INFORMACION DEL PACIENTE
Apellido: ………………………………………………………………………………      Nombre: …………………………………………………………
Dirección: ……………………………………………………………………………    Ciudad: ………………………………………………………………
Estado: ………………… Código Postal: ………………… Correo Electrónico: ………………………………………    Sexo:    M      H
Fecha de Nacimiento: …………/…………/…………  Numero De Seguridad Social: …………………………………………………


Número de Teléfono: ………………………………………………  Número de Celular: ………………………………………………
Estado Civil:     Soltero  Casado  Divorciado  Viudo
Estudiante:   Si    No

Trabaja:  Si  No 
Numero de Teléfono de su trabajo: …………………………………
Nombre de su Trabajo: ……………………………………………………
Dirección: ………………………………………………………………
Ciudad: ……………………………………………… Estado: ………………………………   Código Postal: ………………………………………
Doctor Primario: ………………………………………………
Teléfono: ………………………………………………
Doctor que lo refirió: ………………………………………………
Teléfono: ………………………………………………
INFORMACION DE SU SEGURO MEDICO: 
Nombre de su Seguro Medico:________________________
Nombre de asegurados : __________________       Relación:     Usted     Esposo/a    Padre/Madre

Asegurados fecha de nacimiento: __________________________

Sexo:      M    H
Numero de Identificación: ____________________________

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN:
Por la presente autorizo y dirijo el antes mencionado establecimiento médico, habiendo tratado a mí, para liberar a agencias gubernamentales, compañías de seguros o quienes son financieramente responsable por mi médico cuidado, toda la información necesaria para justificar el pago de dicha atención y permitir a sus representantes la examine y haga copias de todos los registros relativos a la atención y tratamiento.

AUTORIZACIÓN PARA PAGO DE BENEFICIOS DIRECTAMENTE AL MÉDICO: 
POR LA PRESENTE PIDO Y AUTORIZO MI COMPAÑÍA DE SEGURO PAGA DIRECTAMENTE PAGARLE A GS GILL MD TODAS LAS TARIFAS Y RECONOCER QUE EL PAGO EN ESTE CASO ES EL MISMO QUE EL PAGO A MI;

Yo he leído toda la información en esta página y he contestado todas las preguntas anteriores. Yo certifico que esta información es la verdad y correcta, a lo mejor de mi conocimiento. Yo le notifique con cualquier cambio de la información anterior.
___________________________________________________________________________________

FIRMA DE PADRE / GUARDIAN




                               FECHA

Nombre de Paciente:__________________________________ Fecha:________________________

Edad:​​​​​​____  Peso:​​​​​​​​_______   Altura:​​​______ Talla de cuello: _______ Hora de dormir:​________  Despertar: ______
Trabaja por la noche:  SI   NO    Fuma:  SI   NO    Cuando dejo de fumar: ___________________ días/meses/anos

Razón de su visita: 1._______________________2._______________________ 3. _______________________

Su Historia Medico: Marque todos que aplican
___ SINUS___ ASMA
___COPD ___RONCO ___PRESION ALTA ___DERAME ___CANCER ___INSOMNIO   ___ANSIEDAD/DEPRESION   ___ ARRITMIA CARDIACA ___ CONVULSIONES  ___ DEBILIDAD NEUROMUSCULAR

___ FRACASO CARDÍACA CONGESTIVA
Historial Médico de su Familia: Marque todos que aplican
___ SINUS___ ASMA
___COPD ___RONCO ___PRESION ALTA ___DERAME ___CANCER ___INSOMNIO   ___ANSIEDAD/DEPRESION   ___ ARRITMIA CARDIACA ___ CONVULSIONES  ___ DEBILIDAD NEUROMUSCULAR

___ FRACASO CARDÍACA CONGESTIVA
1. HISTORIA INCLUYENDO SU NIÑEZ
DOLOR DE OÍDO


SI  NO
CONGESTIÓN NASAL

SI  NO
BRONQUITIS


SI  NO
NEUMONÍA


SI  NO
ECZEMA



SI  NO
RESPIRO DE LA BOCA 

SI  NO
RONCA



SI  NO
2. NARIZ
OBSTRUCCIÓN NASAL

SI  NO
DESTORNUDANDO

SI  NO
DOLOR DE CABEZA

SI  NO
3. GARGANTA
ACLARA LA GARGANTA

SI  NO
VOZ RONCA


SI  NO
BOCA SECA


SI  NO
RONQUIDO


SI  NO
4. TOZ



SI  NO
POR CUANTO ___________________
SECA



SI  NO
SI HAY FLEMA, COLOR ____________
TOZ Y SILBIDOS


SI  NO
5. REFLUJO
GAS



SI  NO
INDIGESTIÓN


SI  NO
6. ASMA
OPRESIÓN EN EL PECHO

SI  NO
DIFICULTAD PARA RESPIRAR
SI  NO
DOLOR DEL PECHO

SI  NO

SILBIDOS



SI  NO
7. EXAMEN ANORMAL
RAYOS X DEL PECHO

SI  NO
CAT SCAN DEL PECHO

SI  NO
EXAMEN DE STRESS CARDIACO
SI  NO
8. PRESIÓN ALTA
PRESIÓN ALTA PULMONARIA
SI  NO
9. ALERGIAS
MEDICINA: _____________________________
COMIDA:________________________________
10. EXAMEN DE ALERGIA EN EL PASADO SI  NO
GRAMA, ARBOLES, POLVO, PERRO, GATO

11. DORMITORIO

CARPETA, ALMOHADA DE PLUMA, COLCHA DE PLUMA

PERRO_______GATO________PÁJARO________

12. PROBLEMA DE OJO/OÍDO
SI  NO

13. PIEL:
 NORMAL      SECO
ECZEMA

Nombre de Paciente:__________________________________ Fecha:________________________

HISTORIA DE SUEÑO: Por favor circule
APNEA DEL SUEÑO: USTED 
1. ¿RONQUIDOS FUERTES QUE OTROS LE MOLESTA?




SI   NO
2. ¿DEJA DE RESPIRAR MIENTRAS DUERME?





SI   NO
3. ¿LUCHA POR RESPIRAR O SE ASFIXIA MIENTRAS DUERME?


SI   NO
4. ¿SUDA POR LA NOCHE?







SI   NO
5. ¿TIENE LA PRESIÓN ALTA?







SI   NO
6. ¿ SE LE BLOQUE LA NARIZ MIENTRAS DUERME?




SI   NO
7. ¿ HA SUBIDO DE PESO?







SI   NO
8. ¿SE SIENTE ANSIOSO DURANTE EL DÍA?





SI   NO
9. ¿PALPITACIONES EN LA NOCHE?






SI   NO
10. ¿ SE DESPIERTA CANSADO O SE SIENTE CANSADO DURANTE EL DÍA?

SI   NO
11. ¿ TIENE POCA CAPACIDAD DE ATENCIÓN?





SI   NO
12. ¿ A VECES SE LE OLVIDA COSAS?






SI   NO
13. ¿ HA NOTADO QUE RONCA MAS CUANDO TOMA ALCOHOL?


SI   NO
14. ¿DISFUNCIÓN SEXUAL?







SI   NO
15. ¿USA EL BAÑO POR LA NOCHE?






SI   NO
16. ¿TOMA SIESTAS?








SI   NO
CUANTAS VECES?______________ POR CUÁNTO TIEMPO?_________________
PIERNAS INQUIETAS MIENTRAS DUERME/SENTADO: USTED …
1. ¿TIENE NECESIDAD DE MOVER LA PIERNAS?




SI   NO
2. ¿INCONFORTABLE SENSACIÓN EN LAS PIERNAS?




SI   NO
3. ¿LA NECESIDAD DE MOVER LA PIERNAS ES PEOR EN LA NOCHE?


SI   NO
4. ¿TIENE HISTORIA MÉDICA DE PIERNAS INQUIETAS?



SI   NO
5. ¿ TIENE HISTORIA MÉDICA EN SU FAMILIA DE PIERNAS INQUIETAS?

SI   NO
INSOMNIO: TIENE USTED …
1. ¿INSOMNIO?









SI   NO
2. ¿DIFICULTADES DURMIÉNDOSE?






SI   NO
3. ¿DIFICULTAD QUEDÁNDOSE DORMIDO?





SI   NO
4. ¿SE DESPIERTA TEMPRANO Y NO PUEDE REGRESAR A DORMIR?


SI   NO
5. ¿PIENSA EN MUCHAS COSAS A LA HORA DE DORMIR?



SI   NO
6. ¿SE SIENTE TRISTE A LA HORA DE DORMIR?





SI   NO
7. ¿TIENE PESADILLAS?








SI   NO
NARCOLEPSIA: SE SIENTE …
1. ¿LAS PIERNAS O BRAZOS DÉBIL CUANDO ESTA EMOCIONAL?


SI   NO
2. ¿ PARALIZADO MIENTRAS SE ESTÁ DURMIÉNDOSE/DESPERTÁNDOSE?

SI   NO
3. ¿ TIENE ALUSIONES MIENTRAS DUERME O MIENTRAS ESTÁ DESPIERTO?

SI   NO
ESCALA DE SOMNOLENCIA: POSIBILIDADA DE DORMIRSE,    0-(BAJO)    3-(ALTO)

1. Leyendo



      …0…1…2…3

2. Viendo televisión


      …0…1…2…3
3. En el cine o reunion


      …0…1…2…3

4. Pasajero en un coche de más de 1 hora  …0…1…2…3
5. Descansando acostado por la tarde
       …0…1…2…3

6. Teniendo una conversacion   
       …0…1…2…3

7. Descansando despues del almuerzo       …0…1…2…3

8. En una luz roja larga


        …0…1…2…3

Total:____________ >10 Anormal
Patient Name: _________________________________ Date:_____________________________

Por Favor haga una lista de su medicamientos:

	NOMBRE DE MEDICINA
	DOSIS (MG)
	FRECUENCIA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ACUSE DE RECIBO DE AVISO DE PRIVACIDAD

Yo……………………………………………………………… he recibido una copia del Aviso de esta oficina de Prácticas de Privacidad.

………………………………………………………………………………………………

Escriba su nombre 

………………………………………………………………………………………………

Firma su nombre 

………………………………………………………………………………………………

Fecha

Formulario de consentimiento de seguro médico

Yo, ​​​​​​​​​​​​​​_______________________ autorizo a Garden City Asthma and Sleep Center o el Dr. Gill que remite un reporte entero de mi exanimación, tratamiento, pronóstico, diagnostico, etc. en lo que respecta de los servicios hecho en la oficina y mis documentos médicos a mi seguro medico.

Yo entiendo que Garden City Asthma and Sleep Center va a buscar pago por los servicios hecho en la oficina de mi seguro medico. Yo  me comprometo a cooperar y ayudar a Garden City Asthma and Sleep Center en todo lo necesario para colectar pago de mi seguro medico.

Se me ha informado que en el caso que mi seguro medico no reembolsa cualquier de los servicios hecho en la oficina dentro de 120 días, Garden City Asthma and Sleep Center podrá declarar la totalidad del saldo de los servicios hecho e la oficina pagado por mí.

Fecha ___________

Escriba Nombre




Firma 

__________________________________

__________________________________

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO Y PRUEBAS
COMO PARTE DE MI TRATAMIENTO EN GARDEN CITY SLEEP CENTER/ G.S. GILL M.D ME PUEDEN DAR CUALQUIER DE LOS SIGUIENTES:

Vacuna del FLU, vacuna contra la Neumonía, vacuna de alergia, vacuna de Xolair, vacuna de dexametasona, vacuna de la vitamina B12, vacuna de la lidocaína, y/o medicamentos orales, tales como  Claritin 10mg, Edarbi, Albuterol 0.083 %, etc.

TAMBIEN COMO PARTE DE MI TRATAMIENTO EN GARDEN CITY SLEEP CENTER/ G.S. GILL M.D, YO PUEDO NECESITAR CUALQUIERA O TODAS LAS SIGUIENTES PRUEBAS:

· Pruebas funcionales respiratorias en la EPOC- Durante esta prueba me darán un tratamiento de nebulizador de Albuterol, Xopenex, Perforomist, Ipratropium Bromide, or Budesonide.
· Examen de Reflujo

· La Espirometria: Durante esta prueba me darán un tratamiento de nebulizador de Albuterol, Xopenex, Perforomist, Ipratropium Bromide, or Budesonide o el uso de un inhalador de Xopenex HFA, Proventil HFA, Proair HFA, Ventolin HFA, Symbicort inhaler.
· Prueba de Sueno
Al firmar a continuación doy permiso a Garden City Sleep Center/G.S. Gill M.D. para administrar cualquiera de los anteriores. También al firmar a continuación doy permiso a Garden City Sleep Center/G.S. Gill M.D. para administrar cualquiera de los tratamientos anteriores y a completar cualquiera de estas pruebas. He sido informado de cualquier posibles efectos secundarios asociados con el tratamiento.

Fecha ___________

Escriba Nombre





Firma 

___________________________


___________________________

