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Gracias por haber eligido nuestro Centro Louisville de Endoscopia. Con la meta de reducir el cancer del colon
y de tratar varias enfermedades digestivas, nuestros médicos y nuestro personal quieren ofrecer a la comunidad
unos cuidados médicos de alta calidad en un precio razonable. El estado de Kentucky exige que tengamos la

informacion que pedimos aqui. Favor de no dejar ningun espacio en blanco.

Solo fijaremos fecha para su procedimiento cuando tengamos toda la informacion, y eso puede tardar hasta 4
semanas. Debido a los compromisos de nuestros medicos, no podemos ofrecerle la fecha y la hora que usted
desea, pero haremos lo posible para acomodarle. Una vez fijada la fecha, usted recibird una carta por correo
que confirma el dia y la hora para su procedimiento médico. La hora puede variar un poco segun la
disponibilidad del médico. Hay que cancelar con 48 horas de antelacion, o se cobrara 150 dolares.

Yo prefiero que mi procedimiento sea: lunes  martes miércoles jueves  viernes No tengo

Tiene usted algin medico preferido?

Tiene usted alguna fecha preferida?

En cuéles fechas esta usted disponible?

Usaremos un sedante durante su procedimiento, y usted estard anestasiado. Por esa razdn, es necesario que
usted esté acompafiado por una persona mayor de los 18 afios que manejard su carro. Esa persona debe
permanecer en nuestro centro durante su procedimiento.  Usted puede usar el transporte publico si esta
acompafiado de un adulto que quedara con usted durante la noche. Le pediremos a su acompanante que firme
un documento de salida. Debido a la anestesia, usted no debe manejar, usar maquinas, tomar decisiones
importantes, ni participar en actividades que necesitan equilibrio o coordinacién muscular. El dia siguiente a su

procedimiento, usted puede hacer una vida normal.

El dia de su visita, usted debe traer su tarjeta de seguro medico. El seguro medico es un acuerdo entre usted y la
empresa de seguros. En caso de que su seguro necesita una referencia, es usted que debe pedirla a su médico de
cabecera. También es suya la responsabilidad financiera de franquicias, co-seguro médico, o por servicios no

cubiertos por su poliza de seguro medico. Le pediremos que pague cuando llegue para su procedimiento.



INSTRUCCIONES PARA LA REGISTRACION

* Rellenar estos formularios

» Sacar copia de su tarjeta de seguro medico (delante y atras) y de algiin seguro primero o

segundo.

o * Siha tenido un procedimiento anterior en algun otro lugar, favor de darnos copia del informe
del procedimiento y del resultado de andlises.

o * Mandar por correo o por fax estos formularios a este Centro, ademas de otros documentos (si

O O

hay).
o Correo: Louisville Endoscopy Center, Attn Scheduling, 1400 Poplar Level Road, Louisville, KY,
40217
g Fax 502-636-4032 Teléfono 502-636-2003 Para fijar fecha 502-259-0029
INFORMACION DEMOGRAFICA DEL PACIENTE (Rogamos escriba en letras de molde)
Fecha de hoy: / /

Nombre del paciente:

Nombre Apellido(s)
Fecha de Nacimiento: / / Sex: Masculino Femenino
Nimero de Seguro Social: - - Direccion del domicilio:
CALLE APT# CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Teléfono celular: ( ) - Teléfono de casa: ( ) -

Direccion de correo electronico:

Altura Peso: BMI:

Razon de su visita:

Referido por: Médico de cabecera:

Cardiologo:

Raza [BLANCO| IAFRO-MERICANA HISPANA/LATINA SIATICA OTRARAZA:

Etnicidad: HISPANIA/LATINO NO HISPANIA/LATINA Paciente no quiere contestar
Idioma preferido: Estado:

Contacto/Teléfono del contacto de emergencia: ( ) -




INFORMACION DE LA FARMACIA

Nombre de la farmacia local, direccion, y teléfono:

Farmacia de ordenar por correos, direccion, y teléfono:

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Primero:
Empresa de seguros ID o certificado Grupos#

Duefio de la poéliza: Relacion con el paciente:
Fecha de Nacimiento del dueiio de la poliza:  / Nimero de Seguro Social: - -
I
Secondary:

Empresa de seguros ID o certificado Grupos#
Dueiio de la péliza: Relacion con el paciente:
Fecha de Nacimiento del dueiio de la poliza:___ / Numero de Seguro Social: - -

/

Yo autorizo al Centro de Endoscopia Louisville a compartir con empresas de seguros datos sobre mi

enfermedad(es) y mis tratamientos. Yo acepto que el médico recibira los pagos por los servicios médicos

que me brind6 o que brindé a un dependiente mio. Yo comprendo que soy responsible por cualquier

servicio que no esté cubierto por mi seguro, brindado a mi o a mis dependientes. En firmar abajo, yo

certifico que toda la informacion en estos formularios es correcta.

Fecha de hoy: / / Firma:




FORMULARIO DE ENTREVISTA DEL PACIENTE

Alergias — favor de detallar su reaccion

El paciente no tiene ninguna alergia conocida.
medicamento

Alergias a las medicinas. Aspirina

Lidocaina

arcoticos

NSAIDs (anfi-inflamatorios no esteroide

Propofol

Antibidticos sulfa

Alergias a las comidas

tra comida

huevos acahuates.

El paciente no tiene alergia conocida a un

Sulfato de codeina lodo Latex

enicilina

Otra medicina

frijol soya

MEDICINAS QUE ESTA TOMANDO Si toma anticoagulantes, apunte el nombre y el

teléfono del médico que los receté.

Nombre de la medicina

Cantidad

Frecuencia (una al dia, 2 al dia,
...etc)




CUNAS

ninguna epatitis A hepatitis B hepatitis C HPV

influenza neningitis bulmonia PPD

tulebrilla (vacuna recombinante contra el herpes zdster] 0 tétanos

TUDIOS DIAGNOSTICOS/ ANALISES

Ninguno radiografia pecho colonoscopia escan abdome G FRCP

ando Cuando Cuando Cuando Cuando

bstudio de vaciamiento gastrico vesicula bilia esonancia magnética abdomen
Cuando Cuando Cuando

iltrasonido abdomen Cudando

CONDICIONESMEDICAS ALES O EN EL PASADO
0 Cirrosis Colitis cancer del colon polipos del colon
Crohns Hiverticoliti] _Hiverticulosis. 5ERD o acidez hepatitis tipo
ernia de hiato indrome del intestino irritable ancreatitis
Ulcera del estémago Dtro
oagulacion anormal scitis hnemia hnsiedad
artritis hsma alor de espaldal Joagulo de sangre (dénde?)
esion cerebral tancer (cudl tipoy tratamiento)
COPD (enfermedad pulmonar obstructiva crénica)l Hepresion diabetes
bnfisema 0 endometriosis fibromialgia rension alta
enfermedad cardiaca 0 colesterol alto VIH (virus de inmunodeficiencia humana)/ SIDA
ritmo cardiaco irregular (detallar)
hefropatia 0 osteoporosis 0 Parkinsons 0 convulsions
bnfermedades sexualmente transferidas 0 apnea del suefio
ccidente cerebrovascular medico 0 enfermedad tiroidea
tro

RROCEDIMIENTOS ANTERIORES

apendectomia 0 cirugia de espalda 0 cirugia vejiga 0 cirugia pecho

ypass coronario 0 estent coronario (cuantos?)

eliminacidn de pdlipos de colon 0 reseccion intestinal 0 cesdria O cirugia coméstica
desfibrilador (cudl tipo ?)

0 dialisis 0 eliminacion vesicula

FRCP (extraccion de estent y calculos xtraccién vesicula

tirugia de valvulas (cual valvula?)

eemplazo de articulaciones (Cual articulacidn)

irugia anti-obesidad (Cual tipo?)

marcapasos (Cual marca o modelo?)

irugia de la prostata cirugia de tiroides

ligadura de trompas




HISTORIA SOCIAL

Matrimonio oltero/a rasado/a nidn civil eparado/d viudo/a
Hesconocido tro
Alcohol inguno Igunas veces en el mes ina vez al dia
barias veces en un dia
Tabaco fuma a diarig  |uma algunos dias umaba anteriormente unca fumo
o se sabe fuma poco fuma mucho
Uso de droga hunca uso Iso recreativo (cual tipo?)
OFICIO Cual tipo de trabajo desempenfia usted?
HISTORIA FAMILIAL MEDICA
ho sabe su historia médica familial
Lancer del colon
bolipos del colon
Historia familial de cancer del colon
madre padre hermana hermano hija hijo

Sindrome de Lynch
Enfermedad celiaca

Pélipos de colon

Colitis

Enfermedad de Crohns

Cancer esofagico (a qué edad?)
Enfermedad/cancer del higado
Pancreatitis/cancer del pancreas
Cancer del estémago

Cancer de pecho

Cancer del ovario

Cancer de la matriz

abuela

abuelo




REPASO DE LOS SISTEMAS (los sintomas aparecidos en los ultimos 90 dias)

Marque con un circulo las opciones que correspondan

Cardiovascular Nada
Dolor de pecho
Ritmo cardiaco irregular
Desmayos

Salud Nada
Cansancio

Falta de apetito
Pérdida de peso
Fiebres/escalofrios

Integumentario Nada
Urticaria
Picazon
Ronchas

Otorrinolaringologia Nada
Dolor de ojo

Hemorragia nasal frecuente

Lesiones en la boca
Ronquera de voz

Respiratorio Nada
Toz
Silbidos
Falta de aire

Genitourinario Nada
Quemazoin al orinar
Sangre en la orina
Incontinencia
Problemas de prostata
Sangre vaginal
Cambio en periodos
Flujo vaginal

Endocrinologia Nada
Mucha sed
Pérdida de pelo
Intolerancia al calor

Musculo/esqueleto Nada
Artritis
Dolor de espalda
Dolor en articulaciones
Debilidad muscular

No Hematologia/Linfatico.
Moretones frecuentes

Hemorragias largas

Nodulos linfaticos inchados

Psiquiatria Nada
Ansiedad
Depresion
Panicos
Gastrointestino

Dolor en el abdomen
Inchazén abdominal

Cambio en habitos en defecar

Estrenimiento

Diarrea
Acidez

Dificultad en tragar
Sangre en las heces

Vomitos

Vomitos con sangre

Incontinencia al defecar

Ictericia
Nauseas

Dolor rectal

Neurologia Nada

Mareos

Dolores de cabeza
Entumecimientos
Convulciones

Temblores

Nada

Nada



MAS PREGUNTAS

1. Le han hecho una colonoscopia anteriormente?

a. Cuando y donde?

2. Se hace esta colonoscopia a fines diagnosticos?

3. Cuales sintomas tiene usted (si hay)?

4. Usted toma algiin medicamento contra el reflujo acido o contra los trastornos gastricos?
a. Le han hecho anteriormente una endoscopia del es6fago, del estdbmago o de su intestino?
5. Ha tenido usted dificultad en tragar comida?

6. Ha tenido usted algunas complicaciones o dificultades en respirar tras la anestesia?

a. Si fuera el caso, favor de dar detalles

b. Tiene usted apnea cuando duerme? Si fuera el caso, usted usa un aparato CPAP?

7. Toma usted algin medicamento anticoagulante? Unos ejemplos son: la Aspirina, Coumadin,

Plavix, Warfarin, Xarelto a. Si fuera el caso, cual?

b. Cual médico lo recet6?

8. Toma usted algin medicamento para perder peso, recetado o en venta libre?

a. Si fuera el caso, cual?

9. Tiene usted la diabetes? Si  NO

Si fuera el caso, como la controla?

b. Alistar los medicamentos que usted toma por via oral (por boca). (nombre y la dosis)

c. Sitoma insulina, cual y la dosis.

10. Tiene usted una valvula cardiaca artificial?

a. Si fuera el caso, es mitral o adrtica? MITRAL| | AORTICA
b. Tiene usted un marcapasos? Si fuera el caso, en qué fecha se lo pusieron?
11. Tienes un desfibrilador? Si fuera el caso, en qué fecha se lo pusieron?

12. Tiene usted un estent coronario, 0 mas que uno?

Si fuera el caso, cudntos? Fecha de implantacion

13. Ha tenido usted o tiene el cancer?

a. Si fuera el caso, favor de explicar de qué tipo y su tratamiento.

14. Tiene usted un puerto-catéter? (una entrada permanente intravenosa en su pecho o su brazo)

Si lo tiene, cuando lo usaron por ultima vez?

Una vez firmado este documento, favor de mandarlo por correo electronico a Deanna Lennon, coordinadora de
derivacion, en la direccion DLennon@amsurg.com
Al firma este documento, usted declara que la informacion contenido es exacta.

FECHA DE HOY FIRMA
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