
Neighborhood Health Centers of the Lehigh Valley 
En NHCLV nuestro objetivo es ayudar a los pacientes aprender a navegar el complicado mundo 
de la salud, fortalecer las conexiones con sus médicos y establecer y lograr metas que mejoren 
su calidad de vida, y como un centro de salud federalmente calificado (FQHC en inglés) y una 
atención médica Inicio, nos esforzamos para proporcionar una atención de calidad en un 
entorno seguro, independientemente de la capacidad de pago.      
www.nhclv.org 

NHCLV - Allentown 

Casa Guadalupe 

218 N 2nd St 

Allentown PA 18102 

Tel: 610-841-8400 Fax: 610-841-8401 

Horas 

Lunes 8 AM – 8 PM 

Martes 8 AM – 8 PM 

Miércoles 8 AM – 4:30 PM 

Jueves 8 AM – 8 PM 

Viernes 8 AM – 4:30 PM 

Dos sábados al mes 8 AM – 1 PM 

Lanta autobuses 220 y 324 parada 

cerca

NHCLV – Bethlehem 

Fowler Family Center en Donegan 

1210 E 4th St 

Bethlehem PA 18015 

Tel: 484-408-0755 Fax: 484-408-0756 

Horas 

Lunes 8 AM – 4:30 PM  

Martes 8 AM – 8 PM 

Miércoles 8 AM – 4:30 PM 

Jueves 8 AM – 8 PM 

Viernes 8 AM – 4:30 PM 

Un sábado al mes 8 AM – 1 PM 

Lanta autobús 105 se detiene justo en 

frente

NHCLV - Easton 

Two Rivers Health and Wellness 

1101 Northampton St 

Easton PA 18042 

Tel: 484-544-3113 Fax: 484-544-3114 

Horas 

Lunes 8:30 AM – 4:30 PM 

Martes 8 AM – 8 PM  

Miércoles 8 AM – 8 PM  

Jueves 8 AM – 4:30 PM 

Viernes 8 AM – 4:30 PM 

Un sábado al mes 8 AM – 1 PM 

Lanta autobús 220 y 106 se detienen 

justo en frente 

Nuestros Servicios 
 Exámenes físicos (niños y adultos) 

 Administración de cuidados para pacientes con 
enfermedades crónicas 

 Mujer Saludable- prueba de Papanicolaou, 
métodos anticonceptivos 

 Pruebas de embarazo y Cuidado Prenatal 

 Vacunas y exámenes preventivos 

 Pruebas de enfermedades de transmisión 
sexual y tratamiento 

 Coordinación de cuidados  

 Consejería de salud mental 

 Psiquiatría 

 Clínica Dental 

 Ayuda para aplicar para beneficios de seguro y 
públicos (seguro social, SNAP/cupones, 
vivienda) 

 Diagnóstico y tratamiento de enfermedades 
comunes, utilizando guías de atención basadas 
en evidencia 

 Clases de salud en grupo 

 Centro de excelencia 

Si usted necesita ayuda cuando las oficinas estén cerradas: 
 Si es una emergencia médica, llame al 911 o vaya a la sala de emergencia más cercana.

 Si no es una emergencia médica, llame al número principal y hablar con los servicios de contestación. Asegúrese de
proporcionar un número telefónico donde podamos llamar.

 Si su necesidad es urgente, el médico de guardia le llamará. Por favor de quedarse acerca de su teléfono. Si no es
un asunto urgente, el médico de guardia nos darán el mensaje y le llamaremos dentro de 2 días hábiles.

 Si eres una mujer en parto, los servicios de contestadora le pondrá en contacto con uno de los médicos de la

atención prenatal, y alguien devolverá su llamada tan pronto como sea posible.

Neighborhood Health Centers of the Lehigh Valley (NHCLV) sirve a todos los pacientes independientemente de la 

capacidad de pago. Descuentos para servicios esenciales se ofrecen dependiendo de ingresos y tamaño 

de su familia. Para aplicar para un descuento, por favor complete página 4. 
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Nuestra meta es ofrecer la mejor atención posible a nuestros pacientes, por lo que nos preocupa 

cuando usted pierde una cita. Le pedimos que nos avise si usted no puede asistir a su cita 

programada lo más antes posible. De esta manera podemos atender a otros pacientes. 

Nuestra póliza de citas perdidas es la siguiente: 

1ra Cita Perdida: Sabemos que cosas suceden. Por lo tanto, usted recibirá una carta para que nos llame y reprograme su 
cita faltada. 

2da Cita Perdida: ¿Hay algo que lo está impidiendo a faltar su cita?  Una carta se le enviará a usted comunicándole que esta 
es su segunda falta y usted tendrá que hablar con nuestra coordinadora de la oficina para programar su cita. 

3ra Cita Perdida: Lo sentimos, pero ahora tenemos que hacer otros arreglos. Usted recibirá una carta comunicándole que 
esta es su tercera cita perdida y tenemos que hacer los arreglos necesarios para su siguiente cita. Su cita será reservada 
doble para todas las citas, que significa que será exprimido en nuestro horario y será visto cuando su proveedor esté 
disponible, o usted puede ser ofrecido una cita del mismo día si está disponible. 

Declaración de derechos y responsabilidades de los pacientes 

Derechos de los pacientes 
• Recibir un trato digno y respetuoso y ser reconocido como una persona con necesidades únicas de atención médica.
• Recibir un trato justo sin distinción de raza, color, origen nacional, religión, discapacidad, género, edad, estatus de

ciudadanía, orientación sexual, identificación de género o fuente de pago.
• Recibir atención en un ambiente limpio y cómodo.
• Que sus creencias culturales, étnicas, psicológicas, espirituales y personales, valores y preferencias, necesidades de

aprendizaje y preferencias de idioma se reconozcan y respeten.
• Conocer el nombre, educación y cargo del personal que lo atiende.
• Consentir o rechazar cualquier atención o tratamiento.
• Recibir una explicación comprensible sobre su estado o condición de salud.
• Recibir información en su idioma y de forma gratuita.
• Que su información médica y personal se traten de manera confidencial.
• Involucrar a los miembros de la familia o compañeros sentimentales en las decisiones de atención médica que usted

solicite y según corresponda.
• Participar activamente y tomar decisiones compartidas en su plan de tratamiento.
• Sentirse animado a compartir preguntas y preocupaciones.
• Recibir servicios sin importar la capacidad de pago y con base en una escala móvil.

Responsabilidades de los pacientes 
• Tratar al personal de Neighborhood Health Centers of the Lehigh Valley (NHCLV) con cortesía y respeto y mostrar

aprecio por sus valores culturales, étnicos, psicosociales, espirituales y personales.
• Ser honesto sobre su historial médico, dental, sexual y de salud mental.
• Hacer preguntas hasta entender lo que necesita saber sobre su atención médica.
• Seguir los consejos de salud y las instrucciones médicas y expresar cualquier inquietud sobre su capacidad para

seguir el plan de atención propuesto.
• Aceptar las consecuencias y resultados si no sigue el plan de atención, tratamiento y servicio.
• Informar cualquier cambio en su estado de salud a su proveedor médico.
• Brindar retroalimentación sobre sus necesidades y expectativas de servicio.
• Respetar al personal e instalaciones de la clínica y cumplir sus normas y regulaciones.
• Cumplir con las citas o cancelarlas, por lo menos con 24 horas de anticipación.
• Presentar e informar con precisión su verdadera situación financiera y sus ingresos.
• Pagar los honorarios del paciente cuando se prestan los servicios o asumir la responsabilidad de realizar acuerdos de

pago.
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Su información. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.  
Este aviso describe cómo se puede utilizar y divulgar su información médica y cómo puede obtener acceso a esta información. 

Sus derechos 

• Obtener una copia de sus registros de salud y reclamos- le daremos una copia o un resumen de sus registros de salud y reclamos, 

generalmente dentro de los 30 días posteriores a su solicitud. Podemos cobrar una tarifa por la copia de sus registros. 

• Corregir sus registros de salud y reclamos- nos puede solicitar que corrijamos sus registros de salud y reclamos si cree que están 

incorrectos o incompletos. Podemos decir "no" a su solicitud, pero le informaremos el porqué por escrito en un plazo de 60 días. 

• Solicitar comunicación confidencial- puede solicitar que nos comuniquemos con usted de una manera específica (como llamar a 

su casa y no a su teléfono celular) o que le enviemos correo a una dirección diferente.  Consideraremos todas las solicitudes 

razonables y debemos decir "sí" si nos dice que correría peligro en caso de no hacerlo. 

• Solicitar que limitemos la información que compartimos sobre usted- puede solicitar que no usemos o compartamos cierta 

información de salud para tratamiento, pago o nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar su solicitud y podemos 

decir "no" si ello afectaría su atención. 

• Obtener una lista de las personas con quienes hemos compartido su información- puede solicitar una lista de las veces que hemos 

compartido su información de salud durante los seis años anteriores a la fecha en que hizo la solicitud, con quién la compartimos 

y por qué.  Incluiremos todas las veces que compartimos su información, excepto aquellas relacionadas con el tratamiento, pago, 

operaciones de atención médica y otras divulgaciones (como cualquiera que nos haya solicitado que hagamos). Puede obtener 

una lista gratuita una vez al año. Si solicita otra lista dentro de los 12 meses posteriores a la emisión de la última lista, podemos 

cobrarle una tarifa. 

• Obtener una copia de este aviso de privacidad- usted puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento 

• Elegir a alguien para que actúe en su nombre- si le otorgó a alguien un poder médico o si alguien es su tutor legal, esa persona 

puede ejercer sus derechos y tomar decisiones con respecto a su información médica. Tenemos que cerciorarnos de que la 

persona sí esté autorizada y pueda actuar por usted antes de tomar cualquier medida. 

• Presentar una queja si cree que se han violado sus derechos de privacidad- puede presentar una queja si considera que hemos 

violado sus derechos, comunicándose con nuestro Programa de Gestión de Calidad al 610-820-7605.  Puede presentar una queja 

ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., enviando una carta a 200 

Independence Avenue, SW, Washington, DC 20201, llamando al 1-877-696-6775 o visitando el sitio web 

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ 

• No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja. 

• Nunca compartiremos ningún registro de tratamiento de abuso de sustancias sin su permiso por escrito. 

 

Sus opciones 

• Tiene el derecho y la opción de decirnos que compartamos información con su familia, amigos cercanos u otras personas 

involucradas en el pago de su atención y que compartamos información en una situación de ayuda en caso de desastre. 

• Si usted no está en capacidad de indicarnos su preferencia, por ejemplo, si está inconsciente, podemos seguir adelante y 

compartir su información si creemos que es lo mejor para usted. También podemos compartir su información cuando sea 

necesario para reducir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad. 

• Nunca podremos compartir su información para propósitos de mercadeo o venta de la misma, a menos que nos otorgue un 

permiso por escrito. 

 

Nuestros usos y divulgaciones 

Podemos usar y compartir su información ya que: nos ayuda a administrar el tratamiento de salud que usted recibe, administramos 

nuestra organización, pagamos sus servicios de salud, administramos su plan de salud, nos ayuda en cuestiones de salud pública y 

seguridad, hacemos investigación, cumplimos con la ley, respondemos a las solicitudes de donación de órganos y tejidos y 

trabajamos con un médico forense o director de funeraria, abordamos la compensación a los trabajadores, la aplicación de la ley y 

otras solicitudes del gobierno; respondemos a demandas y acciones legales. 

Responsabilidades de NHCLV 

• Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su información médica protegida. Le avisaremos con 

prontitud si ocurre una violación que pueda comprometer la privacidad o seguridad de su información. Debemos cumplir con los 

deberes y las prácticas de privacidad que se describen en este aviso y darle una copia de la misma. No usaremos ni 

compartiremos su información de otra manera que no sea la que se describe aquí, a menos que usted nos lo indique por escrito. 

Si nos dice que podemos, puede cambiar de opinión en cualquier momento. Háganos saber por escrito si cambia de opinión.  

• Para más información visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 

• Podemos cambiar los términos de este aviso y los cambios se aplicarán a toda la información que tengamos sobre usted. El 

nuevo aviso estará disponible a solicitud, en nuestro sitio web y le enviaremos una copia por correo. 

• Si tuviera alguna pregunta, llame al Quality Program al 610-820-7605.  
En vigor desde 2003. 

  

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
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Información del paciente   Fecha de hoy: ___________________________________________ MRN:____________________ 
 
Nombre legal: __________________________________________________________________________________ Sexo: _____Masculino ______Femenino 

 
Fecha de nacimiento: ________________________________________________ # de seguro social: ___________________________________ 
 
Dirección de domicilio: ________________________________________________________________________________________________________ 
 
Teléfono (casa): ________________________________________Teléfono (celular): _________________________________________________ 
 
Correo electrónico: ____________________________________________________________________________________________________________ 
 
¿Quiere registrarse para nuestro portal para pacientes? ___ Sí ___No 
Portal para pacientes es un sitio web seguro para su información de salud personal donde puedes hacer citas, resultados, 
recetas y facturación. 

 
¿Cómo quiere que le recordemos de sus citas? _____ Llamada  _____Texto  ______ Mensaje por correo electrónico 
 
Mi farmacia preferida es ______________________________________________________________________________________________________ 

¿En caso de una emergencia a quien llamamos? 

Nombre:______________________________________________ Teléfono:________________________________ Relación:___________________ 

Nombre:______________________________________________ Teléfono:________________________________ Relación:___________________ 

Por favor presente su tarjeta de identificación con fotografía y su tarjeta de seguro a la recepcionista. 
 
¿Tiene seguro médico? _____Sí _____ No 
 
Si tiene seguro médico ¿cuál es?:  ____Seguro Privado  _____ Asistencia médica (Medicaid)? _____ Medicare 
 
Nombre de seguro (Ejemplo: Gateway, AmeriHealth, Blue Cross): ______________________________________________ 
 
Nombre de la empresa del titular de la póliza de seguro, dirección y teléfono: 
 
Empresa: ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Dirección postal: _____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Teléfono: _____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Nombre de compañía de seguros: __________________________________________________________________________________________ 
 
Numero de póliza: _______________________________________Numero de grupo: _______________________________________________ 
 
Seguro social: ____________________________________________ Fecha de nacimiento: ___________________________________________ 
 
Número de teléfono: _____________________________Dirección postal: _________________________________________________________ 
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Nombre del paciente: __________________________________________________MRN:_________________ 
 

Como un Centro de Salud cualificada de Federalmente (FQHC por sus siglas en inglés), NHCLV es requerido por 

ley Federal a recoger la siguiente información para propósitos estadísticos solamente. Esta información se reporta 

anualmente sobre una base total del paciente. Información del paciente individual no es revelada. La recopilación 

de esta información también ayuda a NHCLV para solicitar fondos adicionales para apoyar y ampliar sus servicios. 

Gracias por su cooperación. 

 
¿Cuántas personas, incluyéndose a si mismo, viven en su casa? ____________    ¿Es usted el jefe del hogar? __Sí ___No 
 
¿Cuál es el ingreso total combinado de todos los que viven en su hogar? $ ________________semana-mensual-anual 
 
¿Es usted un veterano de las fuerzas armadas de EEUU? ___ Sí ___No 

Estado civil:  ___Casado(a) ___En una relación  ___Soltero(a)  ___Divorciado(a)  ___Separado(a)  
___Viudo(a)  ___Escojo no revelar 

 
Mi idioma preferido es: ______español ______ingles _______Otro idioma (especificar): ____________________________________    
 
¿Es Hispano/Latino? _______Sí _________ No   País de origen: ___________________________________________________ 
 
Mi raza es:  

___Asiático     ___ Blanco/caucásico   ___Indígena de Alaska/EEUU 

___Indígena hawaiano/pacífico isleño  ___ Negro o africano americano ___ Escojo no a revelar 

___ Otro:___________________________________________________  
 

 
Por favor compruebe la afirmación que mejor describe su situación de vivienda: 

___Yo vivo en mi casa, que yo o mi familia alquila, arrendamos, o es propiedad propia 
___Me quedo con una serie de amigos o miembros de la familia de forma temporal. 
___Me quedo en una casa/programa de apoyo o de transición (por ejemplo, un sobrio centro o un hogar de 

recuperación) 
___Vivo en un centro público o privado que proporciona refugios temporales (como un refugio, misión, facilidad 

de uso de habitación individual o motel) 
___He salido de una institución (como la cárcel o el hospital) sin vivienda estable para volver  
___Vivo en las calles, en coche, parque, vereda, en un edificio abandonado, o en cualquier situación no 

permanente o inestable 
___Yo vivo en un ambiente de cuidado de crianza temporal (foster care) 
 

Solamente mayores de 18 años de edad, favor contestar:  

Mi identidad de género es: ___Hombre ___Mujer ___Otro  ___Escojo no revelar 
___Transgénero- Hombre a mujer  ___Transgénero-Mujer a hombre 

 

Mi orientación sexual es: 

___ Heterosexual (no Lesbiana o Homosexual) ___ Lesbiana o Homosexual ___ Bisexual 
___ Otra orientación  ___ No se  ___ Escojo no revelar 
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Nombre del paciente: __________________________________________________MRN:_________________ 
 

Si desea solicitar un descuento, por favor complete la siguiente información: Elegibilidad de 45 días - He recibido 

información que identifica los documentos necesarios para la aplicación de escala móvil. Entiendo que debo regresar a la clínica con los 
documentos que faltan los más antes posibles. Esta elegibilidad es por 45 días solamente y expira el 
________________________________________. 

Nombre  Fecha de nacimiento Número de seguro social 

   

   

   

   

   

Ingreso del hogar 
Nombre Cantidad Frecuencia (círculo uno) Empleador: 

Paciente $ Semanal    Mensual    Anual   

Cónyuge/pareja $ Semanal    Mensual    Anual   

Niños $ Semanal    Mensual    Anual   

Otros $ 
Semanal    Mensual    Anual   

TOTAL $ 
Semanal    Mensual    Anual   

Otros ingresos Ud. Pareja Niños Otros Subtotal 

Seguridad social           

Asistencia pública           

Pensión de jubilación           

Cupones de alimentos           

Manutención infantil, 
pensión alimenticia 

          

Ingresos por intereses           

Otros           

TOTAL   

 
Yo por el presente juro o afirmo que la información proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta al mejor de mi 
conocimiento y creencia. Estoy de acuerdo que cualquier falsa o falsificada información, u omisiones me pueden descalificar de 
consideración para el programa de tarifa deslizante y me someterá a sanciones bajo las leyes federales que pueden incluir multas y 
encarcelamiento. Además, acepto informar a NHCLV si hay un cambio importante en mis ingresos. Si la aceptación al programa de tasa 
deslizamiento se obtiene bajo esta aplicación, cumpliré con todas las reglas y regulaciones del NHCLV. Por la presente reconozco que 
leer la anterior información y entenderla. 

 
Fecha: _______________________ Nombre (imprimir):_______________________________________________________ 
 
Firma: _______________________________________________________________________________________________  
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PREFERENCIA DE INFORMACIÓN MÉDICA 

 
Paciente:__________________________________ Fecha de Nacimiento __________________ 

MR# _____________ 

 

Como nuestro paciente, nosotros quizás necesitaremos comunicarnos con usted cuando no este disponible. 

Para proteger su privacidad, nos gustaría que usted indique su método de preferencia para poder comunicarle 

información sobre su salud a usted y a los que estén envueltos en su caso. Por favor mantenga en mente que un 

“recordatorio de su cite” no es clasificado como información de salud. 

POR FAVOR INDIQUE SU PREFERENCIA DE COMUNICACIÓN 

____ Yo doy permiso para que dejan información de salud relacionado a mi persona, a mi dependiente o 

hijo(a) a los siguiente números de teléfono 

 

  

 

 

Sin un permiso en específico, nosotros no le daremos información a nadie sobre su salud a menos que sea a 

usted. En algunos casos usted puede permitir que otra persona obtenga acceso a su información de salud. Por 

favor identifique a esto individuos y su relación con ellos (por Ej. esposa(o), padres, hijos, compañero(a), etc.). 

***************************************************************************************** 

_____ No le permito a nadie obtener información de mi salud a menos que sea a mi persona. 

_____ Doy permiso para que las siguientes personas en esta lista obtengan información sobre mi salud. 

Nombre Relación  Código de área, numero y extensión 

   

   

   

Comentarios: 

 

Asumo la responsabilidad de informarle a la oficina de cualquier cambio con mi numero de teléfono, mis 

preferencias, o en cualquier momento revocar esta autorización en especifica sobre la información de mi 

salud.. 

____________________________________________________  ____________________________ 

Firma          Fecha 

____________________________________________________ 

(Imprime su nombre) 

 

Método Si No Código de área, numero y extensión 

Casa    

Grabadora de Mensajes    

Teléfono del Trabajo    

Celular    

E-mail    
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Nombre del paciente: __________________________________________________MRN:_________________ 

 
Cuestionario/Historial De Salud - Paciente Nuevo 

Sus respuestas nos ayudarán a obtener una imagen más completa de su historial médico así le podemos proporcionar 
la mejor atención posible. 

Principal razón para de hoy visita: _____________________________________________________________________ 

Otras preocupaciones: _____________________________________________________________________________ 

¿Cuáles son sus metas de salud para el próximo año? ______________________________________________________ 

¿Cómo está su salud? (círculo uno):  Excelente Buena  Regular  Pobre 

 
Por favor anote que otro médico ve regularmente y sus especialidades: _____________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Anote las compañías de equipo médico que usa (oxigeno, silla de ruedas, etc.):________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 
Medicamentos: por favor anote todos sus medicamentos (con recetas y sin receta medicamentos). Esto incluye 
vitaminas, hierbas, suplementos, remedios caseros, inhaladores, y medicinas que se compran sin receta (Advil, Aleve, 

Tylenol, etc.).      _____No tomo medicamentos (con o sin receta) 

_____ Hoy traje una lista de mis medicamentos (preséntelas y escribir medicamentos a continuación). 

Medicamento Dosis (p.ej. mg/pastilla) ¿Cuántas veces al día? 

1.  
 

  

2.  
 

  

3.  
 

  

4.  
 

  

5.  
 

  

6.  
 

  

7.  
 

  

8.  
 

  

¿Tiene alergias o intolerancias?_____No  _____ Sí      Si sí, ¿a qué es alérgico/intolerante y cuál es la reacción?: 
_________________________________________________________________________________________________ 

Vacunas Recibidas: Anote el año de vacunación si conocido:    ____Toxoide (TD) ____Tos ferina (TDAP) ____Varicela vacuna o 
enfermedad ____ Pneumovax (neumonía) ____Gripe____ Hepatitis A ____Hepatitis B ____Meningitis ____triple viral o SPR 
(MMR por sus siglas en inglés) ____Zostavax (Culebrilla) ____Virus del papiloma humano (HPV por sus siglas en inglés) 

Pruebas De Detección: Anote fecha 

Panel de lípidos (colesterol):________________________ Sigmoidoscopía o colonoscopia: _______________________ 

Resultado, si conocido__________________________________________________ ¿Pólipos? _____ No _____ Sí 

Mujeres solamente:  Mamografía: fecha y dónde: _______________________________________________ 
¿Resultado fue anormal? ___ No ____Sí 

Papanicolaou: fecha y dónde: _________________________________________¿Resultado fue anormal? ___ No ____Sí 

Prueba densidad de hueso: fecha y dónde _____________________________¿Resultado fue anormal? ___ No ____Sí 
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Nombre del paciente: __________________________________________________MRN:_________________ 
 
Historial médico: ¿Usted tiene ahora o ha tenido (pasado) alguna de las siguientes condiciones? 

______No tengo historial de enfermedades.   ¿Es usted discapacitado? ____Sí ____No   

Condición Ahora Pasado Comentarios 

Abuso de alcohol o y drogas    

Alergias (fiebre del heno)    

Anemia    

Ansiedad    

Artritis    

Asma    

Problemas de la orina     

Coágulo de sangre     

Transfusión de sangre    

Cáncer     

Cataratas    

Varicela    

Pólipo de colon    

Enfermedad arterial coronaria    

Depresión    

Diabetes    

Divertículos    

Enfisema (EPOC)    

Enfermedad de la vesícula biliar    

Reflujo gastroesofágico (GERD ardor de estómago)    

Glaucoma    

Gota    

Condiciones ginecológicas     

Ataque al corazón    

Hepatitis     

Presión arterial alta    

Colesterol alto    

Problemas digestivos    

Piedras en el riñón    

Enfermedad del hígado    

Dolores de cabeza de migraña    

Osteoporosis    

Neumonía    

Problemas de la próstata    

Convulsiones / epilepsia    

Condición de la piel     

Apnea del sueño    

Úlcera de estómago    

Accidente cerebrovascular    

Problemas de la tiroides    

Otros (lista)     
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Nombre del paciente: __________________________________________________MRN:_________________ 
 

Cirugía y procedimiento de historia – Por favor indique cualquier procedimientos o cirugías que ha tenido. 
Lista de resultados anormales, detalles y complicaciones en comentarios.  
Nunca ha tenido cirugías ni procedimientos médicos. 
 
Procedimiento y fecha     Comentarios 
_______________________________________________ ________________________________ 

_______________________________________________ ________________________________ 

 
Problemas de salud: 

Uso del tabaco: 
Actualmente o han utilizado: Nunca 

Utilizado en el pasado 

¿Cuándo dejo de fumar? 

Usando ahora 

¿Cuánto usas? 

Si se utiliza, ¿estás listo 

para dejar de fumar? 

Cigarrillos  
 

  

Tubos  
 

  

Puros  
 

  

Tabaco  
 

  

Mastica tabaco  
 

  

Cigarrillos electrónico/ 
Vapear 

 
 

  

¿Están expuestos a humo de segunda mano (círculo uno)? ________ No _________Sí 

 
Consumo de alcohol: 
¿Usted bebe alcohol (círculo)? ________ No _________Sí (si no, salte a la actividad Sexual) 

# De bebidas a la semana: ___________cerveza___________vino ___________licores 

¿Cuántas veces en un año han tenido más de 3 bebidas (para mujeres) o más de 4 bebidas (para hombres) en 

un día? _______ 

 
Actividad sexual: 
¿Está activo sexualmente? ________Nunca ________ No _________Sí  

¿Preferencia de pareja sexual es? ________Hombre ________Mujer  ________Ambos 

Método de control de la natalidad o prevención de la enfermedades de transmisión sexual:  _____No necesito 

_____Condón _____Píldora _____Dispositivo intrauterino (DIU) _____Parche _____ Nexplanon® 

¿Usted o su pareja está permanentemente esterilizado? ________ No _________Sí 

En caso afirmativo, circule las que apliquen: Ligadura de trompas      Vasectomía       Histerectomía 

 
Historia de salud de las mujeres: 
Total # de embarazos: ___ número de nacimientos: ___ Nº de abortos: ___ Nº de abortos: ___ 

Edad al comienzo de períodos (menstruación): ______________ 

Edad al final de los períodos (menopausia / histerectomía): ________________ 

¿Tiene usted preocupaciones acerca de sus períodos o menopausia que quieres discutir? No   Sí 

Si usted está teniendo períodos, ¿con qué frecuencia ocurren? Cada _______ días.  

¿Cuánto tiempo duran? ______ Días  
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Nombre del paciente: __________________________________________________MRN:_________________ 
 

Formularios médicos (Por favor marque cualquiera de los formularios que ha completado): 

___Directivas para la atención de la salud (ADHC) 
___Durable poder (DPA) para decisiones de atención médica 
___Testamento vital (Living Will) 
___POLST (pedidos de médico para terapia de mantenimiento de la vida) 
___He oído hablar de ellos o tengo las formas pero no las he completado 

___No se lo que son 
 

HISTORIAL FAMILIAR 

¿Es usted adoptado? _________Sí   Si es  adoptado y no conoce su historial familiar ya usted haya completado el 
formulario. 

¿Su madre todavía está viva? ____Sí _____ No    Edad: _____  ¿Edad al morir? __________ 

¿Su padre todavía está vivo? ____Sí _____ No    Edad: ______  ¿Edad al morir? __________ 

¿Cuántos hermanos tienes? ______ Vivo _______Fallecido 

¿Cuantas hermanas tienes? ______ Vivo _______Fallecido  

  
Enfermedad o condición ¿Que miembros de la familia? ¿Esto fue la causa de la 

muerte? 

Presión arterial alta ___________________________________________ Sí       No 

Colesterol alto ___________________________________________ Sí       No 

Enfermedades del corazón ___________________________________________ Sí       No 

Diabetes tipo II ___________________________________________ Sí       No 

Cáncer de mama, ___________________________________________ Sí       No 

Cáncer de colon ___________________________________________ Sí       No 

Cáncer, otros ___________________________________________ Sí       No 

Depresión ___________________________________________ Sí       No 

Abuso de drogas/alcohol ___________________________________________ Sí       No 

Enfermedad de Alzheimer ___________________________________________ Sí       No 

Asma ___________________________________________ Sí       No 

Enfermedad autoinmune ___________________________________________ Sí       No 

Pólipo de colon ___________________________________________ Sí       No 

EPOC / Enfisema ___________________________________________ Sí       No 

Hepatitis ___________________________________________ Sí       No 

Problemas de la tiroides ___________________________________________ Sí       No 

Enfermedad del riñón ___________________________________________ Sí       No 

Accidente cerebrovascular ___________________________________________ Sí       No 

 
Gracias por tomarse el tiempo para completar este formulario. 




