INFORMACION DEL PACIENTE PEDIATRICO
Apellido: ……………………………………………………………
Nombre: ………………………………………………… 
Dirección:…………………………………………………………………………………………………………….Ciudad: ………………………
Estado:………… Código Postal: …………………. Numero de teléfono #:…………………………………   
Numero de Seguridad Social : …………………………………… Sexo:   Mujer
Hombre      
Fecha de nacimiento: ……/……/……
Altura: ………………………  Peso: ………………………  
Doctor Primario:…………………………………………….. Numero  de teléfono:…………………………………..

*Referido Por. ……………………………………………………. Numero de teléfono: ……………………………………….

Dirección: ……………………………………………………………………………………………………………….

INFORMACIO DE SU SEGURO MEDICA:        Nombre de la Compañía:  ………………………………………………..

Nombre de asegurado: ………………………………………….. Relación a paciente:   (Usted / Padre)

Fecha de Nacimiento del asegurado ………………………………..   Sexo de asegurado:
Mujer
Hombre
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 : ________________________
Razón de visita:___________________________________________________________________________
Información General:

1. Fue su hijo un parto completo?

SI
NO
2. Esta su hijo en un monitor de apnea? 
SI 
NO

3. Su hijo necesita oxigeno en su casa?

SI 
NO

4. Usa su hijo un BIPAP o CPAP
?

SI
NO

Alergias: ________________________________________________________________________

Historia Medico/ Psiquiátrico 
____ Congestión Frecuente ____ Problemas respirando por la nariz ____Bronquitis Crónico o Tos

____ Alergias ____ Eczema ____ Asma ____ Catarro o Gripe frecuente ____ Frecuente infecciones del oído ____ Dificultad tragando ____ Acides / Reflujo ____ Retraso en crecimiento ____  Sobrepeso

____ Problemas con el Lenguaje ____ Problemas con la vista ____ Convulsiones y Epilepsia

____ Enfermedad Genética ____ Parálisis Cerebral ____ Enfermedad Cardiaco ____ Presión Alta

Historia Medico de Dormir:
1. Hay familiares que tienen problemas durmiendo?

SI 
NO
2. A qué hora se duerme su hijo?
 _________________

3. Cuanto tiempo agarra su hijo para despertarse? ______________

4. Tipo y cantidad de bebidas cafeinadas su hijo
toma cada día (Coke, Mountain Dew, etc.): __________________
Cuando está durmiendo su hijo.....

1. Ronca ruidosamente?

   SI
NO

2. Duerme en su lado?

   SI
NO

3. Respira fuerte o con 

mucho ruido?


   SI
NO

4. Problemas respirando o para de respirar por la noche?


 
   SI
NO

5. Tiene excesiva inquietud?
   SI
NO

6. Moja la cama? 

   SI
NO

7. Suda excesivamente?

   SI
NO

8. Moler los dientes?

   SI
NO

9. Mucho movimiento de 

las piernas?


   SI
NO

10. Aliento mala en la mañana?
   SI
NO 

11. Despierta sintiéndose 

cansado?


   SI
NO

12. Tiene sueno durante el día?
   SI
NO

13. Problemas despertándose?
   SI
NO 
14. Siesta durante el día a tiempos

inapropiado?


   SI
NO
15. Se duerme cuando está quieto?      SI 
NO
16. Despierta durante la noche?            SI 
NO
17. No quiere dormir en su cama?         SI
NO
18. Comparte  cuarto con otros hijos?  SI  
NO
19. Pesadillas/ Terrores Nocturnos?     SI  
NO
20. Camina mientras está durmiendo? SI 
NO
21. Habla mientras está durmiendo?    SI 
NO
22. Tiene sueños frecuentes 
durante el día?

          SI

NO
23. Se siente confundido?

          SI 
NO
24. Se siente paralizado cuando está durmiendo o 

cuando se despierta?

          SI 
NO
25. Ve imagines visuales antes de dormir o cuando se despierta?


          SI

NO
26. Debilitamiento en las piernas O 
cayendo mientras despierto en 
tiempos emocionales?
         SI

NO

ESCALA DE SOMNOLENCIA: 

POSIBILIDADA DE DORMIRSE    0-(BAJO)    3-(ALTO)

1. LEYENDO


…0…1…2…3

2. VIENDO TELEVISION

…0…1…2…3
3. EN EL CINE O REUNIÓN
…0…1…2…3

4. PASAJERO EN CARRO 

DE MÁS DE 1 HORA          
 …0…1…2…3
5. DESCANSANDO POR LA TARDE   …0…1…2…3

6. TENIENDO UNA CONVERSACIÓN…0…1…2…3

7. DESPUÉS DEL ALMUERZO            …0…1…2…3

8. HACIENDO LA TAREA…0…1…2…3
TOTAL:____________ 
Por favor haga una lista de la medicina que toma el paciente:
	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 (Padre / Guardián)


Firma su nombre (Padre / Guardián)

…………………………………

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 examinacion, tratamiento, pronóstico, diagnostico, etc. en lo que respecta de los servicios hecho en la oficina y mis documentos medicos 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 (Padre/ Guardian)


Firma (Padre/ Guardian)
__________________________________

__________________________________



































































