Coastal Fertility y WA
l_.||_.| |r| 'l'l. RSM(
Medical Center

Formularios del Paciente
Informacion de Contacto

Primer . Inicial del Segundo o
Nombre: Apellido: Nombre: Estado Civil:
Mejor Teléf°’_‘° para ¢Esta bien dejar un mensaje?} Segundo Mejor Teléfono ¢Esta bien dejar un
Contactarse: ) para Contactarse .
si. [no[] mensaje?: Yes[_JNo []

Fechade Correo electrdnico: ] o
Nacimiento: Edad: Direccion:

. . LICENCIA
Ciudad: Estado: Codigo Postal: DE CONDUCIR:
Estado: Ocupacion: Horas de Trabajo: Empleador:

. Caodigo
Ciudad: Estado: Postal:

éTiene Pareja?: si [INo []

Informacion de Referencia
¢A quién podemos agradecer por esta referencia? Médico [CJAmigo 0] SeminarD InterneD Grupo de Apoyo[T]

Physician (Name):

Informacion del Seguro

Nombre .
Seguro Primario: del asegurado: SeguroID:_
Tipo : HMO I:IPPO|:I POSIZI EPOIZI OTRO U
DIRECCION DE RECLAMACIONES: Ciudad: Estado:
cadigo Postal: Teléfono:

SEGURO PRIMARIO:

éTiene Pareja?: Si O No . si tiene_
Contacto de emergencia Relacion: Ir:ombre ge!
— (novive con usted): f— segurado:______
Asegurado: H% I:IPPO U POSIZI EPO IEITRO
DIRECCION DE Ciudad: Estado:
cadigo Postal: Teléfono:




é¢Tiene documentos para cargar?:

Cargar Anverso del Seguro:

Cargar Reverso del Seguro:

Firma del Paciente:

Fecha

Firma de la Pareja

Fecha:




Coastal Fert i|il}'
Medical Center

RSM(

Historial de Infertilidad

Tiene un Utero

Primer Inicial del Sequndo Nombre: Jlido: Edad:
Nombre: | | Apeliido: '
Fecha de Ocupacién: Direccion: Ciudad:
Nacimiento

Correo electronico:
Estado: | Codigo Postal: Pais:

HISTORIAL E INFORMACION MEDICA DEL PACIENTE

Motivo de la visita: IEvaluacion de Infertilidad [[] Inseminacién de Esperma[_JOtro O

Razén de la consulta (otra)_|;|

éCudles son sus expectativas para esta visita?: J:|

Cualquier pregunta que desee abordar: ;]
¢éTiene alguna objecion personal, ética o de relaciéon a cualquiera de nuestras pruebas o

tratamientos como inseminacioén, fertilizacion in vitro, donacion de évulos, donaciéon de esperma,

masturbacion para recoger una muestra de semen, etc.?: Si D No D

éCudantos meses ha tenido relaciones sexuales sin usar ningin tipo de control de natalidad?:

NUGmero de TODOS los Embarazos:

Nimero de Abortos Esponténeos (menos de 20 semanas):
Namero de Embarazos Ectépicos [ Tubéricos:

Namero de Interrupciones Voluntarias (Abortos):l

Ndmero de Partos a Término Completo:l

De estos, ¢cudntos fueron nacidos con vida?:

Namero de Partos Prematuros (menos de 37 semanas):

é¢Cudntos fueron nacidos sin vida?: |

¢Algan Embarazo con Defectos de Nacimiento?: Si [JNo[]
Si aplica, por favor especifique:




Patrén del ciclo menstrual (marque todos los que apliquen):

[[] periodos regulares

[] Periodos irregulares

[LJ Manchado antes de los periodos
O sin periodos

[[] periodos abundantes

[[] Periodos ligeros

] Sangrado entre periodos

NGmero de dias entre el inicio de un periodo y el inicio del siguiente periodo: |

éCuantos dias de sangrado tiene?:| |

Edad en que tuvo su primer periodo:| |

éCuantos periodos tiene al aﬁo?:| |

Si no tiene periodos, ¢a qué edad dejé de tenerlos?:| |

éTiene calambres severos o dolor pélvico con sus periodos? sino [
Siempre_Aveces _ Recientemente _En el pasado:| |

éCudntas veces tiene relaciones sexuales por semana?: YesD NOD

¢Ha usado kits de ovulacién de venta libre para programar las relaciones sexuales?: Yes [_] No [[]

éSiente dolor durante las relaciones sexuales?: Yes | No |

éCudando fue su Gltimo Papanicolaou (mes y afo)?:

éCuando fue su Gltimo Papanicolaou anormal?:

é¢Se ha sometido a algin procedimiento como resultado de un Papanicolaou anormal?: STD No[[]

si (marque todos los que apliquen):

O Colposcopia

[[] criosurgery (Congelacién)
[ tratamiento con laser

D Conizacioén

[[] Procedimiento Leep

éAlguna vez se ha hecho una mamografia?: Yes[ | No []




éSe realiza autoexdmenes mamarios?:Si

No D D

¢Es alérgico a algiin medicamento?: Si7] No ]

¢Es alérgico a algan alimento (cacahuates, huevos, etc.)?: SiD No 0
Por favor, liste y describa las reacciones: |

é¢Toma algiin medicamento?: Si[ ] No 0
Si es si, por favor, Iiste:l |

¢Toma alguna medicina herbal/vitaminas o suplementos de tiendas de alimentos saludables?: Si [JNo m
Si es si, por favor, liste:|
¢éTiene algin problema médico?: Si[*] No[]

Por favor, liste el tipo, las fechas y los tratamientos:

éCudntas bebidas con cafeina (café, té, refresco) bebe al dia?:

¢Fumaccigarrillos?:  Si[]No [M]
éCudntos al dia?: |

éBebealcohol?:  Si[]No [

éSe ha sometido a alguna cirugia?: Yes [(JNo [7]

Namero de cirugias: |

éTuvo algan problema con la anestesia?: Yes
Por favor, describa: asdas

® General:

[C] Diabetes

Q Pérdida de cabello
E Anorexia/Bulimia
[ Falta de energia
E Fiebre/escalofrios



I;l Otro

O Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demés respuestas - hacerlo para todas las

respuestas similares)

Cabeza, Ojos, Oidos, Nariz y Garganta:
Mareos

Pérdida del sentido del olfato
Dolores de cabeza

Congestidn nasal crénica

Zumbido en los oidos

Pérdida de audicién/sordera

O
O
O
D Visidbn borrosa
O
O
O

Otro

L

Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demas respuestas - hacerlo para todas las respuestas

similares)

Respiratorio:
Dificultad para respirar

Asma

Bronquitis

Tuberculosis

Tos con sangre

O
O
D Neumonia
O
O
O

Otro

O

Ninguno

(Describa si aplica, asi es consistente con los demas respuestas - hacerlo para todas las respuestas
S|m|Iares)| |

Endocrine/Hormona:

Aumento o pérdida de peso reciente

Problemas de la gldndula tiroides

Aumento o pérdida de peso rapido

Hambre/sed excesiva

Intolerancia a la temperatura (sofocos o sensaciéon de frio)
Otro

O00DO00o0O

Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demas respuestas - hacerlo para todas las respuestas
similares)

Informacion Mamaria:
Secrecién

Bultos

Mamografia anormal
Reduccién
Aumento/Implantes de Senos
Otro

Oooooaoo



O Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demés respuestas - hacerlo para todas las
respuestas similares)l

Problemas Neurolégicos:
O bebilidad/Pérdida de equilibrio

O Convulsiones/Epilepsia
Dolores de cabeza
Migrafas
Entumecimiento
Pérdida de memoria
Otro

O Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demas respuestas - hacerlo para todas las
respuestas similares)

O00o0

Gastrointestinal:
NAuseas/Voémitos
Ulceras
Hepatitis
Diarrea

Sindrome del Intestino Irritable
Cambio en los hdbitos intestinales
Colitis (ulcerosa o de Crohn)

[
O
U
]
O Sangre en las heces
O
(I
O
d

Otro

CJ

Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demas respuestas - hacerlo para todas
las respuestas similares)

Genito-Urinario:
Infecciones de la vejiga

Infecciones de los rifiones

Infecciones vaginales

Sangre en la orina
Pérdida de orina

O
]
|
J Necesidad frecuente de orinar
O
L]
O

(Describa si aplica, asi es consistente con los demés respuestas - hacerlo para todas las
respuestas similares)

Piel/Extremidades:
(| Erupcion/inflamacién inexplicable

] Acne
[J cancer de piel
|:| Quemaduras



|:| Crecimiento excesivo de vello

D Otro

U Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demas respuestas - hacerlo para todas las
respuestas similares)

sculoesquelético:
Debilidad muscular inusual

Disminucién de energia/resistencia

Lupus eritematoso
Miastenia gravis
Otro

Mu
B
-
[J Artritis reumatoide
CJ
O
L

O]

Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demés respuestas - hacerlo para todas las
respuestas similares)

Hematologico:
Trastorno de coagulacion sanguinea/Codgulo de sangre

O Anemia falciforme

U trombofieitis

J Moretones faciles

Ganglios/nédulos linfaticos inflamados
O Transfusiones de sangre

D Otro

O Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demas respuestas - hacerlo para todas las
respuestas similares)

Cardiovascular:
Palpitaciones/Latidos omitidos

U

J polorenel pecho

| Ataque al corazén

E Accidente cerebrovascular
] Soplos

E Presion arterial alta

J Fiebre reumatica

| Prolapso de la vélvula mitral
O otro

O

Ninguno
(Describa si aplica, asi es consistente con los demés respuestas - hacerlo para todas las respuestas

similares)

Problemas de Salud Mental:
O Depresion

E Trastorno de ansiedad

O Esquizofrenia

O otro



[JNinguno

(Describa si aplica, asi es consistente con los demaés respuestas - hacerlo para todas las respuestas
similares)

Trastornos en su Familia

Trastornos Médicos Si/No/No lo sé Si es si, por favor, liste la relacion con usted

Céancer de seno

Céncer de ovario

Otro céncer

PRUEBAS Y TRATAMIENTOS DE INFERTILIDAD PREVIOS

é¢Ha tenido pruebas o tratamientos de infertilidad previos en otro lugar?:

Si DNOD

Pruebas previas (marque todos los que apliquen):

Resultados

Pruebas previas ‘ Fecha

O

Prueba de tiroides

O

Prueba de ovulacion

Andlisis de sangre del Dia 3 para el nivel de FSH

Histerosalpingografia (HSG)

Laparoscopia

Cirugia de histeroscopia

Andlisis de sangre de progesterona

o000 00|00

Kit de andlisis de sangre de prolactina

O

Ninguna de estas

Tratamiento previo (marque todos los que apliquen):

D Inseminacion Intrauterina

No. de ciclos: |

List

Q:itrato de clomifeno con relaciones sexuales programadas



No. de ciclos:

List

glnyecciones diarias de medicamentos para la fertilidad con inseminacion

No. de ciclos: |

List

Dciclo(s) de fertilizacién in vitro completado(s)

No. de ciclos:

List

[ Transferencias de embriones congelados

No. de ciclos: |

List

Q Ninguno de estos

Cualquier otro tratamiento previo (describa):

Informacién Adicional/Complicaciones:

éTiene conyuge/pareja?: Yes ] No [ other [J
Por favor, especifique: |




{K‘-\ Coastal Fertility
G Medical
Consentimiento de Correo Electronico

Nombre del Paciente:

1 Center

Direccion de Correo Electronico del Paciente:

Coastal Fertility Medical Center (CFMC) ofrece a los pacientes la oportunidad de comunicarse por correo
electrénico. Sin embargo, la transmisién de informacién del paciente por correo electronico tiene una serie
de riesgos que los pacientes deben considerar antes de usar el correo electronico. Estos incluyen, entre otros,
los siguientes riesgos:

e El correo electrénico puede ser circulado, reenviado y aimacenado en numerosos archivos de papel y
electrénicos.

e El correo electrénico puede ser transmitido inmediatamente a nivel mundial y ser recibido por muchos
destinatarios previstos y no previstos.

¢ Los remitentes de correo electrénico pueden facilmente enviar un correo a la direccidn equivocada.

e El correo electrénico es mas facil de falsificar que los documentos escritos a mano o firmados.

¢ Pueden existir copias de seguridad de los correos electrénicos incluso después de que el remitente o el
destinatario hayan borrado su copia.

e Los empleadores y los servicios en linea tienen derecho a archivar e inspeccionar los correos
electrénicos transmitidos a través de sus sistemas.

¢ El correo electronico puede ser interceptado, alterado, reenviado o utilizado sin autorizacién o deteccion.

e El correo electrénico puede ser utilizado para introducir virus en sistemas informaticos.

e El correo electrénico puede ser utilizado como evidencia en un tribunal.

CFMC utilizard medios razonables para proteger la seguridad y confidencialidad de la informacién de
correo electrénico enviada y recibida. Sin embargo, debido a los riesgos descritos anteriormente, CFMC no
puede garantizar la seguridad y confidencialidad de la comunicacion por correo electrénico y no serd
responsable de la divulgacién indebida de informacién confidencial que no sea causada por una mala
conducta intencional del Proveedor. Por lo tanto, los pacientes deben proporcionar su consentimiento por
escrito, excepto cuando sea autorizado o requerido por ley.

El consentimiento para el uso de correo electronico para la informacidn del paciente incluye el acuerdo con
las siguientes condiciones:

e Todos los correos electrénicos hacia o desde el paciente con respecto al diagnéstico o tratamiento
serdn impresos y formardn parte del historial médico del paciente. Debido a que son parte del historial
médico, otras personas, autorizadas para acceder al historial médico, como el personal y el personal de
facturacion, tendrén acceso a esos correos electronicos.

e Su Proveedor puede reenviar correos electronicos internamente al personal y agentes de CFMC segln
sea necesario para el diagnédstico, tratamiento, reembolso, operaciones de atencién médica y otro
manejo. Sin embargo, su Proveedor no reenviard correos electrénicos a terceros independientes sin el
consentimiento previo por escrito del paciente, excepto cuando sea autorizado o requerido por ley.

e Aunque el personal de CFMC se esforzard por leer y responder con prontitud a un correo electrénico del
paciente, no podemos garantizar que un correo electrénico en particular sea leido y respondido dentro
de un periodo de tiempo especifico. Por lo tanto, el paciente no debe usar el correo electrénico para
emergencias médicas u otros asuntos urgentes.

¢ Siel correo electrénico del paciente requiere o invita a una respuesta del Proveedor y el paciente no ha
recibido una respuesta dentro de un periodo de tiempo razonable, es responsabilidad del paciente dar
seguimiento para determinar si el destinatario previsto recibiod el correo electrénico y cudndo
responderd el destinatario.

¢ El paciente no debe usar el correo electronico para comunicarse sobre informacion médica sensible
como informacion sobre enfermedades de transmisién sexual, SIDA/VIH, salud mental, discapacidad del
desarrollo, abuso de sustancias.

e El paciente es responsable de informar a su proveedor de cualquier tipo de informacién que el paciente
no desee que se envie por correo electrénico, ademds de las establecidas en 2(e) arriba

e El paciente es responsable de proteger su contrasefia u otros medios de acceso al correo electrénico.
CFMC no es responsable de las violaciones de confidencialidad causadas por el paciente o cualquier
tercero.



¢ Los Proveedores de CFMC no participardn en comunicaciones por correo electrénico que sean ilegales,
como la practica ilegal de la medicina a través de las fronteras estatales.
* Esresponsabilidad del paciente dar seguimiento y/o programar una cita si es necesario.

Para comunicarse por correo electronico, el paciente debe:

® Limitar o evitar el uso de la computadora de su empleador.
¢ Informar a CFMC de los cambios en su direccién de correo electronico.

e Poner el nombre del paciente en el cuerpo del correo electrénico.

* Incluir la categoria de la comunicacion en la linea de asunto del correo electronico, para fines de
enrutamiento (por ejemplo, pregunta de facturacion).

* Revisar el correo electrénico para asegurarse de que sea claro y que toda la informacion relevante se
proporcione antes de enviarlo a su Proveedor.

* Informar a su Proveedor que el paciente recibidé un correo electronico de su Proveedor.

* Tomar precauciones para preservar la confidencialidad de los correos electrénicos, como usar
salvapantallas y proteger su contrasena de la computadora.

*® Retirar el consentimiento solo por correo electrénico o comunicacién escrita a su Proveedor.

Reconozco que he leido y entiendo completamente este formulario de consentimiento. Entiendo los
riesgos asociados con la comunicacion por correo electréonico entre el personal de CFMC y yo, y doy mi
consentimiento a las condiciones aqui descritas, asi como a cualquier otra instruccién que el Proveedor
pueda imponer para comunicarse con los pacientes por correo electrénico. Cualquier pregunta que haya
tenido fue respondida.

Firma del paciente:

Fecha (Paciente):

Gracias por tomarse el tiempo de hacer todo esto. Cuando venga para su consulta, se reunird con un
asesor financiero que comparard notas con su investigacion y la verificacién que tuvo lugar en nuestra
oficina. Si hay alguna discrepancia, nuestro personal hard otra llamada para darnos una imagen precisa
de lo que cubre su seguro.



Coastal |-'.',‘|'[i|il':c RSM(
Medical Center

Aviso de Privacidad

Reconozco que he leido el Aviso de Privacidad
Firma del Paciente o Representante Personal:

Fecha: |

Si la firma del Representante Personal aparece arriba, por favor describa la relacion del
Representante Personal con el paciente:

Firma del paciente: |

Fecha (Paciente):

D HE LEIDO Y ACEPTO LAS POLITICAS FINANCIERAS ADJUNTAS



Coastal Fertility RSM(
.'\lq.'k‘iE-L'.‘.| Center

Formulario de Acuerdo de Autorizacion de Tarjeta de Crédito

Nombre:| |

Otro Nombre:|

Namero de Cuenta/Expediente (Si se conoce):

Nombre del titular de la tarjeta tal como aparece en la tarjeta:

: inta: Vi MasterCard [ ] AMEX [ |
Tipode Tarjeta: sg [l L] Discover [ ]

Numero de Tarjeta de Crédito: | |

Codigo de Seguridad:

Fecha de Vencimiento:

Direccion de Facturacién:l |

D POR FAVOR, USE ESTA TARJETA DE CREDITO PARA MI FACTURACION ANUAL DE ALMACENAMIENTO.

*Si esto se marca, cargaremos automaticamente su tarjeta de crédito para sus tarifas anuales de
almacenamiento.*

D POR FAVOR, USE ESTA TARJETA DE CREDITO PARA MI FACTURACION ANUAL DE ALMACENAMIENTO.

*Si esto se marca, cargaremos automdaticamente su tarjeta de crédito para sus tarifas anuales de aimacenamiento.*

Monto: |

D POR FAVOR, MARQUE AQUI SI DESEA MANTENER SU TARJETA ARCHIVADA PARA FUTUROS PAGOS

Instrucciones especiales (por ejemplo, ;pago dividido?):|

Firma del Titular de la Tarjeta:

Fecha: |

Nombre en letra clara: |

Firma del Paciente (Si es diferente del Titular de la Tarjeta): |

Fecha:
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