo el médico usa o divulga su
informacién médica creada en el consultorio o la clinica del médico. Este aviso
le informa sobre las formas en que podemos usar y divulgar su informacién
médica. Este aviso también describe sus derechos y ciertas obligaciones que
tenemos con respecto al uso y divulgacion de informacién médica.

PALOMAR
HEALTH

MEDICAL GROUP*

Reimagining Healthcare™

La ley nos exige asegurarnos de mantener la confidencialidad de la informacion
médica que lo identifica (con ciertas excepciones), notificarle de nuestros deberes
legales y practicas de privacidad con respecto a su informacién médica, notificarle
si se produce una violacién de su informacién médica y respetar los términos
del aviso de practicas de privacidad actualmente vigente.

COMO PODEMOS USARY DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA

Explicaremos lo que queremos decir y trataremos de dar algunos ejemplos para
cada categoria de usos y divulgaciones. No incluiremos todos los usos o
divulgaciones de una categoria. Sin embargo, dentro de una de las categorias
incluiremos todas las formas en que se nos permite usar y divulgar informacion.

DIVULGACION A SU SOLICITUD

Podemos divulgar informacién cuando usted lo solicite. Esta divulgacion a su
solicitud puede requerir una autorizacién por escrito suya.

Tratamiento : podemos usar su informacién médica para brindarle tratamiento
o servicios médicos. Podemos divulgar su informacion médica a médicos,
enfermeras, técnicos, farmacéuticos, estudiantes de atencidon médica u otro
personal de Palomar Health Medical Group y miembros de la fuerza laboral
que estén involucrados en brindarle bienestar durante su visita. Por ejemplo,
es posible que un médico que lo esté tratando por una pierna fracturada necesite
saber si usted tiene diabetes porque la diabetes puede retrasar el proceso de
curacion. Ademas, es posible que el médico deba informarle al dietista si tiene
diabetes para que podamos organizar las comidas adecuadas. Los diferentes
departamentos dentro de Palomar Health Medical Group también pueden
compartir su informacién médica para coordinar las diferentes cosas que necesite,
como recetas/medicamentos, anélisis de laboratorio y radiografias. También
podemos divulgarle su informacién médica a personas fuera de Palomar Health
Medical Group que puedan estar involucradas en su atenciéon médica después
de que se retire de la institucién, como centros de enfermeria especializada,
agencias de atencién médica domiciliaria y médicos u otros profesionales,
incluidos, entre otros, su proveedor de atencién primaria, para que puedan
brindarle atencién o coordinar la atencién continua.

Para pagos : podemos usar y divulgar su informacién médica para que el
tratamiento y los servicios que reciba en nuestras instalaciones o de nuestra
parte se facturen y que el pago se le cobre a usted, una compafiia de seguros,
un tercero o una agencia de cobranza. Por ejemplo, es posible que necesitemos
brindarle informacién sobre un servicio médico que recibié en una clinica de
PHMG a su plan de salud para que nos pague o le reembolse el servicio médico.
También podemos informarle a su plan de salud sobre un tratamiento propuesto
para determinar si su plan cubriré el tratamiento. También podemos proporcionarle
informacion basica sobre usted y su plan de salud, sobre su compafiia de seguros
u otra fuente de pago a los médicos fuera del hospital que participan en su
atencion, para ayudarlos a obtener el pago por los servicios que le brindan.

Para operaciones de atencién médica : podemos usar y divulgar su
informacién médica para operaciones comerciales y de atencién médica, una
variedad de actividades necesarias para administrar nuestros centros de atencién
médica y garantizar que todos nuestros pacientes reciban atenciéon de calidad.
Por ejemplo, podemos utilizar informaciéon médica para revisar la calidad y
seguridad de nuestros tratamientos y servicios, para evaluar el desempefio de
nuestro personal en su atencién o para la planificacion comercial, la administracion
y los servicios administrativos. También podemos usary divulgarle su informacién
médica a una empresa externa que nos brinda servicios, como acreditacion,
servicios legales, informaticos o de auditoria. Estas empresas externas se
denominan socios comercialesy |a ley les exige que mantengan la confidencialidad
de su informacién médica. También podemos divulgar informacién a médicos,
enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina y otro personal del hospital con
fines de revision y aprendizaje. Podemos remover la informacion que lo asocie

a uno de los conjuntos de esta informacién médica para que otros puedan
usarla para estudiar la atenciéon médica y la prestacién de atencion médica sin
saber quiénes son los pacientes especificos.

Actividades de recaudacién de fondos : podemos usar informacién sobre
usted, o divulgarle dicha informacién a una fundacién relacionada con Palomar
Health Medical Group, para incluirlo en un esfuerzo por recaudar fondos para
nuestra organizacion de atencion médica y sus operaciones. Usted tiene derecho
a optar por no recibir comunicaciones de recaudacion de fondos. Si recibe una
comunicacion de recaudacion de fondos, le dird cémo optar por no participar.

Comercializacién y venta : la mayoria de los usos y divulgaciones de
informacién médica con fines de comercializacién y las divulgaciones que
constituyen una venta de informacién médica requieren su autorizacion.

A las personas involucradas en su atencién o en el pago de su atencién :
podemos divulgar su informacién médica a un amigo o familiar que esté involucrado
en su atenciéon médica. También podemos brindarle informacién a alguien que
ayude a pagar su atencion. Ademas, podemos divulgarle su informacién médica
a una organizacién que ayude en un esfuerzo de socorro en caso de desastre para
que se pueda notificar a su familia sobre su condicién, estado y ubicacion.

Para investigacion : en ciertos casos, podemos usar y divulgar su informacién
médica con fines de investigacion. Por ejemplo, un proyecto de investigacion
puede implicar comparar la salud y la recuperacién de todos los pacientes que
recibieron un medicamento con los que recibieron otro, por la misma condicion.
Sin embargo, todos los proyectos de investigacion estan sujetos a un proceso
de aprobacién especial. Este proceso evalta un proyecto de investigacion
propuesto y el uso que hacen de la informacién médica, tratando de equilibrar
las necesidades de investigacion con la necesidad de los pacientes de mantener
la privacidad de su informacion médica. Antes de que usemos o divulguemos
informaciéon médica para fines de investigacion, el proyecto contara con la
aprobacién de este proceso de aprobaciéon de investigacion. Sin embargo,
podemos divulgarle su informacién médica a personas que se preparan para
realizar un proyecto de investigacion, por ejemplo, para ayudarles a buscar
pacientes con necesidades médicas especificas, siempre y cuando la informacion
médica no salga de nuestros centros u oficinas.

Segun lo exija la ley : divulgaremos su informaciéon médica cuando asi lo

requieran las leyes federales, estatales o locales.

Para evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad : podemos

usar y divulgar su informacién médica cuando sea necesario para prevenir una
amenaza grave para su salud y seguridad, o la salud y seguridad del publico o
de otra persona. Sin embargo, cualquier tipo de divulgacién se hard inicamente
a alguien que pueda ayudar a prevenir la amenaza.

Notas de psicoterapia : la mayoria de los usos y divulgaciones de notas de

psicoterapia requieren su autorizacién.

Donacién de érganos y tejidos : podemos divulgar informacién médica a

organizaciones que se ocupan de la procuracién de érganos o del trasplante
de d6rganos, ojos o tejidos, o a un banco de donacién de érganos, segin sea
necesario para facilitar la donaciéon y el trasplante de 6rganos o tejidos.

Militares y veteranos de guerra : si usted es miembro de las fuerzas armadas,

podemos divulgar su informaciéon médica segun lo requieran las autoridades
militares. También podemos divulgar informacién médica sobre personal militar
extranjero a la autoridad militar extranjera correspondiente.

Compensacién para trabajadores : podemos divulgar su informacién médica
para la compensacion para trabajadores o programas similares. Estos programas
brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.



Actividades de salud publica : podemos divulgar informaciéon médica suya para
actividades de salud publica. Estas actividades generalmente incluyen lo siguiente:

> Para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;
> Para informar nacimientos y defunciones;

> Para informar sobre el abuso o abandono de nifios, ancianos y adultos
dependientes;

> Para informar reacciones a medicamentos o problemas con productos;

> Para notificar a las personas sobre retiradas de productos que puedan
estar usando;

> Para notificar a una persona que pueda haber estado expuesta a una
enfermedad o que pueda estar en riesgo de contraer o propagar una
enfermedad o afeccién;

> Para notificar a las autoridades gubernamentales correspondientes si
creemos que un paciente ha sido victima de abuso, negligencia o
violencia doméstica. Solo haremos esta divulgacién si usted estd de
acuerdo o cuando la ley lo requiera o lo autorice;

> Para notificar a los empleados de respuesta a emergencias sobre la
posible exposicion al VIH/SIDA, en la medida necesaria para cumplir con
las leyes estatales y federales.

Actividades de supervisién de la salud : podemos divulgar informacién
médica a una agencia de supervisién de la salud para actividades autorizadas
por la ley. Estas actividades de supervision incluyen, por ejemplo, auditorias,
investigaciones, inspecciones y otorgamiento de licencias.

Estas actividades son necesarias para que el gobierno controle el sistema de
atencion médica, los programas gubernamentales y el cumplimiento de las
leyes de derechos civiles.

Demandas y disputas : si estd implicado en una demanda o disputa, podemos
divulgar su informacién médica en respuesta a una orden judicial o administrativa.
También podemos divulgar su informaciéon médica en respuesta a una citacion,
solicitud de descubrimiento u otro proceso legal por parte de un tercero
involucrado en la disputa, pero solo si se han hecho esfuerzos para informarle
sobre la solicitud (que puede incluir una notificacién por escrito), o para permitirle
obtener una orden que proteja la informacién solicitada.

Cumplimiento de la ley : podemos divulgar informacién médica si asi lo
solicita un oficial de cumplimiento de la ley:

> En respuesta a una orden judicial, citacién, pedido judicial,
comparecencia o proceso similar;

> Para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o
persona desaparecida;

> Sobre la victima de un delito si, en determinadas circunstancias limitadas,
no podemos obtener el consentimiento de la persona;

> Acerca de una muerte que creemos que puede ser el resultado de un delito;
> Acerca de delitos en nuestras instalaciones; y

> En circunstancias de emergencia para denunciar un delito; la ubicacion
del crimen o de las victimas; o la identidad, descripcién o ubicaciéon de la
persona que cometio el delito.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias :
podemos divulgarle informacién médica a un médico forense o examinador
médico. Por ejemplo, esto puede ser necesario para identificar a una persona
fallecida o determinar la causa de la muerte. También podemos divulgarle
informacién médica sobre los pacientes del hospital a los directores de funerarias
seglin sea necesario para el desempefo de sus funciones.

Actividades de inteligencia y seguridad nacional : podemos divulgarle
su informacién médica a funcionarios federales autorizados para actividades
de inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional
autorizadas por la ley.

Servicios de proteccién para el presidente y otras personas : podemos
divulgarle su informacién médica a funcionarios federales autorizados para que
puedan realizar investigaciones o brindar proteccién al presidente, otras personas
autorizadas o jefes de estado extranjeros.

Reclusos : si usted es un recluso de una institucion correccional o esta bajo la
custodia de un oficial de la ley, podemos divulgarle su informacién médica a
la institucion correccional o al oficial de la ley segtn lo autorice o requiera la
ley. Esta divulgacion seria necesaria 1) para que la institucion le brinde atencion
médica; 2) para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de otros;
o 3) para la seguridad y proteccién de la institucién correccional.

Categorias especiales de informacidn : en algunas circunstancias, su
informacion médica puede estar sujeta a restricciones que pueden limitar o
excluir algunos usos o divulgaciones descritos en este aviso. Por ejemplo, existen
restricciones especiales sobre el uso o la divulgacién de ciertas categorias de
informacién, por ejemplo, pruebas para el VIH o tratamiento para afecciones
de salud mental o abuso de alcohol y drogas.

Intercambio de informacién médica (Health Information Exchange,
HIE) : podemos compartir su informacién médica electrénicamente con otras
organizaciones en las cuales recibe atenciéon médica. Compartir informacién
de forma electrénica es una forma maés rapida de hacer llegar su informacién
médica a los proveedores de atencién médica que lo tratan. Los participantes
de HIE deben cumplir con las reglas que protegen la privacidad y seguridad
de su salud e informacién personal.

Portal seguro de los pacientes : hemos establecido un sistema basado en
la web, llamado Portal de los pacientes, que nos permite comunicarnos y
transferirle informacién de atencién médica de manera segura. Con su
consentimiento, recibird una identificaciéon de usuario y una contrasefa para
acceder al Portal de los pacientes. Si otra persona obtiene su identificacion de
usuario o contrasefia para su Portal de los pacientes, su informacién médica
estd sujeta a divulgaciéon indebida. Notifiquenos de inmediato si cree que se
estd accediendo incorrectamente a su Portal de los pacientes.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A LA INFORMACION MEDICA
QUE MANTENEMOS SOBRE USTED

Usted tiene derechos con respecto a la informacién médica que mantenemos sobre
usted. Para ejercer sus derechos con respecto a la informacién médica que
mantenemos sobre usted, debe enviar una solicitud por escrito a Palomar Health
Medlical Group, Privacy Office, 15611 Pomerado Road, Suite 400, Poway, CA 92064.

DERECHO A INSPECCIONAR Y COPIAR

Usted tiene derecho a inspeccionar y/u obtener una copia de su informacién
médica, incluidos los resultados de las pruebas de laboratorio. Puede solicitar
una copia electrénica o impresa de su informacién médica.

Podemos denegar su solicitud de inspeccionar y obtener una copia en
circunstancias muy limitadas. Si se le niega el acceso a la informacién médica,
puede solicitar que se revise la denegacion.

DERECHO A ENMENDAR

Puede solicitarnos que modifiquemos la informaciéon médica que tenemos sobre
usted si cree que la misma es incorrecta o estd incompleta. Usted tiene derecho
a solicitar una enmienda durante el tiempo que Palomar Health Medical Group
conserve la informacién. Debe hacer la solicitud por escrito y debe proporcionar
un motivo que respalde su solicitud. Podemos denegar su solicitud segun lo
autorice la ley.

Incluso si rechazamos su solicitud de enmienda, tiene derecho a presentar una
declaracion de desacuerdo.

DERECHO A SOLICITAR UN INFORME DE LAS DIVULGACIONES

Usted tiene derecho a solicitar un informe de las divulgaciones. Esta es una
lista de las divulgaciones que hicimos de su informacién médica que no sean
nuestros propios usos para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica,
y con otras excepciones de conformidad con la ley. Su solicitud debe indicar
un periodo de tiempo que no puede ser superior a seis afos y no puede incluir
fechas anteriores al 14 de abril de 2003. La primera lista que solicite dentro de
un periodo de 12 meses sera gratuita. Si desea obtener listas adicionales,
podemos cobrarle los costos de proporcionarle la lista.

DERECHO A SOLICITAR RESTRICCIONES

Usted tiene derecho a solicitar una restricciéon o limitacion sobre la informacién
médica que usamos o divulgamos sobre usted para tratamiento, pago u
operaciones de atencién médica; para usar en un directorio de centros; o a
familiares y otras personas involucradas en su cuidado. No estamos obligados
a aceptar su solicitud, excepto en la medida en que usted nos solicite que
restrinjamos la divulgacién a un plan de salud o aseguradora con fines de pago
u operaciones de atencion médica si usted u otra persona en su nombre (que
no sea el plan de salud o aseguradora), ha pagado el articulo o servicio de su
bolsillo en su totalidad.

DERECHO A SOLICITAR COMUNICACIONES OFICIALES

Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre asuntos
médicos de una manera determinada o en un lugar determinado. Atenderemos
todas las solicitudes razonables. Su solicitud debe especificar como o dénde
desea que nos comuniquemos con usted.

DERECHO A OBTENER UNA COPIA IMPRESA DE ESTE AVISO

Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso si lo solicita.
Puede pedirnos que le proporcionemos una copia de este aviso en cualquier
momento. Incluso si ha aceptado recibir este aviso electrénicamente, todavia
tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso. Puede obtener una
copia de este aviso en nuestro sitio web: PalomarHealth.org.

Cambios a este aviso : nos reservamos el derecho de cambiar este aviso en
cualquier momento y hacer que el nuevo aviso sea efectivo para toda la
informacién médica que mantenemos, incluida la informacién médica que ya
tenemos sobre usted, asi como cualquier informacién que recibamos en el
futuro. Publicaremos una copia del aviso actual en el hospital, los sitios del
hospital, la farmacia para pacientes ambulatorios y en nuestro sitio web.

Quejas : si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar
una queja ante nosotros o ante el Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. Puede presentar una queja ante nosotros
comunicandose con el Oficial de Privacidad por teléfono al 1.877.376.3930
o por escrito a Palomar Health Medical Group, Privacy Officer, 15611 Pomerado
Road, Suite 400, Poway, CA 92064. No se lo sancionara ni se tomaran represalias
contra usted por presentar una queja.

Quejas : solo se realizaran otros usos y divulgaciones de informacion médica que
no se cubren en este aviso o que no estan abarcados por las leyes que se nos
aplican con su permiso por escrito. Si nos da permiso para usar o divulgar su
informacién médica, puede revocar ese permiso, por escrito, en cualquier momento.
Si revoca su permiso, esto detendra cualquier uso o divulgacién adicional de su
informacion médica para los fines cubiertos por su autorizacién por escrito, excepto
si ya hemos actuado confiando en su permiso. Usted comprende que no podemos
retirar ninguna divulgacion que ya hayamos hecho con su permiso, y que estamos
obligados a conservar nuestros registros de la atencién que le brindamos.
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Etiqueta del paciente aqui

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: No. de expediente médico:

Acuse de recibo

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente (por favor en letra de imprenta) Fecha de nacimiento del paciente
Firma del paciente / tutor Fecha
Teléfono del paciente XXX-XXX-XXXX Nombre del médico

Al firmar este formulario, el paciente acusa recibo del “Aviso sobre las practicas de privacidad” de Palomar Health
Medical Group. Nuestro “Aviso sobre las practicas de privacidad” le brinda informacién sobre cuanta de la
informacion médica protegida podemos usar y divulgar. Lo instamos a que lo lea en su totalidad.

Acuso recibo del “Aviso sobre las practicas de privacidad” de Palomar Health Medical Group.

Firma del paciente / tutor Fecha

De ser el representante legal, establecer parentesco con el paciente.

Quisiera recibir una copia de cualquier enmienda al Aviso sobre las practicas de privacidad por correo electrénico.

Mi direccion de correo electrdnico es:

Palomar Health Medical Group | 858.675.3100 | palomarhealthmedicalgroup.org | Pagina 1 de 1
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Esta informacion es confidencial y no seré revelada a nadie sin su permiso
Nombre: Fecha de nacimiento: / / Edad: Fecha:_/_/
Altura: _ pies _pulgadas Peso: libras__Idioma Preferido: Grupo étnico: Estado civil:

A CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL DE SU VISITA HOY? O Embarazo [0 Examen Ginecélogo Anual O Problema de salud de Ginecologia

Por favor describa el problema de Ginecologia: Cuanto tiempo han tenido este problema de Ginecologia:

Historial Ginecologico
Edad de el primer periodo: Fecha de comienzo del ultimo periodo menstrual: Edad de Menopausia:
Frecuencia:ONormal O Irregular Longitud de Ciclo (#dias entre periodos): Duracién del Ciclo(#dias de sangrando):

Flujo Menstrual: OLigero COModerado O Pesado [ Coagulos Célicos: O Ninguno O Leve [0 Moderado OI Severo
Sexualmente Activo: O Si 0 No OPreviamente Pareja: [OHombres I Mujeres [0 Ambos Tipos de sexo: [I Vaginal O Oral OJ Anal
Método Anticonceptivo:OPildoras OO Parche OO Anillod Inyeccion O DIU O Implante O Ligadura de trompas 0 Condones O Ningunod Otros:

Fecha de ultimo Papanicolaou: Era Normal: OISi O No Cual anormalidad:
Alguna vez ha tenido un Papanicolaou anormal: O Si O No Cuando: Que anormalidad:
Ha tenido alguna vez tratamiento para un Papanicolaou anormal: O Si OO0 No Cuando: Que tratamiento:

Fecha de la ultima mamografia: O N/A Era Normal: Osi ONo

C Historial Obstétrico O nunca he estado embarazada
(Enumere todos los embarazos en orden. Incluyendo abortos espontaneos, nacimientos prematuros, abortos, embarazos ectopico (tubario), etc.)

No. No. No. No. No.
Embarazos . . Nacimientos Abortos
Nacidos a termino - o .

(# de cuantos (>37semanas) prematuros Abortos espontaneos Nifios Vivos
embarazos) (20-36semanas) Ectépico/Tubarico

Mes/Dia/ | Duraciondel | Horasen | Pesoal | Sexo Tipo de Parto Epidural | Lugar del Comentarios/
Afios embarazo | trabajode | nacer M/F | (Vaginal, cesarea, forceps, SIN parto o del | Complicaciones

(decir: 40 semanas) parto (libras) aborto, etc.) aborto
Complicaciones del embarazo: Diabetes [0 Si 0 No Hipertension [ Si [ No Pre-eclampsia [J Si 0 No

Dl Medicamentos Actuales (Liste todos incluyendo hormonas, vitaminas, hierbas, medicamentos sin receta, etc.)

Nombre del Dosis Frecuencia (es decir, dos Nombre del Dosis Frecuencia (es decir, dos

medicamento veces al dia) medicamento veces al dia)

gALERGIAS Comida: OSiONo Latex: OSiOONo Medicamentos: O Si O No (Si, si, liste todos y lareaccion):

www.palomarhealthmedicalgroup.org phmg_NewHistory SP rev 08/2021Page 1 of 2
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Esta informacidn es confidencial y no seré revelada a nadie sin su permiso
Nombre: Fecha de nacimiento: / / Edad: Fecha: / [

H Antecedentes Por favorEVerifique si usted o un pariente consanguineo ha tenido cualquiera de los siguientes

M=Madre; F=Padre; B=Hermano; S=Hermana; GM= Abuela; GF=Abuelo; O = Otras(es decir, tia o tio)

No| Si .YO Familia No| Yes .YO Familia
misma misma
1.| Problemas de alcohol o drogas 23. [Miomas/ fibromas
2.| Anemia 24. |Enfermedad de la vesicula biliar
3. | Problemas de espalda o articular artritis 25. [Herpes genital
4. asma 26. |Dolores de cabeza/migrafas
5.| Enfermedad autoinmune (lupus) 27. | Atague al Coraz6n enfermedad
6. | Defectos de nacimiento 28. | hepatitis/enfermedad del higadd
7.| Infecciones de la vejiga 29. |Enfermedad hereditaria
8. | Problemas de sangrando 30. |Presion arterial alta
9. | Coagulos sanguineos en los pulmones,

31. |Colesterol alto

32.|VIH/ SIDA

33. |Infecciones de rifién/ piedrag
34. |Prolapso de valvula mitral
35. |Infeccion pélvica

36. |Enfermedad pulmonar/ neumonial
37. |Problemas digestivos/ reflujo
38. |Fiebre reumatica

39. | Anemia de células falciformes
40. | Accidente cerebrovascular
41. |Problemas de la tiroides

42. | Tuberculosis

43. |Otros

44, |0tros

piernas (trombosis venosa profunda/ PE)
10{ Transfusiones de sangre

11 Problemas intestinales

12] cancer — de mama

13] cancer — cervical

14 cancer — colon

15] cancer — de ovario

16/ cancer — uterino

17) cancer — otros

18, Varicela

19/ clamidia/gonorrea/sifilis

20/ Depresién, ansiedad

21/ Diabetes

22 Epilepsia/ trastorno convulsivo
Para cualquier si, por favor indicar # y explicar:

OoOooOoooooOogoolog o |oooooooo
OoOoOooOooooOogoolog o |ooOoooooo
OoOooOoooooOogoolog o |ooOoooooOoo
OoOo0OOooOoooOogooolog o |ooOoOooo0Ooo

Gl Ciruagias/ hospitalizaciones(no incluya hospitalizacién de parto)

~ Afio | Procedimiento o motivo de hospitalizacién Ano | Procedimiento o motivo de hospitalizacion

Hl HISTORIAL SOCIAL

. # paquetes/dia # afios fumando Cuando dejo Desea dejar de fumar?
Usted Fuma/ o ha fumado alguna vez? 0 Si O No de fumar? [7Si [7No LIN/A
Usted bebe alcohol? 0 si O No Que bebes? Con que frecuencia consume? Cuanto bebe?

. Que sustancia? Con que frecuencia? | Cuando dejo Desea dejar de usar?
Usted usa/o ha usado drogas alguna vez? 0 Si O No de usar? [7Si [T No [INIA

1] **En caso de emergencia usted da su consentimiento a transfusién de sangre o productos sanguineos? Si 00 No

Jd INFORMACION DE FARMACIA
ﬁombre: Direccion: Ciudad: Teléfono:

www.palomarhealthmedicalgroup.org phmg_NewHistory SP rev 08/2021 Page 2 of 2
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FELICIDADES

Como parte de su cuidado prenatal, favor de completar las formas adjuntas relacionadas a
su cuidado prenatal y Analisis de Genética asi mismo los otros consentimientos adjuntos
relacionados a su cuidado de salud. Favor de recordar que estos formularios tienen que ser
completados y regresados a nuestra oficina por los menos 1 semana

antes de su cita programada.

Para su conveniencia, puede hacer sus notas o preguntas en las leneas siguientes de esta hoja. Si
usted tiene algunas preguntas, las podra hacer el dia de su cita.

www.palomarhealthmedicalgroup.org
phmg_congrats_SP rev 08/2021
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Hoja de Trabajo de Obstetricia

1. ¢Hatenido hijos con un defecto de nacimiento? O SI ONO
2. ¢Alguien de ambos lados de la familia tiene defectos de nacimiento? O SI ONO
3. ¢Hay alguna enfermedad que padece en su familia? O SI ONO
4. ¢Alguien de ambos lados de la familia esta mentalmente discapacitada? O SI* ONO
5. ¢Alguien de ambos lados de la familia tiene X fragil, autismo, fallo ovérico prematuro o Atrofia Muscular Espinal? O SI* ONO
6. Tu o el padre de tu bebé son de descendencia Judio Asquenazi, Francés-Canadiense o Cajun?0 SI22 CONO
7. Hay alguna posibilidad de que usted y el padre de su bebé tengan parentesco familiar? O SI ONO
8. Ustedoel papé del bebé son de descendencia Afro-Americana, Alguna vez se han hecho analisis para células falciformes? ON/AO S|4 ONO
9. Es usted de alguno de los siguientes descendientes? O SI ONO
O Africano*®6 O Mediterraneo*>%7 O Asiatico®’ O Asidtico del Sudeste*>6 CJAntillano/Caribe>8” 00 Medio Oriente>” O Hispano”

10. Alguna vez ha tenido varicela o recibido la vacuna contra la varicela? O SI ONO
11. Si su bebé es un nifio, le gustaria que le hicieran una circuncision? O SI ONO
12. Le gustaria méas informacion sobre los bancos de sangre de cordon umbilical? O Sl ONO

13. Esta usted interesada en esterilizarte permanentemente después del nacimiento de su bebé? [0 SI CNO

14. ; Se ha expuesto a algin quimico toxico durante este embarazo? O SI ONO
15. ¢Ha tenido algun tipo de enfermedad durante este embarazo? O SI ONO
16. ¢ Esta usted bajo cuidado de otro proveedor para cualquier otro problema médico? O SI ONO

L Considere la prueba X Fragil, 2Considere la prueba de Tay-Sachs

3 Si ambos padres son Judios Asquenazi considere la prueba del Panel Ashkenazi (enfermedad de Canavan, disautonomia familiar,
Tay-Sachs), o Panel completo Asquenazi (Sindrome de Bloom, hiperinsulinismo familiar, anemia Fanconi, enfermedad del Gaucher

, enfermedad por almacenamiento de glucdgeno tipo | (enfermedad de Gierke), sindrome Joubert, enfermedad de la orina en jarabe

de arce, Mucolipidosis tipo 1V, enfermedad de Niemann-Pick, sindrome Usher)

4 Considere la prueba de anemia de células falciformes, ® Considere la prueba de electroforesis de la hemoglobina, ® Considere la prueba Alfa-
Talasemia, " Considere la prueba beta-Talasemia

Nombre (Letra en Molde): Fecha de Nacimiento:

Firma: Fecha:

www.palomarhealthmedicalgroup.org
phmg_OB_worksheet_SP rev 08//2021
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Deteccion Prenatal y Consentimiento de Prueba

(iniciales) Entiendo que hay multiples examenes opcionales de deteccidon y diagnéstico disponibles para mi. He
leido la informacidn en el folleto "Programa de Deteccion Prenatal de California" (o me lo han leido) y se
me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas relacionadas con estas pruebas y con las pruebas de deteccion de

portadores.

(iniciales) Entiendo que no todas las pruebas pueden estar cubiertas por seguros y si elijo realizar pruebas que no
estan cubiertas; Soy responsable de los costos de esas pruebas.

¢ Pruebas de deteccion de Eortador: (si usted ya ha tenido estas pruebas, no es necesario repetirlas, ya que estos resultados NO cambian)

a. Fibrosis Quistica (CF) (es ofrecido a todas las mujeres) asi ONO
b. Atrofia Muscular Espinal (SMA) (es ofiecido a todas las mujeres) asi ONO
c. Sindrome de Fragil X asi ONO

® (Recomendado para mujeres con historial familiar de transtornos relacionados con fragil X, discapacidad intelectual inexplicable

o desarrollo intelectual lento, autismo con discapacidad intelectual o mujeres que sufren de insuficiencia ovarica inexplicable)

d. Enfermedad de Tay-Sachs (se recomienda para descendientes Judio Askenazi, Frances-Canadiense o Cajun) Osi ONO
€. Anemia de células falciformes (recomendado para descendientes Africanos, Mediterraneo o Asiatico) [1Si CINO
f. Alfa-Talasemia (recomendado para descendientes Africanos, Mediterraneo, Asiético, o del Caribe) 0Si CINO
g. Beta-Talasemia (recomendado para Mediterraneos, Asiaticos, Medio Oriente, Hispanos, o del Caribe) OsSi ONO

o Prueba(s) de Deteccién Prenatal: (seleccione solo uno)

O a. Prueba Inicial Integrada Secuencial [seccion del folleto verde]]

(Combina ultrasonido temprano especializado para translucidez de la Nuca Fetal (NT) con resultados de prueba de
sangre de primer y segundo trimestres)
O b. Prueba Inicial Integrada del Suero [seccion del folleto azul]

(Combina los examenes de sangre del primer y segundo trimestre)
O c. Prueba Inicial de Marcador de Cuddruple [seccién amarilla de folleto]
(Un analisis de sangre en el segundo trimestre)

O d. NINGUNA de las pruebas de deteccion prenatal

e Prueba(s) de Diagndstico Prenatal:

a. Pruebas diagnésticas invasivas(CVS, Amniocentesis) en lugar de anélisis Osi ONO

b. Prueba prenatal no invasica (NIPT) (AND fetal libre de células) Osi ONO
Nombre (Letra en Molde): Fecha de Nacimiento: e
Firma: —_— _ Fecha:

www.palomarhealthmedicalgroup.org phmg_prenatal_screening_SP rev 08/2021
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INFORMACION DE BANCOS DE SANGRE DE CORDON
UMBILICAL

El estado de California requiere a los proveedores se servicios de salud que informen a sus pacientes que
van ha ser padres sobre sus opciones de los bancos de sangre de cordon umbilical.

“La sangre del cordon es la sangre del bebé que permanence en el cordon umbilical y en la placenta
después del parto. Esta sangre contiene células especiales que se denominan células madre
hematopoyéticas que se pueden usar para tratar algunas tipos de enfermedades. La sangre del cordon
umbilical se puede donar a un banco publico para que la use cualquier persona que la necesite o conservarla
en un banco privado (que a veces se le llama “banco familiar”) para el use de sue bebé o su familia.”
(ACOG SP172)

He leido la informacién en el folleto "Programa de Deteccion Prenatal de California™ (o me han leido)
sobre bancos de sangre de cordon umbilical. Entiendo perfectamente, y si deseo obtener informacion
adicional sobre preservacién de células madre de sangre del cordon umbilical, esta responsabilidad sera

Unica y totalmente mia. (iniciates)

Nota: Algunos de nuestros proveedores pudieran tener contrato con algunas de las compafiias de bancos de

corddn umbilical y pudieran recibir pago por hacer los servicios de donacion

Nombre (Letra en Molde): Fecha de Nacimiento:

Firma: Fecha:
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Notificacion para examenes de Drogas

Yo entiendo que, con el fin de garantizar la salud de mi bebé, mi
orina o sangre pueden ser analizadas para drogas a la discrecion

de mi proveedor._ (iniciates)

Nombre (Letra en Molde): Fecha de Nacimiento:

Firma: Fecha:
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Cuestionario de TB Pulmonar

1. Ha tenido alguna vez una prueba cutanea o prueba de sangre positiva de Tuberculosis? OSslI ONO [ONolosé

2. Alguna vez ha tenido una reaccién severa a una prueba de TB? Osl ONO [ONolosé
3. Alguna vez le han dicho que NO se puede hacer la prueba cutinea de TB? OSI  ONO 0ONolosé
4. Ha tenido alguna vez una radiografia del torax para una prueba de tuberculina positiva? ~ OSI  CONO [INo lo sé
5. Ha tomado medicamentos para la tuberculosis? OSI  ONO 0ONolosé
6. Sino naciste en los Estados Unidos, le han dado lavacuna BCG? ON/A OSI  ONO 0ONolosé
7. Havivido o0 a estado en contacto con alguien que tiene tuberculosis? OSI  ONO [ONolosé
8. Ha tenido alguno de los siguientes sintomas durante las ultimas 2 semanas?
a. Tos asi ONO

b. Tos con Sangre asI  ONO
c. Escupe Sangre asI  ONO
d. Perdida de apetito [OSI  ONO
e. Sudor Nocturno OsI  ONO

f. Fiebre OsI  ONO
Nombre (Letra en Molde): Fecha de Nacimiento:
Firma: Fecha:
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