Caring GFor Pomen Obstetrics E gyneco[ogy

Emily Rekuc, D.O. | Chikanele Okorie, M.D. | Brandi Teegarden, FNP-C | Stephanie Townsend, FNP-C

gynecology Oﬁ‘ice Obstetrics O}fﬁce
79440 Highway 111, Suite 105 81719 Dr. Carreon Blvd, Suite C-1
La Quinta, CA 92253 Indio, CA 92201

Nombre: Fecha de Hoy:
Primero Ultimo
Fecha De Nacimiento: f Estado Civil:
Direccion
Direccion de envio Ciudad Estado Codigo Postal
Telefono de Casa: ( ) ) Trabajo o Celular( ) -
Seguro Social# - Etnicidad:
Contacto de Emergencia: Relacion: Tel( ) -
Farmacia: Direccion:
Direccion de Correo Electronico:
***PARA CONFIRMACION DE SU CITA, PREFIERE UN CORREO ELECTRONICO, TEXTO O AMBOS? L
ASEGURANZA PRIMARIA
Nombre del Suscriptor: Fecha de Nacimiento: / /
Relacion con el Paciente: Mismo Padre Esposo(a) Otro:
Nombre de Aseguranza: Telefono:
Identificacion #: Grupo#/Nombre:
ASEGURANZA SECUNDARIA
Nombre del Suscriptor: Fecha de Nacimiento: / /
Relacion con el Paciente: Mismo Padre Esposo(a) Otro:
Nombre de Aseguranza: Telefono:

Identificacion #:

Grupo#/Nombre:




Liberacion de Beneficios
Yo asigno todos los beneficios médicos, para incluir beneficios médicos a los que tengo derecho. Por lo presente
autorizo mi compafiia de seguros, incluyendo Medicare, el seguro privado de salud y cualquier otro plan medico,
para emitir cheque(s) directamente a Emily Rekuc, DO de los servicios médicos prestados a mi y/o mis
dependientes. Yo entiendo que soy responsable por cualquier monto no cubierto por el seguro, de acuerdo con

las directrices de mi seguro.
Firma: Fecha:

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO
Doy mi consentimiento y autorizo el tratamiento, que en conjunto con el juicio de mi medico de cabecera, que se
consideren necesarias y/o conveniente para el diagnostic y/o tratamiento del paciente nombrado arriba
Firma: Fecha:

FORMA DE CONOCIMIENTO DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS Y PRIVACIDAD
Emily Rekuc, DO se reserva el derecho de modificar las practicas de privacidad descritas en la convocatoria. He
recibido uns copia de la notification de practicas de privacidad para Emily Rekuc, DO

NOMBRE DEL PACIENTE: (en letra de imprenta)

FIRMA DEL PACIENTE:

Informacion de Politica Financiera y Seguros
Yo entiendo y acepto que las formas de reclamacion de Seguro sera sometido a mi compania de seguros como una
cuestion de conveniencia, y que soy responsable por todos los cargos, independiente de mi cobretura medica
existente. Yo doy la autorizacion para el el pago de los beneficios del Seguro que se haran directamente a Caring
for Women por los servicios prestados. En el caso de que mi compania de seguros envie el pago directamente a mi,
en lugar de Caring for Women, que entregara de forma inmediata dicho pago al Dr. Rekuc. Yo entiendo y acepto
que soy totalmente responsable y obligado(a) al pago de todos los cargos impuestos por servicios profesionales
prestados y pagara cualquier suma adeudada, a la demanda. Entiendo y estoy de acuerdo en que si es necesario
para Dr. Rekec utilizar una agencia de coleccion exterior o para iniciar una accion judicial, para el cobro de los
cargos pendientes, yo sere responsible por el saldo pendiente (mas un cargo por procesamiento de $35),,
ademas, los honorarios de abogados, costos judiciales y otros gastos de litigio.
Co-Pagos
Debido a las obligaciones contractuales con su compafiia de seguros, todos los co-pagos se cobraran en el
momento del servicio. Los co-pagos no son facturables y el cobro de co-pagos no es negociable.
Llenado de Formas
Existe un costo por completer formas tales como forma de discapacidad, DMV, o ausencia por enfermedad. El
costo varia de acuerdo al tipo de forma. Con un costo de minimo $35.00. El pago por este servicio es pagado por
adelantado. Por favor, permita un tiempo de 5-7 dias habiles para completar estas formas.
Politica de la Oficina
He recibido una copia de las politicas de la oficina y tengo un claro entendimiento de las mismas, asi como sus
expectativas. He leido la porcion acerca de la cancelacion excesiva, y de no acudir a las citas programadasm
entiendo que si no me presento 3 citas que nuestra relacion medico-paciente se va dar por terminada y tendre que
obtener un nuevo medico. He revisado y entiendo las politicas mencionadas. Al firmar doy por entendio que soy
responsible de estos gastos y consecuencia.

Firma: Fecha:




AUTORIZACION PARA COMPARTIR INFORMACION MEDICA
A PERSONAS / MIEMBROS DE LA FAMILIA

De acuerdo con las reglas de privacidad del gobierno federal implementado a
traves de la Ley de Salud de Portabilidad de 1996 (HIPAA), a fin de que su
médico o el personal de Caring For Women pueda discutir su condicién médica
con los miembros de su familia u otras personas que designe, debemos obtener
su autorizacion antes de hacerlo. En el caso de un episodio critico o si no es
capaz de dar su autorizacion debido a la gravedad de su condicion médica, la ley
establece que estas reglas se pueden renunciar.

No autorizo a Caring For Women para liberar cualquier o toda la
informacion con respecto a mi atencién médica a cualquier persona, excepto
segun lo establecido para arriba.

Autorizo a Caring For Women que libere alguna o toda la informacion
con respecto a mi condicion médica a las siguientes personas:

Nombre Relacion con el paciente
Nombre Relacion con el paciente
Nombre Relacion con el paciente
Nombre Relacion con el paciente
Firma: Fecha:

Nombre Feche de Nacimiento:

Este comunicado se mantendrad en efecto hasta que sea rescindida/
revisada por escrito por parte del paciente.




Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Historia Médica y Quirurgica

& Htstorta ebstetrlca

1 5 \Vivi j ~ Ndmero de ahortos
Nimero de abortos esponténeos Numero de h;jos vivos -
Peso del | Sexo / Nombre , o
Fecha MgtOdO ‘,’e nac’|m€ento ; / . Complicaciones
(vaginal, cesarea, vacio, férceps) bebé del bebé

Por ejemplo:

10/2001 | Vaginal 7 2 0z | Chieo / Luz Diabetes

4 Hlstorla G‘ineco!oglca :

¢Todavia Menstruar?
Conteste a las preguntas siguientes:

s6lo 1 columna. )'

cPostmenopausnco?
Conteste a las preguntas siguientes:

¢Su edad cuando usted tuvo su primer periodo?
¢Cudndo fue su ultimo periodo?

¢ Cudndo fue su Ultimo Papanicolaou?

¢Su edad cudndo usted tuvo su primer periodo?

éCuando fue su dltimo periodo?

¢Cudndo fue su Ultimo Papanicolaou?

¢Era normal? Y/N ¢Era normal? Y/N
éHa tenido algun Papanicolaou anormal? Y/N | ¢Ha tenido algun Papanicolaou anormal? Y/N
¢Ha tenido usted una infeccién sexual? Y/N | éAlguna vez ha tomado hormonas? Y/N
¢Sisi, cudles? Sies asi, équé y cuando?
¢Es sexualmente activo usted? Y/N | ¢Es sexualmente activo usted? Y/N
¢Usa usted la anticoncepcion? Y/N | iTiene sexo con hombres, mujeres o los dos?
¢Si si, que tipo? ¢éLe han quitado su Utero? Y/N
¢ Tiene sexo con hombres, mujeres o los dos? éLe han quitado sus ovarios? Y/N
¢Experimenta usted alguno de los siguientes? ¢Ha tenido usted alguna cirugia vaginal? Y/N
¢Menstruacion pesado? Y/N ¢Experimenta usted alguno de los siguientes?
¢Sangrado entre periodos? Y/N éSangrado postmenopausica? Y/N
¢ Menstruacion doloroso? Y/N Libido bajo Y/N
éDolor con las relaciones sexuales? Y/N éIncontinencia urinaria o fecal? Y/N
éSangrado después de relaciones sexuales?  Y/N ¢"Caida" de 6rganos pélvicos? Y/N
e ~ Planificacién de la Famlha
¢O,ue es usted p|anea para tener Niflos? (Seleccione su respuesta de abajo y rodeela )
Nunca Durante ___ afios He terminado la maternidad Intento ahora Incierto

Firma de Doctor

Date




Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Hlstena de Familia

Mlembro de Familia

Enfermedad

L e Pm: favor Ver Ho;a aparte para Sindromes de Cancer Hereditanos

vida / dlfunto

Por tjemplo: Madye

Diabetes

Edad difuunta 73

Fui adoptado y no conoce mi historia de familia.

Nadie en mi familia tiene cualquler problema medlco

Historia Social

Nivel de educacién mas alto:

La etnia (por favor circulo uno):

Estado civil (por favor circulo uno):

El nombre del compafiero:

Solo Viuda Casada

Divorciada Separados

Empleador y Titulo de Trabajo:

Raza (por favor circulo uno): Hispano

Africano-amer.  Caucdasicos  Asidtico-amer
Latino Judia Arabe

Nativos-amer Otros:
Se negod Otros:

¢Fuma actualmente usted?

OSi 0 No | éSisi, cudntos Paquetes por dia?

¢Para cuantos anos?

¢Ha fumado alguna vez usted? 0 Si 0 No | ¢Sisi, cudntos Paquetes por dia?

¢Para cuantos anos?

éBebe usted el alcohol?

0Si 0O No | éSisi, cudntos bebidas por semana?

éUsa usted drogas ilegales?

OSi o No | éSisi, cudles?

éUsa usted la marihuana médica?

oSi O No | ¢éSisi, cuanto?

Revision de Sistemas

Por favor compruebe al lado de cualqurer condicién que usted haya temdo 0 tenga actualmente
e

respirar

Constitucional: cambio de peso O | ENT: Ulceras de la boca O | Gl: Nausea / vomitos 0
Fatiga o cansancio o Su;g‘:(:rdén el Hhapta s pisstono a Diarrea

Ojos: cambios de visidon O | Cardiovascular: Dolor en el pecho O Ttaburetes sangrientos O
Cataratas O Dificultad para respirar al acostarse O Estrefiimiento 0
Glaucoma O Dificultad para respirar en esfuerzo [0 | Psiquidtrico: Depresion O

Musculoskeletal: Debilidad [0 | Hematologic: contusion facil 0O Ansiedad 0O

Piel: Erupcion O Sangra fécil (gomas o nariz sangra) O | Endocrino: repentinos de calor 3

Neuroldgicos: Convulsiones 0 Adenopathy (glandulas aumentadas) O Diabetes O
Sincope (desmayo) O | Immunologic: alergias estacionales O Problemas de tiroides |
dolor de cabeza 0 Alergias de comida 07 | Respiratorio: dificultad para 0

Firma de Doctor

Date




Nombre: Fecha de Nacimiento:

e e Histora ke L s
Nombre de la dosis y équé frecuencia | ¢Cuidndo comenzé usted
Medicacion usted lo toma? esta medicacion?

Condicidn médica

Por bjﬁ/m/\p{(ﬂ
1. hipertensidn | Lisinopril | 10 mg , 1 adiaric | 2001

Comentario: Trafada por el Dr. Smitiv

L | | |

Comentario:

2 | | |

Comentario:

3. | | |

Comentario:

- | | |

Comentario:

. | | |

Comentario:

6 | | |

Comentario:

z | | |

Comentario:

8. | | |

Comentario:

No tengo ninguna condicion médica.

Quirurgico y la Historia de Hospitalizacion
La cirugia, las lesiones graves o
Razon de Hospitalizacién

~ Fecha Comentario

Pov efermyplor

3/2001 | Blopsia de mama bendgno

4/2002 | accloente de awtormévil - froctira pélaica | codgulo de sangre en hospital

Yo nunca he tenido cirugia o han sido hospitalizados.

Firma de Doctor

Date




Evaluacion del riesgo de cancer

Nombre Del Paciente: Fecha de Naciemiento: Fecha de Hoy:

Se trata de una herramienta de deteccion para las caracteristicas comunes de céncer hereditario. Por favor responder a estas
preguntas y tomar en consideracion todos los familiares mencionados. Nuestro servicio nos permite darle la proyeccion mds avanzada
tecnologicamente posible aumentar las posibilidades de deteccion del cancer y la intervencion temprana para optimizar tu salud

RELACION al miembro de la familia con
céncer de

C A’N CE R USTED, Madre o parientes PADRE o parientes
HERMANOS, del lado de lamadre  en el lado del padre
HIOS (tias, tios, abuelos, (tias, tios, abuelos,
: 7 ; sobrinas, sobrinos)  sobrinas, sobrinos)
POR FAVOR RESPONDER A CADA PREGUNTA, LA LISTA DE MIEMBRO DE LA FAMILIA QUE TENIA EL CANCER Y LA EDAD DE DIAGNOSTICO

Si | N | ¢Cancer de mama antes de los 50 afios?

Si | N | éVarios cdnceres de mama en el mismo lado de la familia?
® Sidos canceres de mama se debe antes de los 50 afios

® Sitres o mds cdnceres de mama pueden ser de cualquier
edad

Si | N | ¢Ascendencia judia Ashkenazi con mama o cancer de
ovario en un miembro de la familia a cualquier edad?

Si | N | ¢Cédncer de mama masculino a cualquier edad?

Si|N
¢Cancer de ovario a cualquier edad?

Si | N | ¢Cancer endometrial (Utero) antes de los 50 afios?

Si | N | ¢Céncer de colon antes de los 50 afios?

Si | N | ¢Diez o més pdlipos (adenomas colorrectales) de por vida?

Si | N | ¢Tiene un familiar con cancer de pancreas a
cualquier edad?

Usted o alguien en su familia tuvieron las pruebas genéticas para un sindrome de cancer hereditario? siL] No []

Firma de paciente: Fecha:
Si Usted "optc" de llenar este formulario por favor firme y feche la linea anterior, reconociendo que ofrecian cribado

For Office Use Only: Reason for Decline:

Patient offered risk assessment O Accepted OJ Dpeclined L

Staff signature Date




8.
0.

10. Alguna vez has tenido varicela?

. Que dia fue tu primer dia de tu ultima menstruacion?

Carfng for Women
Emily Rekuc, D.O.
79440 Highway 111 Suite 105
La Quinta, California 92253
Phone: (760) 777-4067 Fax: (760) 777-4096

CUESTIONARIO DE NUEVO EMBARAZO

A que edad tuviste tu primer menstruacion?

Eres regular en tu menstruacion?
Cada 28 0 30 dias? Tu flujo menstrual es pesado, moderado o ligero?
Cuantos dias es tu menstruacion?

. Este embarazo fue planeado?

Si no, estabas usando anticonceptivos?

. Cuantos hijos as tenido? El papa del bebe es el mismo padre de tus

hijos?

Cuando fue tu ultimo Papanicolaou? Fue normal o abnormal?

Estas interesada en algun estudio genetico?

Alguna vez has dado positivo por TB?

Alguna vez has tenido alguna enfermedad de transmision sexual, hepatitis B,
o hepatitis C?

I1.Necesita una receta para vitaminas prenatales?

12. Sufres de nausea o vomito?

13. Sientes depresion?

Page 1 of 1




La evaluacion genética incluye al paciente, al padre del bebé o a cualquier miembro de la

familia con:

Si/No: 1.
Si/No:
Si/No:
Si/No:
Si/No:
Si/No:
Si/No:
Si/No:
Si/No:
Si/No:
Si/No:
Si/No:

Si/No:

2.

3.

8.

9

Edad del paciente de 35 afios 0 mas a partir de la fecha estimada de parto
Talasemia (antecedentes italiano, griego, mediterraneo o asiatico) MCV Menos de 80

Defecto del tubo neural (meningomielocele, espina bifida o anencefalia)

. Defecto cardiaco congénito
. Sindrome de Down
. Tay-Sachs (judio asquenazi, cajun, francocanadiense)

. Enfermedad de Canavan (judio Ashkenazi)

Disautonomia familiar (judio Ashkenazi)

Enfermedad de células falciformes o rasgo (africano)

10. Hemofilia u otro trastorno de la sangre

11. Distrofia muscular

12. Fibrosis Quistica

13. Corea de Huntington

Si/No: 14. Retraso mental/autismo (En caso afirmativo, ése le hizo a la persona una prueba de X

fragil?)

Si/No: 15. Otro trastorno genético o cromosémico heredado

Si/No: 16. Trastorno Metabodlico Materno (EG, Diabetes Tipo 1, PKU)

Si/No: 17. El padre del paciente o del bebé tuvo un hijo con defectos de nacimiento (no

mencionados anteriormente)

Si/No: 18. Pérdida recurrente del embarazo o muerte fetal

Si/No: 19. Medicamentos (incluidos suplementos, vitaminas, hierbas o medicamentos de venta

libre) / Drogas ilicitas / recreativas / Alcohol desde la Gltima menstruacion




