
FORMULARIO DE INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
(POR FAVOR IMPRIMA) 

Fecha:                         Hora: 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Nº de seguridad social «PatientSSN»  
Nombre del paciente «PatientFullName» 
Sexo:  «PatientSex»     
Fecha de nacimiento «PatientDOB»  

Estado civil: Soltero, casado, divorciado, viudo, separado legalmente (escoja uno) 

Raza: Caucásico/blanco, Latino/Hispano, afro americano, indios americanos o nativos de Alaska, 
asiático, hawaiano  u otros isleños del Pacífico, otro, no reportado (escoja uno) 

Grupo étnico: blanco caucásico, latino/hispano, afroamericano, otro, no reportado (escoja uno) 

Idioma: inglés, francés, español, chino, japonés, coreano, lenguaje de señas, vietnamita, otro (escoja) 

Estado de empleo: Empleado, desempleado, empleado independiente, discapacitado, jubilado, 
estudiante a tiempo completo, estudiante a tiempo parcial (escoja uno) 

Empleador: ________________________ Ocupación 
_____________________________________ 

Dirección postal de paciente _____________________________________ ciudad 
___________________ Estado _____ Código Postal __________ Correo electrónico 
___________________________________________  
Teléfono de casa ___________________________ Teléfono celular 
_________________________  
Teléfono del trabajo ___ Medico Referente (incluir teléfono) ___ 

Otros proveedores de atención médica (Incluir teléfono) 
Atención primaria ____________________Cardiología ____________________________ 
Pulmonar ___ ___ Endocrinología  
Nefrología ___ ___ Centro de diálisis  

INFORMACIÓN SOBRE EL SEGURO 

Compañía de seguros — Nº de grupo ___ Miembro ID _________ 

Especialista ___     Número de Seguro Social del suscriptor 

__________________  
Suscriptor principal del seguro: Paciente, otro (un círculo) 
Nombre completo de los suscriptores ____________ sexo: M F (círculo uno) 

9/08/2023



Fecha de nacimiento _________ Estado civil: soltero, casado, divorciado, viudo, separado legalmente 
(circule uno) 
  
Estado de empleo: Empleado, desempleado, empleado independiente, discapacitado, 
jubilado, estudiante a tiempo completo, estudiante a tiempo parcial (círculo uno) 
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Formulario de información para el paciente, Continuación  
«Nombre completo del paciente» «Numero de paciente»  

  
Empleador del asegurado _________________________________________________  
  
Dirección del asegurado (si es diferente de la del paciente) ___ ___ ciudad estado ___ ___ 
Código postal  
  
Teléfono de la casa de los asegurados ___ Teléfono celular teléfono del trabajo___ ___ 
  
Paciente relación con el asegurado: Yo, hijo, esposa, esposo, padre, otro (escoja uno) 
Aseguradora secundaria — Nº de grupo ____________ Numero de membresía 
_____________________  
  
Especialista oficina pago cantidad ___ Número de Seguro Social del asegurado 
__________________  
  
Asegurado secundario: Paciente otro (marque uno) 
  
Nombre completo de los suscriptores ________ ___ sexo M F (marque uno) 
  
Fecha de nacimiento del asegurado ___ Estado civil: soltero, casado, divorciado, viudo, 
separado legalmente (marque uno) 
  
Estado de empleo: Empleado, desempleado, empleado independiente, discapacitado, 
jubilado, estudiante a tiempo completo, estudiante a tiempo parcial (escoja uno) 
  
Empleador de los asegurados __________________________  
  
Dirección de los asegurados (si es diferente de la del paciente) ___ 
Ciudad ___Estado        Código postal ___ ___ 
  
Teléfono de la casa ___ Teléfono celular teléfono del trabajo ___ ___ 
  
Relación del paciente con el asegurado: Yo, hijo, esposa, esposo, padre, otro (círculo uno) 

  
COMPENSACIÓN de trabajadores o información sobre seguros de auto  

Su Supervisor ___ Nº de teléfono de supervisores _______________________  
  
Compensación de trabajadores o Auto         
Teléfono___________________ seguro no. __________________________________  
  
Dirección de reclamos ___ Ciudad Estado ___ ___ ___ Código Postal 
  
Nombre de Proveedor ___                                 teléfono de proveedor 
__________________________  
Reclamos núm. ___                                         Aprobación Nº 
__________________________________________  



Fecha de la lesión ________ lesión______ocurrió en el trabajo: Si No (escoja uno) 
accidente: S N (marque uno) 
 
Brevemente describir la lesión o accidente 
____________________________________________________________________________ 



Nueva forma de información para el paciente, Continuación 
INFORMACIÓN DE EMERGENCIA  

«Nombre completo del Paciente» «Numero de Paciente»  
  
Nombre y apellido de contacto ___ sexo: M F (marque uno) 
  
Idioma: inglés, francés, español, chino, japonés, coreano, lenguaje de señas, vietnamita, otro 
(escoja) 
Teléfono de casa ___ Teléfono celular__________ teléfono del trabajo ___ ___ 
  
Paciente relación de contacto: Hijo, esposa, esposo, padres, abuelos, otros (círculo uno) 
  
Contacto es un padre o tutor: Si No (escoja uno) si el paciente es menor de 18, contacto de 
emergencia debe ser un padre o tutor a menos que el paciente es un menor que vive solo. 

  
  

FARMACIA  
Farmacia preferida del paciente ___ Teléfono ________________________  
Dirección de la farmacia ___ Ciudad_________ Estado ___ ___ ___ Código postal 

  
  

CONSENTIMIENTO  
Tiene alguno de los siguientes:  
Testamento, no resucitar (DNR), poder, fin de la decisión de vida, No cardio-resucitación 
cardiopulmonar (CPR), ninguno (escoja cualquiera que aplique)  
  
  
Lista de nombres de personas que usted nos autorice a divulgar su información médica, 
la relación con usted y numero del teléfono.  
___________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
  
  
Podemos dejar un mensaje en su teléfono: casa, trabajo, celular (escoja todo lo que aplique) 
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Política financiera 
Todos los gastos son cargados al tiempo de servicio independientemente de su cobertura 
de seguro o de representación legal. Si la cirugía es necesaria podemos trabajar con usted 
con respecto a su responsabilidad financiera. 
  
  
Información sobre el seguro   
 Compañías de seguros participantes – Para aquellas empresas con las que 
participamos, Premier enviara su reclamo por usted y aceptara la asignación para el pago 
directamente a nosotros. Por favor nos proporciona con la tarjeta de seguro actual y válida. 
  
Compañías de seguros no participantes – En aquellos casos donde estamos no-par, 
Premier presentará su reclamo del seguro, pero no aceptará la asignación, esto significa 
que el pago lo realizará directamente a usted. Usted es el responsable por el pago de su 
cuenta en su totalidad, por favor haga todos los pagos directamente a nosotros. 
  
Referencias y autorizaciones – Es su responsabilidad entender su plan de beneficios y 
obtener todos las referencias necesarias y autorizaciones de su compañía de seguros. Si 
no lo hace esto resultará en beneficios reducidos y más pagos para usted. 
  
Otra información de pago 
  
Visita- Todos los copagos, deducibles o coseguros vencen en el momento del servicio. 
  
Cirugía- Si se requiere cirugía, usted será responsable de toda o una parte de la tarifa, 
pagadera en forma de un depósito en el momento de programar la cirugía. Si usted 
requiere cirugía no urgente o electiva, el 100% de responsabilidad del paciente se deberá 
pagar previo a la programación del servicio. Si usted tiene una enfermedad potencialmente 
mortal y necesita atención urgente o de emergencia, no retrasaremos la cirugía, sin 
embargo, debe posponerse la cirugía no urgente o electiva pendiente de pago de su parte 
de los honorarios estimados. Si no tiene seguro y necesita discutir un plan de pago, por 
favor notifíquenos antes de programar su cirugía. 
  
Compensación del trabajador- Usted debe comunicarse con su empleador y la 
aseguradora que cubre la indemnización de los trabajadores y tiene que ser asignado a un 
trabajador de caso antes de que podamos atenderle por lesiones de compensación del 
trabajador. 
  
Opciones de pago / facturación. Preguntas – Las opciones de pago incluyen dinero en 
efectivo, cheque, MasterCard y Visa. Para preguntas de facturación o tarjeta de crédito, 
comuníquese con nosotros al 865-306-5700. Los pagos pueden ser enviados a Premier 
Surgical Associates, PO BOX 52948, Knoxville, TN 37950-2948.  
  
 
 
 
 



Intereses y cargos 

 
Los saldos no pagados totalmente dentro de 30 días están sujetos a intereses del 18%. Los 
saldos que se mandan a las agencias de recolección se aplicaran un cargo de colección 
del 30%. 
  
Cheques protestados 
Si su cheque es devuelto por fondos insuficientes, usted autoriza expresamente que el 
pago sea debitado electrónicamente de su cuenta o que su banco haga un pago por la 
cantidad que debe más cargos aplicables. El uso de un cheque por el pago es su 
reconocimiento y aceptación de esta política, sus términos y condiciones. Un cargo de 
$25.00 se añadirán a su cuenta por cada cheque devuelto. Además, usted no podrá 
programar citas de seguimiento hasta que los honorarios sean pagados en su totalidad. 
  
Tarifas por faltar a la cita 
Por favor notifíquenos con 24 horas de antelación si usted no puede asistir a su cita. Si 
usted falta a su cita y no da aviso apropiado se anotará en su cuenta. Los pacientes 
nuevos que falten a su cita por primera vez sin cancelar con anticipación recibirán una 
llamada de cortesía de nuestro personal con una petición para reprogramar. Citas perdidas 
posteriores podrían resultar en una tarifa de $25 y la suspensión temporal de servicios. 
  
Cuentas por pagar 
Para pacientes que no tengan ningún plan de seguro, el pago se espera al momento de la 
visita, para todos los servicios incluyendo cirugías. Si está previsto un procedimiento o una 
cirugía, un depósito de al menos $150 se requiere al momento de programar. Si usted 
necesita hacer los arreglos de pago por favor contáctenos a 865-306-5700. 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



Notificación de las políticas de privacidad para proteger su información de 
salud  

Este aviso describe como su información médica puede usarse y divulgarse y cómo Ud. puede 
acceder a esta información. Por favor léala cuidadosamente. 

  
Bajo ley federal, la información de salud del paciente está protegida y es confidencial. La información de salud del paciente 

(ISP) incluye información sobre sus síntomas, resultados de exámenes, diagnóstico, tratamiento y la información médica 
relacionada. Su ISPI también incluye información demográfica, información de pago, facturación y seguros. 

  
Nosotros usaremos y revelaremos su ISP para tratamiento, para obtener el pago y para operaciones de cuidado de la salud. 

También con propósitos administrativos y evaluación de la calidad de atención que usted recibe. Compartimos información sobre 
usted con otras entidades de salud y socios de negocios como parte de tratamiento, pago y operaciones. Este aviso incluye ejemplos 
de cómo usar o divulgar su ISP para tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud (TPO). La notificación también describe 
otros usos e informar que podemos hacer. No se mencionará cada uso de la información que hagamos. 
  
Tratamiento: Vamos a utilizar y divulgar su ISP para proveerle tratamiento o servicios. Por ejemplo, enfermeros, médicos y otros 

miembros de su equipo de tratamiento utilizará ISP para determinar el curso más adecuado de atención. También podemos divulgar 
la información a otros proveedores de salud, como hospitales, médicos y enfermeras, que participan en su tratamiento, a los 
farmacéuticos que llenan sus recetas y a miembros de la familia que ayudan con su cuidado. 
  
Pago: Vamos a utilizar y divulgar su ISP para fines de pago. Por ejemplo, podemos necesitar obtener la autorización de su compañía 
de seguros antes de proporcionar cirugía u ordenar otro tipo de pruebas. Vamos a presentar proyectos de ley y mantener los 
registros de pagos de su plan de salud.  
  
Operaciones de cuidado de la salud: Vamos a utilizar y divulgar su ISP para realizar nuestras operaciones internas estándares, 
incluyendo la apropiada administración de registros, evaluación de la calidad del tratamiento, organización de servicios legales y 
evaluar la atención y los resultados de su caso. 

  
Otros usos y revelaciones 
Sujeto a ciertos requisitos, podemos utilizar o divulgar su ISP para los siguientes propósitos, incluso sin su autorización por escrito.  

         Requeridas por la ley  
         Aplicaciones especiales/cita recordatorios –  informar para contactarlo con recordatorios de citas y para proporcionar 

información sobre alternativas de tratamiento, resultados de pruebas u otros beneficios relacionados con la salud y 
servicios que pueden ser de interés para usted 

         Actividades de salud pública – informar a las autoridades de salud pública encargadas de prevenir o controlar 
enfermedades, como la CDC o FDA 

         Reporte de abuso, negligencia o violencia doméstica -divulgación a las autoridades gubernamentales apropiadas si 
creemos que el abuso de un niño o un adulto se ha producido 

         Amenazas a la salud y seguridad – divulgar información para ayudar a prevenir el daño de su salud o su seguridad o de 
alguien más 

         Actividades de vigilancia de la salud – informar a las agencias del gobierno para actividades autorizadas por la ley, tales 
como auditorías civiles, investigaciones administrativas o penales, inspecciones y otorgamiento de licencias o acciones 
disciplinarias para la administración de la salud 

         Procedimientos judiciales y administrativos – informaciones autorizadas por petición de orden, citación o 
descubrimiento de corte 

         Aplicación de la ley -la ley requiere informar a las autoridades, incluyendo las declaraciones en respuesta a una orden 
judicial, citación, orden judicial, citación o proceso similar. Sobre conducta criminal en nuestras localidades o de ciertas 
heridas o lesiones 

         Médicos forenses y examinadores médicos -dar información a directores de funerarias, médicos forenses o médicos 
forenses para permitirles llevar a cabo sus funciones 



         Donación de tejido u órgano – informar a las organizaciones con el propósito de donación y trasplante de órgano 
         Especializado en funciones de gobierno – informar a las fuerzas armadas, veteranos, personal militar extranjero, 

seguridad nacional y actividades de inteligencia, para proteger al Presidente y otras autoridades. 
         Investigación – informar a los investigadores cuando la investigación haya sido aprobada por una Junta de revisión 

institucional o ciertas condiciones se cumplen 
         Compensación de trabajadores -proveer información necesaria para cumplir con las leyes relativas a la compensación 

de trabajadores 
         Reclusos– informar a las autoridades en relación con los reclusos bajo custodia para proporcionar cuidado de la salud o 

proteger la salud y la seguridad de usted, otros y la institución correccional 
         Asociados de negocios -información de individuos y entidades ("asociadas") que realizan diversas funciones en nuestro 

nombre (como nuestra empresa de facturación). Los socios deben ponerse de acuerdo a salvaguardar todas las ISP que 
crear o recibir en nuestro nombre. 

         Representantes de personal – revelaciones a personas autorizadas para actuar como su representante, como un 
individuo autorización mediante un poder notarial médico en caso de que usted está incapacitado 

         Individuos involucrados en su cuidado o pago de su atención – información a revelar acerca de usted a un amigo o 
familiar que participa en su cuidado o que ayuda a paga por su cuidado o a una entidad para ayudar en esfuerzos de 
ayuda para ayudar a notificar a su familia sobre su condición, estado y ubicación 

         Actividad de recaudación de fondos – usos e informes para socios de negocios o fundaciones relacionadas con la 
institución con el fin de recaudar fondos. El informe está limitado a información demográfica, las fechas de atención de 
salud en la institución, departamento de información de servicio, tratamiento médico, información de resultados y 
estado del seguro de salud. Usted puede optar por no seguir participando en nuestra actividad de recaudación de 
fondos notificando al oficial por escrito su deseo de dejar de recibir materiales de recaudación de fondos.  
  

Autorización por escrito 
En cualquier otra situación, le pediremos su autorización por escrito antes de usar o revelar su información de paciente. Si usted 
elige firmar una autorización para usar o divulgar su ISP, usted o su representante nos pueden notificar por escrito para detener el 
uso de su información en un futuro. Esto incluye, pero no se limita a los siguientes usos o revelaciones: 
  

         Notas de psicoterapia – usos o informes de los registros de un profesional de salud mental que documentan o analizan 
el contenido de una conversación durante una sesión de asesoría que no es parte del resto de sus registros médicos. 

         Marketing – comunicaciones con usted acerca de un producto o servicio que le anima a comprar o usar el producto de 
servicio. Esto incluye material escrito y otra información, excepto las discusiones cara a cara, con respecto a 
tratamientos alternativos, terapias, proveedores de salud, o productos o servicios para que podamos recibir 
compensación. 

         Venta de ISP – uso de su ISP con el propósito de recibir cualquier remuneración financiera del destinatario de la IMP. 
  
Derechos individuales 
Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su ISP. Por favor, póngase en contacto con nuestro oficial de cumplimiento en el 
número siguiente para obtener la forma apropiada para el ejercicio de estos derechos. Todas las solicitudes deben hacerse por 
escrito.  
  

Solicitar restricciones: Usted puede solicitar restricciones sobre ciertos usos e informes de su ISP. Salvo lo dispuesto a continuación, 
no estamos obligados a aceptar estas restricciones, pero si estamos de acuerdo, debemos acatar esas restricciones. Cumpliremos 
cualquier petición de restringir la divulgación de su ISP a planes de salud si la información es solamente con el fin de llevar a cabo el 
pago u operaciones de cuidado de la salud, no debe ser divulgada por ley, y el costo de la salud artículo o servicios prestados se ha 
pagado en total por una persona distinta del plan de salud. 
  
Comunicaciones confidenciales: Usted puede solicitar una comunicación confidencial, por ejemplo, enviando notificaciones a una 
dirección especial o no utilizar postales para recordar citas o citas de seguimiento. 
  
Inspeccionar y obtener copias: Usted tiene el derecho a ver u obtener una copia de su ISP incluyendo acceso electrónico. Es posible 
que le cobremos una tarifa por los costos de copiado, correo u otros suministros o servicios asociados con su petición.  



  
Modificar la información: Si usted cree que la información en su expediente es incorrecta, o si falta información, usted tiene derecho 
a solicitar que corrijamos la información existente o añadir la información que falta. Debe incluir una razón que apoye su petición 
para una enmienda. Podemos negar su petición si el ISP ya es correcta o para ciertas otras razones permitidas por la ley. 
  
Contabilidad de informar: Usted puede solicitar una lista de casos donde nosotros hemos divulgado información médica por razones 
distintas de TPO o para otras Informar excluidas de la obligación de contabilidad. La primera lista que solicite dentro de un período 
de 12 meses es gratuita, pero es posible que cobremos una tarifa por cualquier lista adicional que solicite. Nosotros le notificaremos 
de los costos involucrados y usted puede optar por retirar o modificar su petición en ese momento antes de incurre en cualquier 
costo. 
  
Derecho a una copia de este aviso: Usted tiene el derecho a obtener una copia impresa de este aviso en cualquier momento. Incluso 
si usted ha recibido este aviso electrónicamente, Ud. Conserva el derecho a recibir una copia en papel bajo pedido. 
  
Nuestro deber Legal 
Estamos obligados por ley a proteger y mantener la privacidad de su ISP, proporcionar este aviso sobre nuestras obligaciones legales 
y prácticas de privacidad con respecto a ISP y a respetar los términos del aviso actualmente en efecto. Le notificará en caso de 
incumplimiento de la ISP sin garantía. También estamos obligados a cumplir con las leyes federales o estatales que imponen normas 
más estrictas que los usos descritos en este aviso. 
  
Cambios en las políticas de privacidad 
Podemos cambiar nuestras políticas y este aviso en cualquier momento. Antes de hacer un cambio significativo en nuestras políticas, 
cambiaremos nuestro aviso y publicar nuevo aviso en la sala de espera. Nos reservamos el derecho de hacer efectivo el aviso 
revisado para ISP que ya tenemos sobre usted, así como cualquier ISP que recibamos en el futuro. Para preguntas acerca de nuestras 
prácticas de privacidad, comuníquese con nuestro oficial de cumplimiento en el número siguiente. 
  
Quejas 
Si le preocupa que hemos violado sus derechos de privacidad, o si está en desacuerdo con una decisión acerca de sus registros, 
usted puede comunicarse con nuestro oficial de cumplimiento en el siguiente número. También puede enviar una queja por escrito 
al departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos. La persona mencionada abajo le proporcionará la dirección 
adecuada a su petición. Usted no será penalizado de ninguna manera para presentar una queja. 
  
Oficial de cumplimiento 
Si usted tiene alguna pregunta, peticiones o quejas póngase en contacto con nuestro oficial de cumplimiento en 865-306-5700. 
  

  
  

Fecha de vigencia: La fecha de vigencia de este aviso es 16 de mayo de 2013.  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



 Notificación de expedientes médicos 

 
Autorizo a Premier Surgical Associates, PLLC a dar información de mi historia clínica a 
cualquier médico, doctor, hospital, institución médica a quien pueda ser referido para asistir con 
mi cuidado. Además, autorizo cualquier solicitud de información médica de cualquier médico, 
doctor, hospital, institución médica en mi cuidado.  
Firma del paciente __________________________ 
Fecha__________________________________  

  
 
 
 

POLÍTICAS  DE MEDICARE  
LIBERACIÓN Y ASIGNACIÓN DE UNA SOLA VEZ DE MEDIGAP  

_____________________________ 
__________________________________________________  
  
  
Número de Medicare  
______________________________ 
__________________________________________________  
  
Póliza Medigap nombre ___ número de póliza Medigap 
  
Solicito que los beneficios de Medigap sean pagados a mi nombre a Premier Surgical 
Associates, PLLC por los servicios obtenidos. Autorizo que mi información médica sea 
compartida con:  
____________________________________________________________________________
______  
  
Nombre de la póliza 
  
cualquier información necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios por pagar por 
los servicios relacionados. Esto se mantendrá en efecto hasta que sean revocados por escrito. 
Una fotocopia de esta asignación debe ser considerada tan válida como la original.  
Firma del paciente __________________________ 
Date__________________________________  
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 Razón de la visita: ________________________________________________  

 

Historia médica del paciente   

 

 No enfermedades previas 

Musculo esquelético    

  

Endocrino      S N  Artritis 

S N  Diabetes bajo control    S N  Gota   

S N  Desordenes de la tiroides     S N  Lupus 

S N  Hiperlipidemia     S N  Fibromialgia 

         

Ojos       Seno 

S N  Glaucoma     S N  Cáncer de seno  

S N   Ceguera      S N  Cáncer de piel 

       S N   Escleroderma 

Cardiovascular     

S N Presión alta                    Neurológico 

S N Falla Cardiaca Congestiva    S N    Derrame cerebral 

S N Ataque al corazón                                                       S N   Convulsiones, Epilepsia 

S N Caterización cardiaca    S N   Aneurisma Cerebral 

S N Enfermedad Coronaria    

S N Hospitalización previa por enfermedad cardiaca 

       Hematológico Linfático 

Respiratorio      S N  Coágulos sanguíneos 

S N Asma      S N  Anemia  

S N Enfisema                     S N   Infección de VIH 

S N Bronquitis     S N Enfermedad de Hodgkin  

S N Pneumonia     S N Leucemia 

S N  Tuberculosis     S N Linfoma 

S N  Falta de aire 



 

 

GI Gastrointestinal       Historia Social 

S N Diverticulitis de Colon    S N Toma bebidas alcohólicas frecuentemente____ 

S N Diverticulosis de colon    S N Toma bebidas con cafeína 

S N Cáncer de colon                     S N Usa drogas 

S N  Hepatitis                     S           Fumador diario 

S N  Cirrosis                      S           Fumador esporádico 

S N  Colitis Ulcerativa                    S            Fumo en el pasado 

S N  Enfermedad de Crhons                   S            Nunca fumo 

S N  Hernia de hiato                    S             Fumador actual  

S N  Colon Irritable                    S             No sabe si fumo en el pasado 

                      S N    Usa tabaco 

 

Historia Familiar 

GU       S N Enfermedad cardiaca    

S N   Piedras renales           S N   Presión alta 

S N   Problemas de próstata                    S N   Diabetes 

S N    Falla Renal     S N   Diálisis  

S N    Enfermedad Renal Aguda    S N   Derrame cerebral 

S N    Diálisis renal hemodiálisis 

Historia Quirúrgica                     GI 

Arterial       S N   Apendectomía 
S N   AAA Reparación    S N   Operación de vesícula 
S N   Bypass coronario                 S N   Colostomía parcial 
S N   Bypass de piernas                 S N   Colostomía 
S N   Stent periférico     S N   Ileostomía 

       S N   Hemorroidectomia 
Musculo esquelético     S N   Recesión de intestino delgado 

S N   Cirugía de espalda    S N   Extirpación de vaso 
S N   Remplazo de cadera    S N   Extirpación del páncreas 
S N   Remplazo de rodilla    S N   Cirugía de ulcera 
S N   Rotator Cuff Repair        

S N   Fracturas anteriores                 Cabeza y cuello  
       S N   Cirugía de tiroides 

       S N   Cirugía de paratiroides  
   
       S N   operación de la arteria carótida 

       S N   Extirpación de amígdalas 



 

 
 
Cardiotorácico 
      Femenino 
 

S N   Remplazo de válvula de corazón                  S N   Cirugía de Seno 
S N   Marcapasos                  S N   Histerectomía     
S N   Desfibrilador                                   S N   Ligamiento tubarico   

  
S N   Stent                          S N   Cesárea    
S N   cirugía de pulmones 

      
       Otros    
       S N   Craneotomía 
GU       S N   Biopsia de la arteria carótida 

S N   Nefrectomía     S N   Cirugía de cataratas 
S N   Litotripsia      
S N   Cirugía de próstata      

        
Hernia        

S N   Reparación de hernia inguinal   
S N   Reparación de hernia inguinal 
S N   Reparación de hernia femoral 
S N   Reparación de hernia incisional  
S N   Reparación de hernia ventral  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



REVISIÓN DE LOS SISTEMAS 
Constitucional SÍ No Síntomas musculo esqueléticos SÍ No

Aumento de peso reciente ___ 

lb

Dolor en las piernas con el 

ejercicio

Reciente pérdida ___ lb de 

peso

Menor hinchazón en las piernas

Fiebre (como síntoma) Psiquiátrico

Ojos Depresión

Dolor en o alrededor de los 

ojos

Ansiedad

Problemas de visión Lapsos de memoria o pérdida de

ENMT Piel, mama

Pérdida de la audición Tumor mamario

Sangrado de las encías Dolor en los senos

Cardiovasculares Lesiones de piel

Dolor en el pecho o malestar Erupciones en la piel

Frecuencia cardíaca rápida Neurológica

Vías respiratorias Mareo

Tos Confusión

Dificultad para respirar Hematológicos/linfáticos

GI Sangrado fácil

Heces negras o sanguinolentas Moretones frecuentes

Ictericia Ganglios inflamados en cuello

Náuseas Hinchazón del nódulo linfático 

inguinal

Vómito Otros

Estreñimiento Posible embarazo

 Diarrea Apnea de sueño

Dolor abdominal

GERD

GU

Sangre en la orina

Frecuencia urinaria

Dolor al orinar

¿Le han recetado un medicamento o medicamentos narcóticos para el dolor en los últimos 30 

días? 

___Si ___No 

Lista de medicamentos actuales 



 

 

 

Lista de alergias conocidas 

Nombre de medicamento Tipo de alergia, intolerancia 

    

    

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



Estimado paciente, 

Debido al aumento de volumen y la complejidad de las formas de discapacidad 
médica/FMLA nuestra oficina ha escrito una política. Habrá un cargo por proporcionar 
esta información. Todos los pagos son por adelantado y las formas no se pueden 
completar hasta que se reciba el pago. Nuestros honorarios son: 

* $25, para ésos forma directamente relacionados con el empleo principal de los
pacientes 

* $35 para todos los demás que estén relacionadas con tales como préstamo de empleo
no 
pagos, etc. 

No podemos aceptar todas las formas hasta que la información del paciente se haya 
completado totalmente. Mucho de la forma de la discapacidad debe ser completado por 
el paciente y sin que nuestro trabajo se hace doblemente difícil la información. 

Debido a las leyes de privacidad del gobierno nuestra política indica que todas estas 
formas cuando son sólo para el paciente. Podemos fax o llamada información sólo 
después han completado un formulario en la oficina nos da permiso para hacerlo. 

Si tiene alguna pregunta no dude en llamar a nuestra oficina al (865) 938-8121. 

Atentamente, 

Premier Surgical Associates, PLLC 

9-8-2023 


