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= Pinehurst Medical Clinic

Lugar: Neumologia de Pinehurst Medical Clinic - Pinehurst
205 Page Road
Pinehurst, NC 28374

Estimado paciente nuevo de Neumologia de Pinehurst Medical Clinic — Pinehurst,

Nos complace darle la bienvenida como nuevo paciente de Neumologia de Pinehurst Medical Clinic - Pinehurst. Para
garantizar la mejor experiencia posible durante su proxima visita, tenga en cuenta lo siguiente:

1. Planee llegar al menos 15 minutos antes de la hora programada de su cita para evitar demoras.

2. Traiga su(s) tarjeta(s) de seguro médico y medicamentos con usted el dia de su cita. Para encontrar una lista de
pagadores contratados por PMC o para revisar informacion adicional sobre seguros, visite
pinehurstmedical.com/resources-category/insurance

3. Complete su papeleo de nuevo paciente antes de venir a su cita. Si necesita que le envien una copia impresa por
correo, llame al (910) 695-2161 para solicitarla. Espere al menos 2 dias habiles para que se procese su solicitud y
entre 5y 7 dias habiles adicionales para recibir una copia impresa por correo.

4. Si se necesitan registros médicos anteriores, nuestra oficina puede comunicarse con usted para hacer arreglos para
obtener los registros.

5. Sies un paciente nuevo que esta siendo atendido por problemas de neumologia y se ha realizado recientemente
pruebas o imagenes fuera del sistema FirstHealth, traiga copias de esos registros y los discos CD de las
iméagenes a su cita. Si lo refieren a nosotros por una tomografia computarizada anormal, usted debe traer una
copia de la tomografia computarizada en un disco CD.

6. Una vez que haya establecido la atencion, para necesidades urgentes fuera del horario de atencion, llame a la
oficina y siga las instrucciones para comunicarse con el proveedor de guardia.

Neumologia y medicina del sueiio de Pinehurst Medical Clinic, le pedimos amablemente a usted y a cualquier persona
que lo acompaiie a su cita abstenerse de usar lociones perfumadas, perfumes y/o colonias, ya que muchos de nuestros
pacientes son sensibles a estos productos. Si usted o cualquier persona que lo acompaiie no cumple con esta politica, es
posible que se le pida que reprograme la cita.

Esperamos verle pronto. En caso de que necesite cancelar su cita, le pedimos que nos avise con al menos 24 horas de
anticipacion.

Atentamente.
PMC Neumologia
(910) 295-9359

205 Page Road | Pinehurst, North Carolina | (910) 295-5511
www.pinehurstmedical.com
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FORMULARIO DE REGISTRO

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Direccion:

Ciudad:

Estado: Cédigo postal:

Teléfono de casa:

Teléfono movil:

Otro teléfono:

Correo electronico del paciente:

Fecha de nacimiento:

Sexo: 0 Masculino o0 Femenino

Estado civil: o Casado:

o Soltero: o Divorciado: o Viudo: 0 Desconocido

Raza: o Negro/afroamericano o Asidtico 0 Blanco o0 Amerindio/nativo de Alaska
o Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico 0 Desconocido

Origen étnico: o Hispano o No hispano

Idioma principal: o Inglés 0 Espaiiol o Otro:

Numero de seguro social:

Meédico de atencion primaria:

INFORMACION DE EMPLEADOR

Situacién laboral: 0 Empleado o Trabajador independiente 0 Jubilado 0 Desabilitado o Estudiante © Desempleado

Nombre del empleador:

Teléfono del empleador

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto de emergencia:

Relacion con el paciente:

Teléfono del contacto de emergencia:

INFORMACION DE PERSONA RESPONSABLE

Nombre de padre/madre/tutor:

Direccién:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono:
INFORMACION DE SEGURO
Aseguradora:

Nuimero de péliza/grupo:

En vigor desde:

Nombre del suscriptor:

Relacion del paciente con el asegurado:

SSN del suscriptor:

FDN del suscriptor:

Empleador del suscriptor:

Sexo del suscriptor: 0 Masculino o0 Femenino
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CUESTIONARIO DE NUEVO PACIENTE
Medicina pulmonar y del suefio

Fecha:
Nombre de paciente: Fecha de nacimiento:
Proveedor que refiere:
Proveedor de atencion primaria:
[ ] Esta programado para un problema pulmonar (pulmén) con
[ ] Est4 programado para un problema de medicina del suefio con
¢Cual es su principal problema pulmonar o del suefio?
Estado civil: Soltero Casado Divorciado Viudo
Profesion: Jubilado: OJ

Nivel de Educacié

Actividades de ocio — Pasatiempos:

Historial médico:

Enumere las enfermedades actuales o pasadas por las que usted recibe o ha recibido tratamiento:

[1 No tengo condiciones médicas diagnosticadas actualmente

O Presion arterial alta [ Diabetes O Colesterol alto
O Dolor de pecho/ataques al [ Fibrilacion auricular / O Insuficiencia cardiaca congestiva
corazon palpitaciones
[J Valvula cardiaca Ds/Soplo O Derrame 0 Enfermedad vascular periférica
(] Fibrosis pulmonar O Asma O EPOC O Enfisema
(] Hipertension Pulmonar O Coégulos de sangre O Céncer:
[ Sarcoidosis O Acidez estomacal/reflujo O Alergias/fiebre del heno
[0 Neumonia O Infecciones de los sinusales [ Infecciones de oido [ Tuberculosis (TB)

(] Previamente diagnosticado con apnea del sueio [0 COVID-19
[J Si padece apnea del sueio, ¢utiliza actualmente una maquina CPAP?

Otras condiciones:
1.

N oW

2.
3.
4.
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Historial quirdargico: Por favor enumere cualquier operacion que usted ha tenido.
O Nunca he tenido ninguna cirugia

O Vesicula biliar O Apéndice: O Anginas O Tubos para los oidos
O Bypass de corazon O Valvula del corazon [0 Marcapasos/desfibrilador O Cirugia vascular
OJ Espalda O Cadera O Rodilla O Hombro

OJ Biopsia de pulmon
Otras Cirugias:

[0 Extirpacion de pulmon 0 Broncoscopia

1. 3.
2, 4.
5. 6

Historial familiar: Marque si algin familiar cercano ha tenido alguna de las siguientes:

1 Cancer OPadre OMadre COHermanos CONifios

OJ Problemas pulmonares

[J Problemas cardiacos

O Problema de coagulacion sanguinea
[J Problemas para dormir

OPadre COMadre CDHermanos CINifios
OPadre (OMadre CDHermanos CINifios
OPadre COMadre CDHermanos CINifios
OPadre OMadre COHermanos CINinos

O Presion arterial alta
0 Diabetes

¢Otros problemas?

OPadre OMadre OHermanos CONifios
OPadre OMadre OHermanos COINifios
Quién Qué:

Medicamentos que esta tomando actualmente y dosis/frecuencia de cada uno: Incluya cualquier
medicamento de venta libre.

[0 Actualmente no estoy tomando ningun medicamento recetado.

O Albuterol (Proair, Proventil, Ventolin, Xopenex) CJAtrovent [JCombivent

O Flovent (] Arnuity [J Asmanex [0 Pulmicort [ Qvar JAlvesco [ Aerospan
0 Advair (] Breo [JSymbicort [J Dulera [ Nebulizador:

[0 Serevent [ Striverdi (JArcapta [J Spiriva [0 Incruse [ Tudorza [ Seebri

0 Anoro [ Stiolto [1Bevespi (] Utibréon (1 Singulair [ Daliresp [ Prednisona

O Teofilina [Flonase/Nasonex  [IClaritin/Zyrtec/Allegra  [JOmeprazol/Nexium/Prilosec

Otros:
1. 10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
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Alergias a Medicamentos:
0 No tengo alergias conocidas a medicamentos.

1. 3.
2. 4.
Vacunas: éultima recibida?

[J Vacuna contra la gripe:
O COVID-19:
0 Neumonia: 0 Pneumovax (23): O Prevnar (13):

Historial social
Estado de tabaquismo:

[0 Nunca

0 Afios fumado: Edad de inicio Paquetes por dia:

[1 Fecha de renuncia / hace meses/anos

[J Vivia con alguien que fumaba: #Afios

Consumo de alcohol: [] Ninguno [] Bebidaspordia: _  Semana:
Consumo de cafeina: (] Ninguno [1 Bebidaspordia: _  Semana:

Historial Ocupacional: ¢Alguna vez ha trabajado o estado expuesto a lo siguiente?
[J Amianto: O Silice o polvo de carbon [OMuebles/Aserraderos

O Fabricas de algodon o textiles: [0 Humos de soldadura
[0 Quimicos Téxicos/Industriales:
0 Alguien con tuberculosis ACTIVA “TB”

Mascotas actuales: OGatos OPerros OAves OOtro:

Marque cualquier sintoma que tenga ahora o tuvo en el pasado "reciente".

Salud general [(0Sin sintomas
[ Fiebre O Malestar/falta de energia = OSin apetito

[J Escalofrios con temblores ~ [Fatiga OSudores nocturnos empapados
(0 Pérdida de peso reciente

Otorrinolaringologia [JSin sintomas

[ Dolor de garganta OCongestion nasal ODolor de oidos

(0 Garganta irritada (OSecrecién nasal (OPérdida de la audicion

0 Ronquera OEstornudos OManchas blancas en la boca

[0 Hemorragias nasales ORonquidos ODolor de sinusitis

[0 Cambios visuales OSintomas oculares [ODeja de respirar mientras duerme
Cardiovascular: OSin sintomas

[0 Dolor en el pecho OCorazén acelerado OEdema de pierna

[0 Palpitaciones OMareo ligero



Pulmonar: OSin sintomas

[0 Falta de aliento (SOB) OTos OEsputo claro

[0 Jadear OTos seca OEsputo coloreado

[0 Tos productiva OTosiendo sangre OOSOB empeora estando acostado
[0 Incapaz de toser esputo OTos al comer ODolor en el pecho al respirar

[0 Dormir erguido/Almohadas extra [ODespertar en la noche SOB

Gastrointestinal - Estémago e Intestinos: 0Sin sintomas

0 Dolor abdominal ONauseas OEstrefiimiento

0 Distensién abdominal OVoémitos OSangre roja brillante por recto

0 Calambres abdominales [Diarrea OMelena/taburete pegajoso negro

0 Dolor menstrual OAcidez COVomitos con sangre

[0 Incapaz de expulsar flatos

Urinario: O0Sin sintomas Especifico femenino Especifico masculino
OJ Dolor al orinar ODolor suprapubico  [OD/c vaginal maloliente OIncontinencia urinaria
(0 Frecuencia urinaria [ODolor pélvico OPeriodo menstrual perdido [Vacilacion urinaria

[0 Urgencia urinaria Orina oscura OSospecha de embarazo ONicturia

0 Dolor de costado  [OSangre en la orina ODolor menstrual ODolor testicular

Musculoesquelético:  [0Sin sintomas

O Dolor articular difuso OInflamacion de articulaciones ODolor en otras articulaciones
O Dolor muscular generalizado [Rigidez articular O Cojeando
0 Dolor de espalda OEspasmo muscular de la espalda

Piel y senos: [1Sin sintomas

0 Erupcion OEritema ON6dulo

[J Lesiones COEdema OPlaca

[0 Herida (Escalada OPapula

O Picor OAmpolla OPastula

O Ulcera OODolor en los senos ODolor sin sarpullido o dolor
[ Ulceras de boca OParche OBulto en el pecho

Neurolégicos: 0 Sin sintomas

[0 Dolor de cabeza [ Parestesia/alfileres y agujas [J Debilidad en las piernas [0 Desmayo

0 Confusion [J Parestesia estando sentado 0 Hormigueo

[0 Mareo 0 Entumecimiento de la pierna [ Dificultad para caminar
IMPORTANTE

Si se ha hecho tomografias computarizadas y/o radiografias de térax por favor traiga el disco
CD-ROM a su cita.

No necesitara el disco si se las hizo en alguna de las siguientes:
FirstHealth of the Carolina: todos los hospitales y clinicas Pinehurst Surgical Clinic

Scotland Memorial Hospital Valley Regional Imaging
Pinehurst Medical Clinic



Cuestionario sobre el sueiio:

¢Usted ronca? OSi ONo ONo sé

Si es asi, ées ruidoso? [OSi[ONo [INo sé
¢Hace cuéanto tiempo que sucedi6?

meses/afios ¢Estd empeorando? [0Si CONo

ONo sé

¢En qué posiciones ronca? [J Solo boca arriba [J Todas las posiciones

¢Sus ronquidos son peores estando , )
i gsi On
boca arriba? SiLNo 0 sé

¢Ronca si se quedas dormido en una 0 SiONo [Onosé
silla?

¢Sus ronquidos molestan a alguien? [ SiONo  ¢A quien?

¢Alguien ha visto que deja de respirar cuando duerme? [Si [ONo

¢Alguna vez se despierta del suefio por sus propios ronquidos, jadeos o sensacién de ahogo?
OSi ONo

¢Sufre alguno de los siguientes por la mafana? [(0Boca seca [JDolores de cabeza [INinguno

¢Suele sentirse somnoliento durante el dia? JSi CONo
En caso afirmativo, ¢cuantos dias a la semana?

¢Cuando comenzo esto? meses/anos

¢Esta empeorando? [JSi OONo [ No sé

¢Alguna vez ha sentido una pérdida repentina de fuerza en respuesta a experiencias emocionales?
[Si OONo

¢Alguna vez se ha sentido paralizado cuando se acaba de despertar o cuando [0Si OONo
se queda dormido?

¢Alguna vez ha tenido visiones vividas o amenazantes justo antes de quedarse Si OONo
dormido?

¢Camina dormido? [OSi ONo OONo sé
¢Hablas dormido? [OSi ONo CONo sé
¢Tiene pesadillas? [OSi ONo

¢Alguna vez se orina accidentalmente en la cama? [Si [ONo

¢A qué hora es que regularmente se va a la cama? pm/am  ¢A qué hora se despierta?
am/pm
¢Cuanto tiempo tarda en quedarse dormido_¢é minutos? ¢ horas?

¢Cuantas veces se despierta en medio delanoche?
¢Es capaz de volver a dormirse facilmente después de estos despertares nocturnos?

[0Si ONo ONo siempre



Escala de Somnolencia Epworth: Por favor califique su posibilidad de dormitar en las
siguientes situaciones.

0 — NUNCA dormitaria
1 - LIGERA probabilidad

2 — probabilidad MODERADA
3 — ALTA probabilidad

__ Sentado y leyendo

_ ViendolaTV

__ Sentado inactivo en publico

____De pasajero en un automovil sin descansos

__ Mientras se recuesta durante la tarde para descansar

Mientras esta sentado y conversando con alguien

Mientras esta sentado tranquilamente luego de almorzar habiendo/sin haber bebido alcohol

En un coche, detenido en el trafico durante unos minutos

¢Alguna vez ha tenido un accidente de trafico o ha estado a punto de sufrirlo mientras
conducia debido a la somnolencia?

[0 Si ONo
¢Sufre de problemas de memoria? JSi OONo
¢Toma siestas durante el dia? Si OONo
¢Cuantas por semana? ¢Cuanto tiempo duerme siestas en promedio?_ minutos

¢Las siestas son refrescantes? [Si[ONo

Califique la gravedad de su somnolencia diurna en una escala del 1 al 10.
¢Alguna vez experimenta inquietud o molestias en las piernas,
especialmente por las noches? [1Si [INo

¢Interfiere con el suefio? Si OONo

¢Mueve o patea las piernas mientras duerme? [1Si [INo I No sé

IMPORTANTE

Si se ha hecho un Estudio del sueiio en otro centro, por favor traiga copias del
estudio con usted o envie informes por fax a:

Fayetteville (910) 420-1618 Pinehurst (910) 235-3401 Sanford (919) 292-1205
Rev.1/18
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Autorizacion para la divulgacion de informacion médica
confidencial a la familia de Pinehurst Medical Clinic

Doy mi consentimiento para que se divulgue la siguiente informacion médica protegida sobre mi a
los siguientes familiares o personas que participan en mi atencion médica o que pagan por esta:

1. Teléfono: Relacidn:
2. Teléfono: Relacion:
3. Teléfono: Relacion:

Marque todas las que correspondan:

O Toda mi informacién médica

O Informacion necesaria para programar mis citas

O Resultados de pruebas o de laboratorio

O Informacion necesaria para proporcionar, pedir o recoger mis recetas

O Informacion necesaria para que mis familiares recojan o dispongan de equipo médico para mi

O Informacion necesaria para facturar o presentar reclamaciones por la atencion que se me ha
prestado a pagadores de seguros gubernamentales o privados

Mi consentimiento permanecera en vigor mientras sea paciente de Pinehurst Medical Clinic, a
menos y hasta que notifique a Pinehurst Medical Clinic por escrito de cualquier cambio.

Nombre del paciente (en letra de molde):

Firma del paciente/tutor legal: Fecha:

Relacion con el paciente:

4/2023
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N.° de cuenta

Reconocimiento y autorizacion del paciente

Escriba sus iniciales en cada una de las secciones y firme a continuacion para indicar su
reconocimiento y autorizacion.

Politica de pago del paciente
He leido y entiendo la politica de pago del paciente de Pinehurst Medical Clinic, Inc. y estoy de
acuerdo en pagar por el tratamiento prestado a mi/al paciente.

Aviso sobre practicas de privacidad

Entiendo que Pinehurst Medical Clinic, Inc. utilizara y divulgara mi informacién médica/la
informacioén médica del paciente para fines de tratamiento, pago y operaciones médicas, segin
lo permita la ley. Puede encontrar mas informacién en el aviso de practicas de privacidad que se
me ha ofrecido.

Asignacion de beneficios del seguro

Autorizo el pago de beneficios médicos a Pinehurst Medical Clinic, Inc. y por la presente cedo a
Pinehurst Medical Clinic, Inc. y a los profesionales involucrados en mi cuidado/el cuidado del
paciente, todos los derechos y reclamos de reembolso de cualquier péliza de seguro médico
privado, Medicare, Medicaid o cualquier otro programa que identifique para el cual los
beneficios puedan estar disponibles para pagar los servicios que se me
proporcionan/proporcionados al paciente.

Consentimiento para el tratamiento

Yo, el paciente/representante legal del paciente, por el presente concedo permiso a Pinehurst
Medical Clinic, Inc. y a sus representantes autorizados para realizar los exdmenes/tratamientos
que se consideren necesarios o aconsejables para diagndstico y tratamiento.

Derechos y responsabilidades del paciente

Entiendo que tengo el derecho y la responsabilidad de participar en mi cuidado y tratamiento/el
cuidado y tratamiento del paciente. Entiendo que tengo derecho a ser informado sobre el
tratamiento que se recomienda y la responsabilidad de hacer preguntas si no lo entiendo. Me
comprometo a proporcionar informacion precisa y completa sobre mi historial médico y mi
dolencia/el historial médico y la dolencia del paciente, a acordar un plan de tratamiento y a
seguir dicho plan. Entiendo que los proveedores de atencién médica de Pinehurst Medical Clinic
me trataran con respetoy acepto hacer lo mismo por ellos.

Nombre del paciente (en letra de molde):

Firma del paciente/tutor legal: Fecha:
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Politica de pago del paciente de Pinehurst Medical Clinic

1. El pago debe efectuarse en el momento del servicio. Esto podria incluir deducibles, copagos, coseguro y
servicios no cubiertos por una aseguradora.

2. Los pagos pueden realizarse en efectivo, con cheque, giro postal, MasterCard, Visa, Discover o American
Express.

3. Esposible que reciba una factura por separado por los servicios prestados por un proveedor de FirstHealth
Cardiology & Specialty Clinic en PMC.

4. Los pacientes sin seguro pueden recibir un descuento por el pago completo el dia en que se prestan los
servicios. Tendra que hablar con un representante de cuentas de pacientes.

5. Se aplicara un cargo por no presentarse si no acude a su cita programada sin avisar con 24 horas o mas de
antelacion de su cancelacion. Tres (3) cancelaciones de citas consecutivas o no presentarse pueden
ocasionar que lo retiren de Pinehurst Medical Clinic. Los cargos por no presentarse son de 75 ddlares por
una visita al consultorio de un paciente nuevo, 25 dolares por una visita al consultorio de un paciente
establecido y entre 25 y 250 doélares por citas para procedimientos/pruebas.

6. Los pacientes pueden tener que pagar una tasa por rellenar los formularios.

7. Los pacientes que consideren que su nivel de ingresos no es suficiente para permitirles pagar la cantidad
que deben pueden solicitar ayuda financiera mediante una solicitud antes de recibir los servicios. Esta
solicitud puede obtenerse a través de uno de nuestros representantes financieros o por el nimero de
teléfono indicado anteriormente. Tenga en cuenta que, en general, la ayuda financiera solamente se concede
a los pacientes cuyos ingresos familiares sean iguales o inferiores al 150 % de los limites federales de
pobreza.

8. Los saldos adeudados después de que su seguro haya pagado se reflejaran en los documentos de facturaciéon
enviados a la direccion del paciente, o de la parte responsable,. El monto adeudado en el estado de cuenta
vence en su totalidad al recibirlo. Si no puede pagar la totalidad del monto adeudado, es su responsabilidad
llamarnos para analizar otros acuerdos de pago.

9. Los cargos impagos facturados a su seguro apareceran en su documento e indicaran que estan pendientes
de respuesta por parte de la aseguradora. Si un cargo ha sido presentado a su seguro durante mas de 60
dias sin respuesta, péngase en contacto con su aseguradora. Si el cargo sigue sin pagarse, puede convertirse
en su responsabilidad financiera.

10. Es importante recordar que la cobertura del seguro médico y los planes varian, y que no todos los cargos
seran cubiertos o pagados en su totalidad. Si su seguro rechaza un servicio o no lo paga en su totalidad,
usted es responsable de pagar el saldo restante.

11. Los servicios recibidos como consecuencia de un accidente deben ser pagados de manera oportuna. En
otras palabras, no permitimos tiempo adicional para el pago cuando el accidente ocasiona una demanda o
caso de seguro.

12. Si su seguro médico requiere una autorizacion previa o un referido, es su responsabilidad asegurarse de
obtenerla antes de recibir los servicios.

13. Las visitas de pacientes nuevos se codifican segin los estandares de la industria en funcion de si el paciente
es nuevo en la especialidad o subespecialidad. Consulte el siguiente enlace para obtener informacion
adicional: https://www.aapc.com/blog/41276-nuevo-contra-establecido-pacientes-quien es-nuevo-a-tti/

14. La falta de pago de un saldo adeudado de manera oportuna puede ocasionar uno o mas de los siguientes:
a. se puede remitir su cuenta a una agencia de cobros;
b. Se puede comunicar su situaciéon de morosidad a las agencias de crédito correspondientes;
¢. Su capacidad para recibir servicios de Pinehurst Medical Clinic puede verse comprometida.

Animamos a quienes tengan preguntas sobre este documento normativo o sobre cualquier aspecto de su factura
a que se pongan en contacto con nosotros por el (910) 295-9391 o el niimero gratuito (866) 327-327,3159.
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Acceda a su informacion de salud en linea

Donde lo necesite, cuando lo necesite.
Desarrollado por FollowMyHealth

iUn registro de salud personal y un portal para
pacientes todo en uno que le permite acceder a
su informacion de salud en linea y desde
cualquier lugar!

g’ Ver resultados de Reciba recordatorios
E pruebas y laboratorio de atencion por correo

electronico

Envie y recibe o .
o mensajes en linea 6 Solicitar citas
Seguros
@ Solicitar renovacion @ Crear cuentg’s de B
de receta - representacion para ninos
y adultos dependientes

Para comenzar con una nueva cuenta, proporcione a la
recepcionista su correo electronico. Para iniciar sesion en
una cuenta existente, escanee a continuacion.

¢ Preguntas?

Llame al (910) 235-3380 o envie un correo electronico a fmhsupport@pinehurstmedical.com
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