Drs. Blachar, Brasac & Falquez
Patient Information

PATIENT'S NAME

HOME PHONE (

Nombre del Paciente Last First Middle Initial Telefono del Hogar

CELL PHONE( ) WORK PHONE( ) ext.
Telefono Cellular Telefono del Trabajo

HOME ADDRESS APT. E-MAIL

Direccion del Hogar

CITY STATE ZIP DATE OF BIRTH

Ciudad Estado Zona Postal Fecha de Nacimeinto

DRIVER'S LICENSE # STATE

Numero de licensia de chofer Estado

MARITAL STATUS single Married Widowed Divorced Separated SOCIAL SECURITY #

Estado Civil Numero de Seguro Social

EMPLOYER OCCUPATION

Empleo Ocupacion

WORK ADDRESS CITY STATE ZIP
Direccion del Trabajo Ciudad Estado Zona Postal

INSURED NAME & DOB

RELATION TO PATIENT

Nombre del Asegurado y fecha de nacimiento

INSURED WORK PHONE( )

Relacion al Paciente

INSURED EMPLOYER

Telefono del trabajo del Asegurado

EMERGENCY CONTACT

Empieo del Asegurado

PHONE ()

Contacto en Caso de Emergencia

REFERRED HERE BY

Telefono

PRIMARY PHYSICIAN

Referido a nuestra oficina por

NAME OF INSURANCE

Nombre de su medico primario

Nombre de su seguro

PHARMACY NAME

PHARMACY NUMBER

Nombre de la farmacia

Your insurance is a contract between you and your insurance company, whose payments for our services vary according to the terms of your policy.

Numero de farmacia

Please familiarize yourself with the details of your insurance benefits.

FINAL PAYMENT OF ALL CHARGES IS THE PATIENT'S RESPONSIBILITY.

ACCOUNTS SENT TO COLLECTION WILL BE CHARGED A 35% COLLECTION FEE.
FAILURE TO CANCEL YOUR APPOINTMENT WITHIN 24 HOURS WILL RESULT IN A $25 CANCELLATION FEE.

{ hereby authorize payment directly to Doral Beach OB/GYN, LLC of all benefits applicable and otherwise payable to me from my insurance, PPO, HMO
or other 3” party payer. | understand | am responsible to Doral Beach OB/GYN, LLC for charges not covered by this assignment and for any charges the
carrier declines to pay. | authorize the release of my medical records as deemed necessary.

Patient's Signature Date




Drs. Blachar, Brasac and Falquez
Obstetricie y Ginecologia

Fecha Nombre Miami Beach Doral
Fecha de Edad Raza | Estado Matrimonial telefono (no beepers por favor)
nacimiento W B O |SMWD Sep |H: Wk:
Embarazos A termino prematuros abortos/perdidas Vivos
Embarazos Anteriores
Fecha edas Horas de del |naturalo |sexo | ciudad del complicaciones/
mes/ano gestacional | parto bebe cesarea parto comentarios
Historia medica °No °No Problemas infecciosos °No
previa VSi JSi Jsi
Hipertencion Asma Ud. o su pareja a riesgo de
HIV/SIDA?
Condiciones Historia de infecciones Vive Ud. con algien con
cardiacas urinarias tuberculosis?
Soplo cardiaco o Historia de Papanicolau Tiene Ud. o su pareja Herpes?
prolapso de la anormal T“ Hepatitis B?
valvula mitral
Diabetes Complicacioneﬁ de Si embarazada, a tenido fiebre o
ancstesia salpullido?
Tipo sangre Operaciones generales Historia de uso de IUD?
Rh negativo (asa o anillo)
Problemas del Operaciones Historia de Chlamidia, gonorrea,
sistema nervioso ginecologicas sifilis, or HPV?
Fiebre Reumatica Anormalidades uterinas Alergias a medicinas:
Epilepsia Infertilidad
Hepatitis Expuesta a DES
Flebitis Tuberculosis Uso de medicamentos?
Condiciones de la Uso de drogas o
tiroide alcohol
Accidentes Fumar cigartillas Aceptaria Ud. Transfucion de sangre si
foera medicamente necesario?
Transfuciones de
sangre
Comentarios:

firma del paciente




Cuestionario sobre antecedentes familiares
para sindromes comunes de cancer hereditario

Nombre del (de la) paciente: Meédico:

Fecha de nacimiento: Fecha en la que se completo el formulario:

-Indigue a continuacion si tiene antecedentes personales o familiares de cualquiera de los siguientes tipos de cancer.
En caso afirmativo, indique parentesco y edad al momento del diagndstico en la columna correspondiente. Tenga en
cuenta padres, hijos, hermanos, hermanas, abuelos, tias, tios vy primos.

P
Lot | HERMANDS/ R \oéi‘ POR PARTE DE ' @N & | POR PARTE DE . @aﬁ‘obé
USTED | Ceetine AT e PN
o HIJOS mg o SU MADRE mg @@5 5U PADRE wgm”
For ejemplo: : Tiw 44 adoy !
Cancer colorrectal ninguno | — Hermano ;36 wion oo 158w Abuelo E65WLo1y

CANCER DE MAMA Y DE OVARIO

Cancer de mama

Cancer de ovario

Cancer de mama en ambas mamas 5 : !
o multiples tumores malignos ‘ |
primarios de mama ;

Cancer de mama en hombres

Cancer de pancreas

(Es usted de ascendencia judia asquenazi?z [ S O No

CANCER DE UTERQ Y DE COLON

Cancer de Gtero {endometrio)

Cancer colorrectal ! :

Céncer de ovario, de estomago,
de rifidn/vias urinarias, de cerebro
o cancer de intestino delgado

10 ¢ mas podlipas en el colon : ‘. ' :

MELANOMA

Melanoma

Cancer de pancreas

OTROS TIPOS DE CANCER

' '

¢ALGUNA VEZ SE HA HECHO USTED O ALGUNO DE SUS FAMILIARES UNA PRUEBA PARA DETECTAR SU
RIESGO DE CANCER HEREDITARIO?

Y O No Si responde Si, explique:

H>_ e

Si usted ha respondido con un “si" a esta respuesta, obtenga una copia de los resultados del examen con sus familiars.




Paciente: Fecha:

Revisién por Sistemas

Ud. ha estado teniendo o ha tenido algun problema relacionado con los siguientes
sistemas? Circule Si o No

Constitucional Endacrinolégico
Ha perdido o ganado ) N Fatiga S N
peso recientemente? Calores S N
menopausicos
Tiroides S N
Ojos Genitourinario
Visién borrosa S N Ardor al orinar S N
Sangre en orinar S N
Flujo vaginal 5 N
Dolor pélvico S N
Neurolégico Respiratorio
Desmayos S N Dificultad al respirar S N
Dolores de cabeza S N Tos frecuente 8 N
Musculoesquelético Psiquidtrico
Dolor en las articulaciones S N Ansiedad S N
Dolor de espalda S N Depresién S N
Gastrointestinal Hematoldgico/Linfatico
Trastorno intestinal S N Anemia S N
Nauseas/v6mito S N Flebitis / Varices S N
Cardiovascular
Dolor de pecho S N
Ahogo al
ejercitarse S N

Revisado por el médico:




Aviso De Practicas De Privacidad

Doral Beach OB-GYN, LLC

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE USAR Y DIVULGADA Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEALA CON ATENCION.

Cémo podemos usar y divuigar su informacion médica: Se
describe como sigue es las maneras en que podemos usary
divulgar informacién de salud que i identifica a usted
(informacion de salud). Excepto para los siguientes propésitos,
vamos a utilizar y divulgar su informacion médica sélo con su
permiso por escrito. Usted puede revocar tal autorizacién en
cuaiquier momento por escrito a nuestra préaclica.

Tratamiento:

Podemos usar y divulgar su informacion médica para su
tratamiento y para proporcionarle los servicios de salud
relacionados con el tratamiento. Por gjemplo, podemos divulgar
informacion médica a doctores, enfermeras, técnicos y otre
personal, incluyendo personas fuera de nuestra oficina, que
participan en su atencian médica y necesitan la informacion para
proporcionarle atencidn médica.

Pago:

Podemos usar y divulgar su informacion médica para que
nosotros u otros podemos facturar y recibir pago de usled, una
compafiia de seguros o un tercero para &l fratamiento y los
senvicios que recibié. Por ejemplo, podemos dar su informacion
de plan de salud para que pagaran por su tratamiento.
Operaciones de afencion médicos:

Podemos utilizar y divuigar informacion médica para fines de
atencién medica de la operacion. Estos usos y divulgaciones son
necesarios para asegurarse de que todos nuestros pacientes
reciban atencion de calidad y para operar y administrar nuestra
oficina. Por ejemplo, podemos utilizar y divulgar informacion para
asegurarse de que el cuidado obstélrico o ginecoldgico que
recibe es de la mas alta calidad. También podemos compartir
informacion con otras enlidades que tienen una relacion con
usted {por ejemplo, st plan de salud) para sus actividades de
atencion médica de la operacion.

Recordatorios de citas, salud y afternativas de tratamiento,
beneficios y servicios relacionades. Podemos utifizar y
divulgar informacion médica para contactarle y recordarle que
usted tiene una cita con nosotros. También podemos usar y
divulgar informacién médica para infarmarie sobre alternativas
de tratamiento o beneficios relacionados con la salud y servicios
que puedan ser de su interés,

Individuos involucrados en su cuidado o el pago de su
atencign, Cuando sea apropiado, podemos compartir
informacion médica con una persona que participa en su
atencion medica o el pago de su atencion, como su familia o un
amigo cercano. También podemos notificar a su familia sobre su
ubicacién ¢ condicion general o divulgar dicha informacion a una
entidad en un esfuerzo de alivio de desastre.

Investigacion. Bajo ciertas circunstancias, podemos usar y
divulgar informacién médica para la investigacion. Por ejemplo,
un proyecio de investigacion puede involucrar comparar |2 salud
de los pacientes que recibieron un fratamiento a aquellos que
recibieron ofro, para la misma condicion. Antes de que usemos o
divilguemos informacion médica para !a investigacion, el
proyecto pasaré por un proceso de aprobacion especial. Induso
sin autorizacion especial, podemos permitir fos investigadores
registros para ayudares a identificar a los pacientes qua pueden
incluirse en su proyecto de investigacion o para otros proposilos
similares, siempre y cuando no retire ni tomar una copia de
cualquier informacion de salud.

Las actividades de recaudacion de fondos. Podemos utilizar o
divulgar su informacion médica protegida, segin sea necesario,
para poder ubicarte para actividades de recaudacion de fondos.
Usled tiene el derecho de optar por no recibir comunicaciones de
recaudacion de fondos. {Opcional) Si no quieres recibir eslos
materiales, por favor envie una solicitud por escrito al oficial de
privacidad.

SITUACIONES ESPECIALES:

Requeridas por la ley. Divulgaremos informacion de salud
cuando asi lo requiere la ley internacional, federal, estatal ¢
local.

Para evitar una amenaza grave para Ia salud o seguridad.
Podemes usar y divulgar su informacion médica cuando sea
necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o
la salud y seguridad del publice u otra persona. Revelaciones, sin
embargo, se hara sélo a alguien que puede ayudar a prevenir la
amenaza.

Asociados de negocios. Podemos divulgar informacién médica a
nuestros asociados de negocios que realizan funciones en nuestro
nombre ¢ nos proporcionan servicios si la informacion es necesaria
para dichas funciones o servicios. Por ejemplo, podemos utilizar otra
compariia para realizar la facturacion de servicios en nuestro nombre.
Todos nuestros asociados de negocios estan obligados a proteger la
privacidad de su informacién y no se les permite usar o divulgar
cuzlquier informacion gue como se especifica en el contrato.
Violacion de datos con fines de notificacién. Podemos utilizar su
informacion de contacte para proporcionar avisos requeridos
legaimente de adquisicion no autorizada, el acceso o la divulgacion de
su informacion médica. Podemos enviar aviso directamenie a usted o
notificar al patrocinador de su ptan a través del cual recibe cobertura.
Donacién de érganos y tejido. Si usted es un donanle de Grganos,
podemos utilizar o divulgar informacian de salud a organizaciones que
manejan la adquisicién de drganos u otras entidades que participan
en licitaciones; banca o transporte de 6rganas, 0jos o tejidos para
facilitar de érganos, ojos o fejidos donacion; y trasplante.

Miiitares y veferanos. Si usted es un miembro de las fuerzas
armadas, podemos divulgar informacién medica segun lo requerido
por las autoridades de comando militar. Tambien podemos divuigar
informacién médica a la autoridad militar extranjera correspondiente si
eres un miembro de un ejército extranjero.

Compensacion. Podemos divulgar informacion de salud para la
compensacion de trabajadores o programas similares. Estos
programas proporcionan beneficios por accidente de trabajo 0
enfermedad.

Salud piiblica riesgos. Podemos divulgar informacion médica para
aclividades de satud pablica. Estas actividades generalmente incluyen
revelaciones para prevenir ¢ controlar enfermedadas, lesiones o
incapacidades; nacimientos de informe y muertes; abuso de informe o
negligencia; reacciones de informe a medicamentos o problemas con
productos; notificar a las personas retiradas de productos que pueden
estar usando; una persona que han estado expuesta a una
enfermedad o puede eslar en riesgo de confraer ¢ propagar una
enfermedad o condicion; y la autoridad de gobierno apropiada si
creemos gue un paciente ha sido victima de abuso, negligencia o
violencia doméstica. Solamente haremos esta divulgacion si usted
esta de acuerdo o cuando lo requiera o autorice fa ley.

$SUS DERECHOS:

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la informacion
médica que tenemos sobre usted:

Acceso a registros elecirénicos. La tecnologia de la informacion de
salud para Ja salud econdmica y clinica. Ley de alta tecnologia
permite a las personas para pedir copias efectronicas de su PHI
contenida en registros electrénicos de salud o solicitar por escrito o
electronicamente otra persona reciba una copia electronica de estos
registros. Las reglas finales de omnibus amplian el derscho de una
persona para acceder a los registros electrénicos o dirigir que ser
enviado a otra persona para incluir no solo registros electronicos de
salud sino también todos los registros en unc o mas conjuntes de
registros designados. Sila persona sclicita una copia electronica,
deben ser proporcionado en el formato salicitado o en un formato de
acuerdo mutuo. Entidades cubiertas pueden cobrar a individuos par el
costo de cualquier medio electronico (como una unidad flash USB)
utilizado para proporcionar una copia de la PHI de la electronica,
Derecho a inspaccionar y copiar. Usted tiene el derecho de
inspeccionar y copiar informacion de salud que pueden utilizarse para
tomar decisiones sobre su cuidado o el pago de su atencian. Esta
incluye registros medicos y de facturacion, excepta las notas de
psicoterapia. Para inspaccionar y copiar esla informacion de salud,
debe hacer su peticion, por escrito.

Derecho a enmendar. Si usted cree que la
informacion de salud que tenemos es incorrecta o
incompleta, puede pedirnos que enmendemos fa
informacion. Usted tiene el derecho de pedir una
enmienda mientras fa informacion se mantiene por o
para nuestra oficina. Para solicitar una enmienda,
usted debe hacer su peticion, por escrito.,
Derecho a una contabilidad de accesos. Usted
tiene el derecho de solicitar una lista de ciertas
revelaciones que hicimos de informacion médica
para fines que no sean de tratamiento, pagoy
operaciones de atencion médica o que
proporcionaste autorizacién por escrito. Para
solicitar una contabilidad de accesos, usted debe
hacer su peticién, por escrito.
Deracho a solicitar restricciones. Usted fiene el
derecho a salicitar una restriccion o limitacion en la
informacion médica que utilizamos o revelamas para
tratamiento, pago u operaciones de atencién
médica. Usted también tiene derecho a salicitar un
limite en la informacion de salud que divuiguemos a
alguien involucrado en su cuidado o el pago de su
atencion, como un familiar o amigo. Por ejemplo,
usted puede pedir que no compartamos informacién
sobre un determinado diagnostico o tratamiento con
su conyuge. Para salicitar una restriccion, usted
debe hacer su peticion, por escrito,
No estamos obligados a aceptar su peticién. Si
estamos de acuerdo, cumpliremos con su peticion a
menos que la informacion es necesaria para
proporcionarie tratamiento de emergencia.
Derecho a la comunicacion mediante solicitud
confidencial. Usted tiene el derecho 2 solicitar que
nes comuniquemos con usted acerca de asuntos
medicos de una cierta manera o en clerto lugar. Por
ejemplo, usted puede solicitar que sélo te
contactames por correo o en el trabajo. Para solicitar
comunicacién confidencial, usted debe hacer su
peticion, por escrita. Su peticion debe especificar
como o dénde desea ser contactado. Acomodames
las peticiones razonables.
Derecho a una copia impresa de esfa
nafificacion. Usted tiene el derechg a una copia
impresa de esta nofificacion. Usted puede pedimos
que e dara una copia de este aviso en cualquier
memente.
CAMBIOS A ESTE AVISO;
Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso a
la nueva notificacion se aplica a la informacion de
salud que ya tenemas ast como cualquier
informacion que recibamos en el futuro.
Publicaremos una copia de nuestra nolificacion
actual en nuestra oficina. La notificacion contendra
la fecha de vigencia en la primera pagina, en la
esquina superior derecha.
QUEJAS:
Si usted cree que sus derechos de privacidad han
sido violados, puede presentar una queja con
nuestra oficina o con el Secretario del Departamento
de salud y servicios humanoes. Todas las quejas
deben hacerse por escrito.

Usted no seré penalizado por presentar una gueja.

Por favor firmar el "Reconccimiento™

Lissette Morales
4302 Altan Road, Suite 580
Miami Beach, FI. 33140
Oficina: (305) 532-1989
Fax: {305} 532-8459

2013



Aviso De Privacidad Reconocimiento

Doral Beach OB-GYN, LLC

Entiendo que bajo el Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), tengo ciertos
derechos a la privacidad con respecto a mi informacién de salud protegida. Reconozco que han
recibido o han tenido la oportunidad de recibir una copia de su aviso de pricticas de privacidad.
También entiendo quc esta prictica tiene ¢l derecho de cambiar su aviso de practicas de
privacidad y que puedo contactar con la prictica en cualquier momento para obtener una copia
actual dc la notificacién de practicas de privacidad.

Nombre del pacientc o la Legal de guarda (impresion) Fecha

Firma

Uso de oficina solamente:

Hemos hecho el siguiente intento de obtener la firma del paciente reconoce el recibo de la
notificacidn de pricticas de privacidad:

Fecha: Intento:

Nombre De Empleado:

Paliva # 701






