< Cancer & Blood

~ SPECIALISTS OF ARIZONA

UNA DIVISION DE AMERICAN ONCOLOGY PARTNERS, P. A.

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA ATENCION Y TRATAMIENTO

PARA EL PACIENTE: Como paciente, tiene derecho a que se le informe sobre su afeccién y los procedimientos
quirtrgicos, médicos o de diagndstico recomendados para que pueda tomar la decisién de someterse o no a cualquier
tratamiento o procedimiento que se le sugiera después de conocer los riesgos y peligros involucrados. En este momento
de su atencidn, no se ha recomendado ningtn plan de tratamiento especifico. Este formulario de consentimiento
simplemente es para obtener su permiso para realizar la evaluacion necesaria a fin de identificar el tratamiento o el
procedimiento apropiado para cualquier afeccién que se identifique.

Este consentimiento nos proporciona su permiso para realizar los exdmenes médicos, las pruebas y los tratamientos
razonables y necesarios. Al firmar a continuacién, indica que (1) tiene la intencién de que este consentimiento sea
de naturaleza continua, incluso después de que se haya realizado un diagnéstico especifico y se haya recomendado
un tratamiento; y (2) otorga su consentimiento para el tratamiento en este consultorio o cualquier otra sucursal de
propiedad comun. El consentimiento seguird siendo plenamente efectivo hasta que se revoque por escrito. Tiene
derecho a interrumpir los servicios en cualquier momento.

Tiene derecho de hablar acerca del plan de tratamiento con su médico, sobre la finalidad, los posibles riesgos y los
beneficios de cualquier prueba que se le indique. Si tiene alguna duda sobre cualquier prueba o tratamiento que le
recomiende su médico, le recomendamos hacer preguntas.

Solicito voluntariamente a un médico o a un proveedor de nivel intermedio (enfermero, asistente médico o especialista
en enfermeria clinica), asi como a otros proveedores de atencién médica o a los designados segtin se considere
necesario, que realicen un examen médico razonable y necesario, y las pruebas y los tratamientos para la afeccion

por la que busqué atencién en este consultorio. Entiendo que, si se recomiendan pruebas adicionales, procedimientos
invasivos o de intervencién, se me pedird que lea y firme formularios de consentimiento adicionales antes de que se
lleven a cabo.

Certifico que lef y comprendi las afirmaciones mencionadas por completo y acepto plena y voluntariamente su contenido.

Firma del paciente o de su representante personal Fecha

Nombre en letra de imprenta del paciente o su representante personal

Relacién con el paciente

Firma del testigo Fecha

Nombre del testigo en letra de imprenta
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

FORMULARIO DE HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

Estimada paciente:

Devuelva el paquete completado, junto a las paginas que contienen las firmas, en la recepcién.

Nombre de la paciente:

Fecha de nacimiento: / / Edad:

N.° de seguro social:

Domicilio principal:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono particular: L Preferencia ( )
Celular U Preferencia ( )

Domicilio secundario:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

;:Podriamos dejar un mensaje en su contestadora automdtica/correo de voz? L Si L No

Correo electrénico:

;Podriamos enviarle un correo electrénico? U si A No

Idioma de preferencia:

Origen étnico: U Hispana/latina [ No hispana/latina

Raza: L Nativa americana o nativa de Alaska (A Asidtica 4 Negra o afroamericana
) Nativa de Haw4i o de otra isla del Pacifico d Blanca d Otra

Nombre de la farmacia:

Teléfono de la farmacia y calles transversales:

(Solo para uso interno)

N.° de historia clinica:
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Fecha de nacimiento:

Nombre de la paciente:

Médico de atencién primaria:

Teléfono:

Médico que la refirié a nuestra clinica (si fuera otro):

Teléfono:

Enumere a los médicos que consulta: (Incluya el n.° de teléfono):

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Nombre del contacto de emergencia:

Relacién:

Teléfono: ( )

Situacién laboral:
d Empleada/Independiente U Desempleada

Ocupacién (u ocupacién anterior):

W Retirada 1 Discapacitada

Nombre del empleador:

Teléfono laboral: ( )

Directivas avanzadas:

Testamento en vida d Si (4 No 1 Se desconoce

Carta poder legal U Si (d No W Se desconoce

Orden de no resucitar (A Si (4 No U Se desconoce
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Nombre de la paciente:

Fecha de nacimiento:

Historia clinica ;ALGUNA VEZ tuvo alguna de las siguientes afecciones?

3 Asma

A Trastorno/enfermedad psiquidtrica
A Céncer

(A Convulsiones o epilepsia

(A Trastorno urinario/renal

(A Trastorno urinario/renal

U Trastorno de presién arterial/Hipertension

(L Accidente cerebrovascular

W EPOC

(U Trastorno de la tiroides

 Ataque cardiaco/Enfermedad cardiaca
Fibrilacion atrial

 Trastorno neurolégico/Dolores de cabeza cronicos L Areritis

3 Embolia pulmonar/TVP/Codgulos sanguineos
A Trastorno del colesterol/Hiperlipidemia

(3 Apnea del suefio

A Trastorno ocular (por ejemplo, glaucoma)

U Otros

Especifique cualquier otra enfermedad o problema médico y proporcione detalles de cualquiera de las afecciones anteriores:

Antecedentes de cirugias Especifique CUALQUIER cirugfa a la que se haya sometido y la fecha aproximada.

Procedimiento

Fecha

Complicaciones

Tratamiento previo para el cincer ;Padece actualmente de cancer? d Si [ No

Tipo de cancer Aﬁ_" en que se Tratamiento Hospital/Consultorio del médico en
diagnostico donde recibié tratamiento
a Cirugfa | Bioterapia Nombre:
U Radiacién U Braquiterapia | Direccion:
a Quimioterapia
Teléfono:
U Cirugia [ Bioterapia Nombre:
U Radiacién U Braquiterapia | Direccion:
| Quimioterapia
Teléfono:
a Cirugfa | Bioterapia Nombre:
U Radiacién U Braquiterapia | Direccion:
a Quimioterapia
Teléfono:

Alergias

;Es alérgica a algiin medicamento u otras sustancias? d Si (d No Especifique alergias y reacciones:
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Nombre de la paciente: Fecha de nacimiento:

Lista de medicamentos

Nombre del medicamento Dosis Frecuencia

;/Toma medicamentos adicionales que no se han enumerado anteriormente? d Si (4 No  Si la respuesta es i, use el reverso
de esta pagina para enumerar todos los demds.

Mantenimiento de la salud

Fecha del tltimo examen de densidad dsea:

Fecha de la dltima prueba de Papanicolaou:
;Alguna vez obtuvo resultados anormales en una prueba de Papanicolaou? 1 Si d No

Si la respuesta es Si, ;recibié algtin tratamiento? d Si(d No

Fecha de la tltima mamografia: ;Los resultados de esa mamografia fueron normales? d Si L No

Fecha de la dltima colonoscopia: ;Los resultados de esa colonoscopia fueron normales? d Si L No

Antecedentes médicos familiares Indique cualquier afeccién importante, incluido cdnceres, que hayan tenido sus
familiares directos.

Familiar Afeccion y descripcién ¢Vive? Si fallecié, ;a qué edad?
Madre S N
Padre S N
Hermano/a S N
Hermano/a S N
Hermano/a S N
Abuelo/a S N
Abuelo/a S N
Otro S N

Antecedentes sociales
;En la actualidad fuma? 1 Si(d No  Si la respuesta es No, ;fumé en el pasado? 1 Si(d No

Cantidad de afios que fumé Paquetes por dia Afo de abandono

;Usa otros productos a base de tabaco? 1 Si L1 No

;Consume alcohol? 1 Si d No  Si la respuesta es Si, bebidas por semana

;Consume drogas (incluyendo marihuana)? (4 Si 1 No
Si la respuesta es Si, ;qué drogas y desde hace cudnto tiempo?
Estado civil: W Soltera d Casada U En pareja U Separada U Divorciada W Viuda

¢Sufre violencia doméstica? U sid No ¢Se siente segura en su casa? U si A No
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Nombre de la paciente:

Fecha de nacimiento:

Revisién de sistemas Indique TODO lo que haya experimentado en los tltimos tres meses.

General

3 Ninguno J Sensacién de cansancio J Fiebre U Aumento de peso
U Escalofrios U Pérdida de peso U Sensacién de malestar

Ojos

4 Ninguno 3 Ojos secos A Dolor de ojos U Picazén

) Cambios en la visién A Problemas de visién

Oido/Nariz/Garganta

a Ninguno W Dolor de oido U Pérdida de la audicién d Sangrados nasales

U Problemas de

los senos nasales

W Dolor de garganta

Corazén

a Ronquera

J Ninguno A Dolor de pecho

d Hinchazén de piernas 4 Frecuencia cardiaca ripida

Pulmones/Respiracién

3 Palpitaciones

U Frecuencia cardfaca lenta

U Dolor, malestar o fatiga en las piernas al caminar

3 Ninguno  Tos

 Dificultad para respirar al realizar esfuerzos

U Sibilancia

U Dificultad para respirar

 Dificultad para respirar al estar acostado

Gastrointestinal

a Ninguno W Dolor abdominal U Estrefimiento U Diarrea

U Acidez U Nduseas U Vémitos d Sangre en las heces
Piel

3 Ninguno J Acné d Picazén W Cambio en lunar

A Lesiones A Heridas en la piel A Bulto en el seno

Neurolégico

a Ninguno U Debilidad de las extremidades A Confusién U Pérdida de la memoria
A Convulsiones A Dolores de cabeza A Mareos U Dificultad para caminar
Psiquidtrico

a Ninguno U Suicida U Ansiedad U Trastornos del suefio
A Depresién A Problemas emocionales [ Cambio de personalidad

Endécrino

a Ninguno U Pérdida del cabello W Debilidad muscular U Sofocos

U Sensacién de debilidad Engrosamiento de la voz

Hematolégico/Linfitico

3 Ninguno J Propensién a sangrados [ Propensién a hematomas [ Gldndulas inflamadas
Senos

3 Ninguno J Bulto/Masa 3 Secrecién del pezén U Inversién del pezén
A Dolor
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Nombre de la paciente: Fecha de nacimiento:

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

Marque una de las siguientes:

Otorgo mi permiso alos empleados de Cancer & Blood Specialists of Arizona (CBSA), una divisién de American
Oncology Partners, PA. (AOP), para divulgar mi Informacién de Salud Protegida a mi y a las siguientes personas:

Nombre: Relacién: Teléfono:
Nombre: Relacién: Teléfono:
Nombre: Relacién: Teléfono:
Nombre: Relacién: Teléfono:
Nombre: Relacién: Teléfono:
Nombre: Relacién: Teléfono:

Solicito que mi Informacién de Salud Protegida sea divulgada UNICAMENTE a mi y no a otras personas.

Entiendo que puedo revocar o cambiar este Consentimiento en cualquier momento completando otro formulario de
consentimiento para reemplazar este.

Nombre de la paciente (En letra de imprenta) Fecha

Paciente o garante (Firma)
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