CHESTER NEUROLOGY, PLLC CHESTER NEUROLOGY, PLLC

14 RYE RIDGE PLAZA, SUITE# 225 984 NORTH BROADWAY SUITE# 305

RYE BROOK, NY 10573 YONKERS, NY 10701
TEL: 914-816-1941
FAX: 914-921-1840
Web: www.chesterneurology.com
Email: md@chesterneurology.com

INFORMACION PARA EL PACIENTE

FECHA ACTUAL:

APELLIDO: _. NOMBRE:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: __/__/__

NUMERO DE SOCIAL: Sexo: [JHombres [ mujeres

DIRECCION:

TEL: (VERIFICA EL PREFERIDO) INICIO
TRABAJO)
DE LA CELULA

DIRECCION DE CORREOQ ELECTRONICO:
NOMBRE DE CONTACTO DE EMERGENCIA:
TELEFONO DE CONTACTO DE EMERGENCIA:

INFORMACION DE EMPLEO
NOMBRE DEL EMPLEADOR:
DIRECCION:
NUMERO DE TELEFONO:

;ESTAN AQUI PARA A TRABAJAR RELACIONADOS CON LESIONES? [Jsf  [INO

¢ES AQUI DE UNA REIVINDICACION DE LA CULPA DE NO? (Accidente) st [ONo
;ESTA AQUI PARA UNA CONSULTA MEDICA DE MARIJUANA? [(JSI [JNO

(EN‘ CASO AFIRMATIVO FAVOR DE HABLAR CON EL PERSONAL DE RECEPCION ANTES
DE PROCEDERA LA PAGINA SIGUIENTE)

INFORMACION DE MEDICO PRIMARIO
NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO:
FAX:
REFERENCIA FUENTE SI NO SEA MEDICO PRIMARIO:

INFORMACION DE LA FARMACIA

NOMBRE DE LA FARMACIA:
DIRECCION FARMACIA:
NUMERO DE TELEFONO:




Nombre: Fecha de nacimiento:

Altura: peso de:

ADMISION MEDICA

QUEJA PRINCIPAL:

Antecedentes médicos y quirdrgicos : (Por favor circule todo lo que se aplica)

ENFERMEDADES N
DIABETES _ DEL CORAZON HIPERTENSION STROKE / TIA
, i ' DOLOR DE
EPILEPSIA LESION CEREBRAL MIGRANAS ‘CUELLO
REFLUJO ASMA COPD DEPRESION
NARCOLEPSIA HIPOTIROIDISMO ANSIEDAD OBSTRUCTIVA
APNEA DEL
. SUENO
LA FIBRILACION COLESTEROL DOLOR DE
AURICULAR ALTO ESPALDA
CIRUGIAS Y FECHAS:
HISTORIA SOCIAL
OCUPACION:
ESTADO , SE
CIVIL: SOLO SE CASO CON DIVORCIARON SEPARADOS
NINOS: Si No
Dejar de fumar
FUMAR: NUNCA (zcuanto tiempo?) CORRIENTE
ALCOHOL: NUNCA SOCIAL EN OCASIONES FRECUENTES
ALERGIAS:
MEDICAMENTOS CON LAS DOSIS Y FRECUENCIA
DE
Nombre Dosis Frecuencia

0 N O U R W N




Nombre: Fecha de nacimiento:

HISTORIA de la familia (por favor marque la condicién que sea aplicable en la familia y la relacién).

NFERMEDADES DEL CORAZON SCLEROSIS MULTIPLES
HYPERTENSION E LUPUS

JABETES RTHRITIS REUMATOIDE
Colesterol alto OSTEOARTHRITIS
STROKE LOS COAGULOS DE SANGRE
CANCER (ESPECIFICAR) LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
EPILEPSIA/SEIZURES REMORS ESENCIAL

LZHMEIMERS DEMENCIA INEUROPATHY

IGRAINES USCULO DISEASE

DDICTION DE ALCOHOL O DROGAS OTRAS
DEPRESION/PSYCHOSIS

REVISION DE LOS SISTEMAS DE
Constitucional DSin problemas Dpérdida de peso Dﬁebre Dfat%ga Dinapetencia Dsudores nocturnos
Piel: DSin problemas Derupcién Dpicar Dcrecimiento anormal del cabello D’bultos bajo la piel
Ojos: DSin problemas Ddolor en el ojo Dojo rojo Dvisio’n doble Dcataratas Ddisminuci()n de la vision Dsensibilidad alaluz Dojos secos
Oidos: DSin-problemas Ddolor de oido Ddisminucién auditiva Dvértigo Dpe’rdida del equilibrio

Nariz:DSin problemas Dcongestic’m nasal I:]dolor sobre senos paranasales Dsangrado de nariz Dpe’rdida del sentido del olfato Dsecrecic‘)n .
nasal

Garganta:DSin problemas Dga:ga.nta Dﬂlceras dentro de la boca Dhinchazén de la lengua Ddiﬁcultad en la deglucion Dboca seca
Cuello: DSin problemas Dbultos en cuello Dganglios dolorosos en el cuello Ddolor en el cuello que da vuelta D\'igido cuello
Corazén: DSin problemas Ddolor en el pecho Dopresi()n en el pecho Dpa[pitaciones

Los puimones: DSin problemas Dtos Dexcesivo ronquido Dsibilancias Da.sma Dcongcstién del pecho [:Idiﬁcultad respiratoria

Abdomen: DSin problemas Dnz’mseas Dvémito Ddolor Abdominal Ddiarrea Dsangre en las heces Destreﬁimiento

Maiisculo-esquelético: DSin problemas Dconjumo de dolores Drigidez matinal []conjunto hinchazén Ddolor de cuello lumbalgia DDolor en
las manos ‘t]mﬁsculo espasmo

Sistema urinario: DSin problemas Ddiﬁcultad en orinar Da:dor en la miccion Dfrecuentes ganas de orinar Dincontinencia DSangre enla
orina Dpiedras en el riftén

Hematolégicas: DSin problemas DAnemia E]hematomas [:lhcmorragias nasales frecuentes Dcoégulos de sangre

Neurolégica: DSin problemas Dvértigo Ddesmayo Dcrisis Ddebilidad Dentumecimiento D’ﬁngling Dtemblores Ddolores de
. cabeza DCae Dmarcha inestable Dtorpeza de manos DSlmred discurso Dpérdida de discurso Dconfusién Dpies ardientes Dmigraﬁa

Psiquidtricos: Sin problemas Ddcprcsién Dfa_lta de concentracion Dansicdad D’nala memoria Dalucinacioncs DPa:anoia DPcnsamicntos
suicidas Da!.aques de pénico

1

Endocrino: DSin problemas Dintolerancia al frio Dintolerancia al calor Dsed creciente

~ Alergia/inmuno: DSin problemas Dﬂebre del heno DEczema DVIH
Vascular: DSin problemas Ddolor de la piema al caminar Dﬁlccras de la pierna Dva.rices Dcoégulos de sangre Dhinchaz()n de las piernas



CHESTER NEUROLOGY, PLLC

10 RYE RIDGE PLAZA STE 105 984 NORTH BROADWAY STE 305
RYE BROOK, NY 10573 YONKERS, NY 10701

Aviso de practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED ¥
COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR, REVISALO CUIDADOSAMENTE.

Usos y divulgaciones

Tratamiento. Su informacién de salud puede ser utilizada por miembros del personal de Chester neurologia, PLLC o
divulgada a otros profesionales de la salud con egrop()sito de evaluar su salud, diagnosticar condiciones médicas y
proporcionar tratamiento. Por ejemplo, los resultados las pruebas y procedimientos de laboratorio estarén disponibles en
su expediente médico para todos los profesionales que pueden proporcionar tratamiento o que pueden ser consultados.

Pago. Su informacion de salud puede ser utilizada para buscar el pago de su plan de salud, de ofras fuentes de cobertura, como
una aseguradora de automéviles, o de compafifas dg tarjetas de crgdl?%o que usEc)ed puede utilizar para pagar por los servicios. Por
ejemplo, su plan_de salud puede solicitar y recibir informacién sobre las fechas de los servicios, los servicios
proporcionados y la condicion médica que se estd tratando.

Operaciones de atencién médica. Su informacion de salud se puede utilizar seg(n sea necesario para apoyar las actividades diarias
en Chester Neurdlogo, PLLC. Por ejemplo, la informacion sobre los servicios que recibidos pueden utilizarse para apoyar la
presupuestarian y liz;)?resentgmén de informes financieros, y las actividades para evaluar y promover la calidad. Ademas, 08
eliminar cualquier informacion que lo identifique desu expediente médico con el propésito de investigacion / estudioy esto se puede

. hacer sin saber quién es usted. :
Aplicacion de la leg: Su informacion de salud puede ser revelada a las aﬁencias de aplicacion de Ia ley para apoyar auditorias e

ecciones del gobiemo, parafacilitate investigaciones de aplicacion de fa ley, y para cumplir con los informes de mandato del

gofrnemo. _
Informes de salud péiblica. Su informacion de salud puede ser revelada a las a%encias de salud publica segin Jo requiera la ley.
Por ejemplo, estamos obligados a informar de ciertas enfermedades transmisibles al departamento de salud piiblica del estado.
Otros usos y divulgaciones que requieren su autorizacion. La divulgacién de sy informacién de salud o suuso para cualquier
propdsito que no sea el mencionado anteriormente requiere su autorizacion especifica por escrito. Si cambia de opinion despucs
de autorizar un uso o divulgacion de su informacion, puede enviar una revocacion por escrito de la autorizacion. Sin qmbar%o,
su decision de revocar la autorizacion no afectard ni desacera ningtn uso o divulgacion de informacion que haya ocurrido antes
de nos notificd su decisién de revocar su autorizacion.
Usos adicionales de la informacion.

* Recordatorios de citas. Su informacion de salud seré utilizada por nuestro personal para enviarle recordatorios de citas.

Informacién sobre tratamientos, Su informacion de salud puede ser utilizada para enviarle informacion que puede encontrar interesante

sobre el tratamiento y manejo de su condicion médica. También podemos enviarle informacion que describa otras-

productos y servicios relacionados que creemos que pueden interesarle.

Derechos individuales

Usted tiene ciertos derechos bajo las normas federales de privacidad. Estos incluyen:

El derecho a solicitar restricciones sobre el uso y divulgacién de su informacion médica protegida.

El derecho a recibir comunicaciones confidencialeS sobre su condicion medicay tratamiento,

El derecho a inspeccionar y copiar su informacion de salud %;oteglda. ) o .

El derecho a recibir una contabilidad de cémo y a quién se divulgado su informacién médica protegida.

El derecho a recibir una copia impresa de este aviso.

Derecho a revisar las practicas de privacidad.

Seg(in lo permita la ley, nos reservamos el derecho de modificar o modificar nuestras politicas y précticas de privacidad. Estos
caemgubgos en nuestras lz%llmcas y Iiractlcas pueden ser requeridos por cambios en las leyes y regulaciones federales y estatales. Bajo
peticion, le proporcionaremos ¢l aviso revisado mas recientemente en cualquier visita @ la oficina. Las politicas y practicas
revisadas se aplicaran a toda la informacion sanitaria protegida que mantengamos. :
Solicitud de inspeccion de informacién sanitaria protegida.

Porlo uede i ionar o copiar la informacion de salud protegida que mantenemos. Segdin lo permitido por lax acion
Wos que ia solicitud degnspeccién 0 copia de mfoxmactiec%"x de salud prot%iida se envie por escrito. Su solﬁglgullﬂd sera

isada y generalmente serd aprobada a menos que haya razones legales, financieras o médicas para denegar la solicitud.

I, reconocer que he recibido una copia del "Aviso de Practicas de Privacidad”
Q{IIAHPPA. FEste aviso describe como el Dr. Roshni Kamani y ¢l personal de Chester Neurdlogo, PLLC pueden usar y divulgar mi

informacion, ciertas restricciones en el uso, divulgacion de mi informacion de salud y derechos que pueda tener con
respecto a mi informacion médica protegida.

X (signature of patient)

(date)



CHESTER NEUROLOGY, PLLC CHESTER NEUROLOGY, PLLC

10 RYE RIDGE PLAZA, SUITE# 105 984 NORTH BROADWAY SUITE# 305
RYE BROOK, NY 10573 YONKERS, NY 10701

TEL: 914-816-1941
FAX:914-921-1840
Web: www.chesterneurology.com
Email: md@chesterneurology.com

Responsabilidad financiera
Acuerdo de pago

Nombre del paciente:

Acepto financiera completa responsabilidad de Chester Neurology, PLLC, deberia mi compafiia de
seguros negar pagar por una totalidad o una parte de la visita. Entiendo que se me pedirad que pague por
estos servicios EN COMPLETO.

Firma de paciente o representante legalmente autorizado:

Firma: Fecha:

Politica de Nombramiento y Cancelacién Perdida

Si no puedo mantener mi cita programada, le daré al menos un aviso de 24 horas de anticipacion para
asegurarse de que no se me cobrara por la cita ($25 por falta y/o cita cancelada en 24 horas).

Por mi firma a continuacién acepto estas politicas.

Firma: Fecha:




