
REGISTRATIO N FO RM ( Spanish)
( Please Print) ( PorFavorEscriba Claram ente)

Today’s Date ( Fecha de Hoy) : PCP: Dr. RohitMalhotra

PATIEN T IN FO RM ATIO N ( IN FO RM ACIO N DELPACIEN TE)

LastNam e ( Apellido Nom bre) : FirstNam e ( Prim erNom bre) : Middle:

MaritalStatus: Single ( Soltero) Married ( Casado) Divorced ( Divorciado) Separated ( Seperado) W idow ed ( Viuda)

Is this yourlegalnam e?
( Este es Su Nom bre Legal? )

Yes No

Preferred Pharm acy ( Farm acia) : Pharm acy Phone# ( Telephono Farm acia) :

Birth date ( Fecha de Nacim iento) : Age ( Edad) : Sex ( sexo) : M F

Address ( Direccion de Dom icilio) :

P.O . Box: City ( Cuidad) : State ( Estado) : ZIP Code ( Codigo Postal) : SocialSecurity# ( Seguro Social) :

Hom e phone# ( Telephone Casa) : Alterntive Phone# ( Telephono Alternativo) :

O ccupation ( O cupacion) : Em ployer ( Em pleador) : Em ployerPhone# ( Telephono Em pleador) :

How did you hearaboutus ( Com o escucho sobre nosotros) ?
Fam ily ( Fam iliares) Friend ( Am igos) Close to hom e/ w ork ( Cerca de caso o trabajo)
Insurance plan ( Plan de Seguro) Hospital Internet O ther ( otro)

IN CASE O F EM ERGEN CY ( EN CASO DE EM ERGEN CIA)

Nam e ( Nom bre de un
Conocido) :

Relationship to Patient
( Relacion delPaciente) :

Hom e phone#
( Telephone Casa) :

Alterntive Phone#
( Telephono Alternativo) :

Nam e ( Nom bre de un
Conocido) :

Relationship to Patient
( Relacion delPaciente) :

Hom e phone#
( Telephone Casa) :

Alterntive Phone#
( Telephono Alternativo) :

The above inform ation is true to the bestofm y know ledge. Iauthorize m y insurance benefits be paid directly to the physician. I
understand thatIam financially responsible forany balance. Ialso authorize Avondale MedicalCenterorinsurance com pany to
release any inform ation required to process m y claim s.

La inform acion anteriores verdadera a lo m ajorde m iconocim iento. Autorizo am iseguro que page directam ente alm edico. Yo
entiendo que yo soy responsible porcualquierbalance que m iseguro no cubra. Tam bian autorizo Avondale MedicalCentero
com pania de seguros que libere toda la inform acion necesaria para procesarm is reclam os.

Patient/ Guardian signature ( Firm a delPaciente o Guardian) Date ( Fecha de Hoy)



HEALTH HISTO RY Q UESTIO N N AIRE ( SPAN ISH)
CUESTIONARIO DE HISTORIAL MÉDICO

Allquestions contained in this questionnaire are strictly confidential
and w illbecom e partofyourm edicalrecord

Nam e (Last, First, M.I.) Nombre (Apellido, Nombre,):  M
 F

DO B Fecha de nacimiento: Age Edad:

MaritalStatus:
Estado civil:

 Single  Partnered  Married  Separated  Divorced  W idow ed
Soltero Asociado Casado Separado Divorciado Viuda

Previous or referring doctor:
Anterior o se refieran médico:

O ccupation:
Ocupación:

PERSO NALHEALTH HISTO RY ( HISTO RIA PERSO NALDESALUD)

Childhood illness:
Enfermedades de la infancia:

 Measles  Mum ps  Rubella  Chickenpox  Rheum atic Fever  Polio
Sarampión Paperas Rubéola Varicela Fiebre reumátic) Poliomielitis

Im m unizations and dates:
Vacunas y fechas:

 Tetanus
Tétanos

 Pneum onia
Neumonía

 Hepatitis  Chickenpox
Varicela

 Influenza
 MMR Measles, Mumps, Rubella

MMR Sarampión, Paperas, Rubéola

Listany m edicalproblem s thatotherdoctors have diagnosed
Enumerar los problemas médicos que otros médicos han diagnosticado

Surgeries Cirugías

Year Año Reason Razón Hospital

O ther hospitalizations Otros hospitalizaciones

Year Año Reason Razón Hospital

Have you ever had a blood transfusion? Alguna vez ha tenido una transfusión de sangre?  Yes  No

Listyour prescribed drugs and over-the-counterdrugs,such as vitam ins and inhalers
Su lista de medicamentos recetados y de venta libre de drogas, como las vitaminas y los inhaladores

Drug Nam e Nombre de la droga Strength Fuerza Frequency Taken Frecuencia Tomada



Allergies to Medications Alergia a medicamentos

Drug Nam e Nombre de la droga Reaction You Had Usted tuvo reacción

HEALTH HABITS AND PERSO NALSAFETY ( HÁBITO S DESALUD Y SEGURIDAD PERSO NAL)

Exercise
Ejercicio

 Sedentary ( No exercise)
Sedentarismo (no ejercicio)

 Mild exercise ( i.e., clim b stairs, w alk 3 blocks, golf)
Ejercicio leve (por ejemplo, subir escaleras, caminar 3 cuadras, campos de golf)

 O ccasionalvigorous exercise ( i.e., w ork orrecreation, less than 4x/ w eek for30 m in.)
Ejercicio vigoroso ocasional (por ejemplo, el trabajo o de recreo, a menos de 4x/week durante 30 min.)

 Regularvigorous exercise ( i.e., w ork orrecreation 4x/ w eek for30 m inutes)
Ejercicio vigoroso ocasional (por ejemplo, el trabajo o de recreo, a menos de 4x/ semana durante 30 minutos.)

Diet
Dieta

Are you dieting?
Está usted a dieta?

 Yes  No

Ifyes, are you on a physician prescribed m edicaldiet?
En caso afirmativo, ¿está usted en un médico prescribe la dieta médica?

 Yes  No

# ofm eals you eatin an average day?
El número de comidas que usted come en un día normal?

Rank saltintake
Rango de la ingesta de sal

 High
alto

 Med
Medio

 Low
bajo

Rank fatintake
Rango de la ingesta de grasas

 High
alto

 Med
Medio

 Low
bajo

Caffeine
Cafeína

 None
Ninguno

 Coffee
Café

 Tea
Té

 Cola

# ofcups/ cans perday?
# De tazas / latas por día?

Alcohol Do you drink alcohol?
Bebe alcohol?

 Yes  No

Ifyes, w hatkind?
En caso afirm ativo, ¿ de qué tipo?

How m any drinks perw eek?
Cuántas bebidas por semana?

Are you concerned aboutthe am ountyou drink?
Está usted preocupado por la cantidad que usted bebe?

 Yes  No

Have you considered stopping?
Has pensado en parar?

 Yes  No

Have you everexperienced blackouts?
Alguna vez ha experimentado apagones?

 Yes  No

Are you prone to “ binge” drinking?
Es usted propenso a la "borrachera" de beber?

 Yes  No

Do you drive afterdrinking?
Usted manejar después de beber?

 Yes  No

Tobacco
Do you use tobacco
Usa tabaco?  Yes  No



FAMILY HEALTH HISTO RY

Relationship Age
Edad

Significant
Health Problems

Importantes
problemas de salud

Relationship Age
Edad

SignificantHealth
Problem s

Importantes
problemas de salud

Father
Padre

Mother
Madre

Grandm other
Paternal
Abuela Paternal

Grandm other
Maternal
Abuela Materna

Grandfather
Paternal
Abuelo Paternal

Grandfather
Maternal
Abuelo Materna

Tabaco  Cigarettes – pks./ day
Cigarrillos - paquetes /día

 Chew - # / day
Chew - # /día

 Pipe - # / day
Pipe - # /día

 Cigars - # / day
Cigarros - # /día

 # ofyears
# De años

 O ryearquit
Dejar de fumar o el año

Drugs
Droga

Do you currently use recreationalorstreetdrugs?
Actualmente el uso de drogas recreativas o de calle?

 Yes  No

Have you evergiven yourselfstreetdrugs w ith a needle?
Alguna vez has dado a ti la calle las drogas con una aguja?

 Yes  No

Sex
Sexo

Are you sexually active?
Es usted sexualmente activa?

 Yes  No

Ifyes, are you trying fora pregnancy?
En caso afirmativo, ¿está tratando de un embarazo?

 Yes  No

Ifnottrying fora pregnancy listcontraceptive orbarrierm ethod used:
Si no se trata de un embarazo lista de anticonceptivos de barrera o el método empleado:

Any discom fortw ith intercourse?
Cualquierm alestarcon elrelaciones?

 Yes  No

Illness related to the Hum an Im m unodeficiency Virus ( HIV) , such as AIDS, has becom e a m ajor
public health problem . Risk factors forthis illness include intravenous drug use and
unprotected sexualintercourse. W ould you like to speak w ith yourprovideraboutyourrisk of
this illness?
Enfermedades relacionadas con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), como el SIDA, se
ha convertido en un importante problema de salud pública. Los factores de riesgo para esta
enfermedad incluyen el uso de drogas intravenosas y relaciones sexuales sin protección. ¿Te
gustaría hablar con su proveedor acerca de su riesgo de esta enfermedad?

 Yes  No

Personal
Safety
Seguridad
Personal

Do you live alone?
Vives solo?

 Yes  No

Do you have frequentfalls?
Tiene frecuentes caídas?

 Yes  No

Do you have vision orhearing loss?
Tiene la visión o la pérdida de la audición?

 Yes  No

Do you have an Advance Directive orLiving W ill?
Tiene usted una directiva anticipada o testamento vital?

 Yes  No

W ould you like inform ation on the preparation ofthese?
Desea información sobre la preparación de estos?

 Yes  No

Physicaland/ orm entalabuse have also becom e m ajorpublic health issues in this country. This
often takes the form ofverbally threatening behaviororactualphysicalorsexualabuse. W ould
you like to discuss this issue w ith yourprovider?
Física y / o mental, el abuso también se han convertido en importantes cuestiones de salud
pública en este país. Esto a menudo toma la forma de comportamiento verbal o amenaza real
de abuso físico o sexual. ¿Le gustaría debatir esta cuestión con su proveedor?

 Yes  No



Relationship Age
Edad

Significant
Health Problems

Importantes
problemas de salud

Relationship Age
Edad

SignificantHealth
Problem s

Importantes
problemas de salud

Siblings
Hermanos

 M  F Children
Hijos

 M  F

 M  F  M  F

 M  F  M  F

 M  F  M  F

 M  F  M  F

 M  F  M  F

MENTALHEALTH ( SALUD MENTAL)

Is stress a m ajorproblem foryou?
El estrés es un problema importante para usted?

 Yes  No

Do you feeldepressed?
Te sientes deprimido?

 Yes  No

Do you panic w hen stressed?
Hacer hincapié en que cuando el pánico?

 Yes  No

Do you have problem s w ith eating oryourappetite?
Tiene problemas con el comer o el apetito?

 Yes  No

Do you cry frequently?
Hacer llorar con frecuencia?

 Yes  No

Have you everattem pted suicide?
Alguna vez ha intentado suicidarse?

 Yes  No

Have you everseriously thoughtabouthurting yourself?
Alguna vez ha pensado seriamente en hacerse daño a ti?

 Yes  No

Do you have trouble sleeping?
Tiene problemas para dormir?

 Yes  No

Have you everbeen to a counselor?
Ha estado alguna vez con un consejero?

 Yes  No

W O MEN O NLY ( SÓLO PARA MUJERES)

Age atonsetofm enstruation:
Edad en la aparición de la menstruación:

Date oflastm enstruation:
Fecha de la última menstruación:

Period every _____days
Cada período de _____ días

Heavy periods, irregularity, spotting, pain, ordischarge?
Períodos pesados, irregularidad, manchado, dolor, o la aprobación de la gestión?

 Yes  No

Num berofpregnancies _____ Num beroflive births _____
Número de embarazos _____ Número de nacidos vivos _____

Are you pregnantorbreastfeeding?
Está usted embarazada o en período de lactancia?

 Yes  No

Have you had a D&C, hysterectom y, orCesarean?
Ha tenido una D & C, histerectomía, o la cesárea?

 Yes  No

Any urinary tract,bladder, orkidney infections w ithin the lastyear?
Cualquier tracto urinario, vejiga, riñón o infecciones durante el último año?

 Yes  No

Any blood in yoururine?
Toda la sangre en su orina?

 Yes  No

Any problem s w ith controlofurination?
Cualquier problema con el control de la orinar?

 Yes  No

Any hotflashes orsw eating atnight?
Cualquier sofocos o sudoración por la noche?

 Yes  No



Do you have m enstrualtension, pain,bloating, irritability, orothersym ptom s atoraround tim e ofperiod?
Tiene la tensión menstrual, dolor, hinchazón, irritabilidad, u otros síntomas en o alrededor del período de
tiempo?

 Yes  No

Experienced any recentbreasttenderness, lum ps, ornipple discharge?
Experimentado recientemente los senos, bultos, o el pezón, la aprobación de la gestión?

 Yes  No

Date oflastpap and rectalexam ?
Fecha de la última citología y examen rectal?

MEN O NLY ( SO LO HO MBRES)

Do you usually getup to urinate during the night?
Suele levantarse a orinar durante la noche?

 Yes  No

Ifyes, # oftim es _____
Si la respuesta es sí, # de veces _____

Do you feelpain orburning w ith urination?
Siente dolor o ardor al orinar?

 Yes  No

Any blood in yoururine?
Toda la sangre en su orina?

 Yes  No

Do you feelburning discharge from penis?
Se siente la quema de la aprobación de la gestión de pene?  Yes  No

Has the force ofyoururination decreased?
Tiene la fuerza de tu orina disminuyó?

 Yes  No

Have you had any kidney, bladder, orprostate infections w ithin the last1 2 m onths?
Ha tenido alguna riñón, vejiga, próstata o infecciones en los últimos 12 meses?

 Yes  No

Do you have any problem s em ptying yourbladdercom pletely?
Tiene algún problema vaciado completamente su vejiga?  Yes  No

Any difficulty w ith erection orejaculation?
Cualquier dificultad con la erección o eyaculación?

 Yes  No

Any testicle pain orsw elling?
Cualquier dolor o hinchazón del testículo?

 Yes  No

Date oflastprostate and rectalexam ?
Fecha de la última de próstata y examen rectal?

 Yes  No

O THER PRO BLEMS ( O TRO S PRO BLEMAS)

Check ifyou have, orhave had, any sym ptom s in the follow ing areas to a significantdegree and briefly explain.
Comprobar si tiene o ha tenido algún síntoma en las siguientes áreas de manera significativa y explicar brevemente.

 Skin
Piel

 Chest/ Heart
Pecho / Corazón

 Recentchanges in:
Cambios recientes en:

 Head/ Neck
Cabeza / cuello

 Back
Espalda

 W eight
Peso

 Ears
Oídos

 Intestinal
intestinales

 Energy level
Nivel de energía

 Nose
Nariz

 Bladder
la vejiga

 Ability to sleep
la capacidad de dormir

 Throat
Garganta

 Bow el
estrenimiento

 O therpain/ discom fort:
Otros dolor / malestar:

 Lungs
Pulmones

 Circulation
la circulación

 Extrem ities ie.legs/ arm s
Extremidades ejemplo piernas / brazos



PO LÍTICA FINANCIERA

Sabem os que eleccion de m edico es una decisión m uy im portante y le dam os las gracias porelegirnuestra
oficina. Porfavor,tóm ese un m inuto para leeratentam ente elpresente reseña de algunas de nuestras

políticas financieras.

INFO RMACIÓN CO N RESPECTO A SU CO BERTURA DE SEGURO
Usted debe de serinform ado y com prende los detalles de su cobertura de seguro de salud y cum plircon
cualquirasociados requisitos ( porejem plo,pre-certificación, la obtención de referencias,faciliten inform ación
acerca de condiciones preexistentes,etc.) . Tam bié n es su responsabilidad proporcionarnuestra oficina con
todos los requerim ientos de inform ación con respecto a su cobertura de seguro m é dico. Es im portante
notificarsihay algún cam bio seguro a su inform acion. En casos surgen com plicaciones durante elproceso de
facturación, Usted tiene la obligación de proporcionarrápidam ente asistencia e inform ación a nuestra oficina
de facturacion ( internos y / o externos) y situ no esta inform acion oportuna prestacion o denegacion de
asistencia en los resultados de cobertura,podra ( en determ inadas circunstancias) pasan a serpersonalm ente
responsable de pagarporlos servicios.

PACIENTES SIN SEGURANSA
Sino tiene seguro de salud actual,todo pago realizado para cualquirservicio sera pagado en elm om ento de
su visita.

PRO VEEDO S NO PARTICIPANTE BENEFICIO S O NO CUBIERTO
Sino participam os con su seguro, o silos servicios sum inistrados no son cubiertos porsu plan de seguro
m é dico particular,entonces usted es responsable de pagarpara todos los servicios en elm om ento de su
visita. Sidesea ( Alrecibirsu solicitud y elpago com pleto) una declaración para sus registros y / o su
reem bolso. ( NO TA: En determ indadas circunstancias y nuestra entera discreción podem os facturar
directam ente su com pañía de seguros com o fuera de la red en lugarde proveedoracepta pago directam ente
de usted. Y silo hacem os, usted acepta cedersu pago a los derechos de nuestra oficina y adelante EE.UU. a
todos los controles usted recibe en relacion con los servicios que le han proporcionado a usted.)

PRO VEEDO R DE PARTICIPANTES Y BENEFICIO S CUBIERTO S
Participarcon nosotros sisu seguro de salud y los servicios porteadorsolicitada son cubiertos servicios bajo su
plan de seguro m é dico particular,entonces nosotros directam ente su factura de seguro. Dentro de su plan,
usted puede serresponsable de ciertas cantidades pagar ( porejem plo, co-pagos,deducibles,y honorarios por
servicios no cubiertos) ,que se deben altiem po delservicio.

TIPO S DEPAGO S; CHEQ UES SIN FO NDO S
Nuesta oficina acpeta dinero en efectivo, cheques, m astercard,visa, am erican express. Sisicheque no tiene
fondos ( ejem plo,denegada porinsuficiencia de fondos) , se le debe pagaruna tasa adicionalde $ 35.0 0 que
serán exigibles y debido inm ediatam ente.

PERCEPCIÓN DESALDO PENDIENTE
Todos los saldos pendientes serán exigibles dentro de 30 días. A m enos que nos han apongam os de acuerdo
de pago porescrito,es im portante que pague todos los saldos,en su totalidad,antes o en elm om ento de su
visita. Los saldos que quedan pendientes para un período de 90 días o m ás podrá sersom etido a una agencia



de cobros o oficina de abogados. Sis u cuenta se refiere a una agencia de colecciones, usted será responsable
delpago de una coleccion cargará el35% de su saldo pendiente,que se añade a su saldo pendiente y los
intereses correspondientes. Sis u cuenta se refiere a un abogado fuera,usted será responsable de pagartodos
los honorarios de abogado razonables y los costos de la corte,que se añaden a su saldo pendiente y los
intereses correspondientes.

PERDIDAS DE CITAS
Es im portante que usted asista a todas las citas. Porelcam ino de cortesia,norm alm ente ( pero no necesidad)
convocatoria para confirm arsu nom bram iento un día o dos antes de la cita. Sia usted hablo no es possible
porcalquierm otivo, se pretende dejarun m ensaje recordatorio con un fam iliaro porun contestador
autom ático / correo de voz. Su falta de cancelaruna cita en elm om ento oportuno ( es decir, alm enos 24horas
antes de la visita) priva a otros pacientes de la oportunidad de visitarnuestra oficina. Usted será responsable
de pagarun cuota de $40 .0 0 para cita de doctorY/ O $75.0 0 porcita de especialista. Reconocem os elhecho
de que puede habercircunstancias que no le perm iten generosas ee.uu. 24horas previo aviso pero tales
circunstancias son excepcionales y m uy infrecuentes y estudiará caso porcaso.

LIBERACIÓN DE REGISTRO S MEDICO S
Registros m edicos creado pornuestra oficina no se liberará expresa de confirm idad con elcontrolHIPPA otras
leyes o ( bajo otreas circunstancias lo requerido porla ley) . De conform idad con la ley de New Jersey,
cobram os una tarifa que fotocopias de $ 1 .0 0 porpágina y tienen hasta 30 días para producirsus registros. Si
en elm arco de la ley perm ite,podem os cobrarle una subida de las tasas a los abogados que solicitan sus
registros.

GASTO S DIVERSO S
Determ inados servicios ( porejem plo, conferencias fam ilia com pletando form as, produccion inform es
descriptivos, cartas personales,etc.) Con anterioridad a la solicitud de tales servicios, debe solicitaruna copia
de nuestro diversos servicios lista de aranceles.

Alfirm arabajo,elpaciente o la parte responsable reconoce que elo ella ha leído y entendido la politica
financiera y acuerda quedarobligado porlos term inus y condiciones estipulados.

Firm a de paciente o guardian Fecha

Nom bre de paciente o guardian Fecha



Autorizacion para solicitory utilicardocum entos de Information de salud

Nom bre:______________________________________________________Fecha:_______________________

Telefono:__________________________________

1 . Yo autorizo la version y eluso de inform ation de la salud de elpaciente de elnom bre cualfue escrito en la
inform acion de arriba a com o se describe a continuation.

2. La siguiente organization esta autorizada para obtenery utilisarregistros m edicos:

Nom bre: Avondale MedicalCenter: Dr. RohitMalhotra &Ron Fergison,P.A.
Direction: 50 1 W . Van Buren St, Avondale, AZ, 85323

3. Eltipo de inform ation que se solicita,utiliza o divulga es la siguiente:
__________ Reports de Consulta ___________Peliculas Diagnosticas
___________Dosim etry Records ___________Registros de Dosim etria
___________Dictado de Doctor/ Assistente de Doctor ___________Resultados de Laboratorio
___________Reportes de Radiologia ___________Cirugia/ Patologia
O tro_________________________________________________________________________

4. Entiendo que la inform ation en m iexpediente de salud puede incluirinform ation relative a enferm edades
transm itidas sexualm ente, adquirio elsindrom e de inm unodeficiencia ( SIDA) , o elvirus de la
inm unodeficiencia hum ana ( VIH) Tam bien puede incluirinform ation sobre los servicios de salud m entalo
conductualy tratam iento porabuso de alcoholy drogas.

5. Esta inform ation puede serdivulgada y serutilizada porla persona organizaciones siguientes:
6. Entiendo que tengo derecho a anulicaresta autorizacion en cualquierm om ento. Entiendo que sianulico

esta autorizacion debo hacerlo porescrito y presenterm ianulicacion escrita para elDepartam endo de
Salud y Inform acion. Entiendo que la anulicacion no se aplicara a la inform acion que ya ha sido lanzada en
respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la anulicacion no se le aplicara a m icom pania de seguros
cuando la ley proporciona m iaseguradorcon derecho a im pugneruna reclam ation en virtud de m ipoliza.

________________________________________________ _________________
Firm a delPaciente o de Representante Legal Fecha

Nom bre:

Relation a Paciente:

Direction :

Proposito De:


