
CORREO ELECTRÓNICO:   2025 
NUMERO DE ARCHIVO #   

MEDICIO DE CABECERA/ OBGYN   NO DEL OB/ GYN PH #   FAX #   

NOMBRE:   SEXO:  F  M CORREO ELECTRÓNICO:   

No DE SEGURIDAD SOCIAL #    FECHA DE NACIMIENTO:   ESTADO CIVIL:  C  S  V  D 

RELIGIÓN   EDAD   NO DE TEL CASA #   CELULA #    TRABAJO #   

DIRECCIÓN:  CUIDAD:   APT #  CÓDIGO POSTAL   

LICENCIA DEL LA CONDUCTOR #   ESTADO DEL LICENCIA DE LA CONDUCTOR   

EMPLEADOR / ESCUELA   TÍTULO   TELÉFONO #   

DIRECCIÓN DE LA CALLE:   CIUDAD   ESTADO   ZIP   

NOMBRE DE CÓNYUGE/ ESPOSO:  AGE   DOB   

EMPLEADOR DEL CÓNYUGE   TÍTULO   TELÉFONO #   

DIRECCIÓN DE LA CALLE:   CIUDAD   ESTADO   ZIP   

TRADUCTOR NECESARIO:  SI  NO LENGUA MATERNA   REFERIDO POR:   
 

ALGUIEN PARA CONTACTAR LOCALMENTE EN CASO DE EMERGENCIA QUE CONVIVA CON USTED: 

NOMBRE    TELÉFONO    RELACIÓN   
DIRECCIÓN   CIUDAD   ESTADO   ZIP   

SI EL PACIENTE ES MENOR O SI EL SEGURO ES BAJO PADRES O TUTOR, POR FAVOR COMPLETE SIGUIENTE 

NOMBRE DEL PADRE:     NOMBRE DE LA MADRE:    
EMPLEADO POR:      EMPLEADO POR:    
POSICIÓN:      POSICIÓN:   
TELÉFONO:    TELÉFONO:     

 
INFORMACION DEL SEGURO PRINICPAL INFORMACION DEL SEGURO SECUNDARIO 

NOMBRE de SEGURO   NOMBRE de SEGURO   

DIRECCIÓN   DIRECCIÓN   
 

CIUDAD   ESTADO  COD POSTAL   CIUDAD   ESTADO  COD POSTAL   

NUMERO DE TEL   NUMERO DE TEL   
 

NUMERO DE I.D.   NUMERO DE I.D.   
 

NOMBRE O NUMERO DEL GRUPO#   NOMBRE O NUMERO DEL GRUPO#   
 

NOMBRE COMPLETO DEL ASEGURADO   NOMBRE COMPLETO DEL ASEGURADO   
 

¿SE TRATA DE UN PLAN DE EMPLEADOR?:   ¿SE TRATA DE UN PLAN DE EMPLEADOR?:   

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DE ASEGURADO #   NUMERO DE SEGURO SOCIAL DE ASEGURADO #   
 

FECHA DE NACIEMENTO DEL SEGURADO:   FECHA DE NACIEMENTO DEL SEGURADO:   
 

RELACIÓN CON EL ASEGURADO   
(Auto-Marido - Esposa - Hijo - Otro) 

RELACIÓN CON EL ASEGURADO   
(Auto-Marido - Esposa - Hijo - Otro) 



AUTORIZACIÓN PARA DISCUTIR INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA 

YO_______________________________, AUTORIZO A LOS ASOCIADOS DE S.E.PERINATAL A REVELAR O DISCUTIR 
INFORMACIÓN RELACIONADA CON MI CONDICIÓN MÉDICA (INCLUYENDO INFORMACIÓN RELACIONADA CON MI 
PLAN DE TRATAMIENTO, INFORMACIÓN DE MEDICAMENTOS Y / O INFORMACIÓN DE FACTURACIÓN) A LAS 
SIGUIENTES PERSONAS NOMBRADAS: 

1. ___________________________________ Relación ________________ Teléfono #: _________________________

2. ___________________________________ Relación ________________ Teléfono #: _________________________

3. ___________________________________ Relación ________________ Teléfono #: _________________________

 *** POR FAVOR SEA ADVERTIDO QUE CUALQUIER PERSONA NO REFERIDA EN ESTA LISTA NO SERÁ DADO CUALQUIER
INFORMACIÓN. USTED PUEDE CAMBIAR, RESTRINGIR O EXPANDIR ESTA LISTA EN CUALQUIER MOMENTO. 

 ***  NO ES NECESARIO LISAR NINGUN NOMBRE SI USTED NO DESEA

_________________________________________________________________________________________________________ 

INFORMACIÓN SOBRE LA FARMACIA 

NOMBRE: _____________________________ TELÉFONO: ______________________ Ciudad: ______________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Garantía de Pago  

Entiendo plenamente que soy responsable del pago a los médicos en la oficina por todos los servicios médicos que me han 
prestado. También entiendo que todas las facturas son pagaderas y se vencen en el momento en que se prestan los servicios, a 
menos que se hayan hecho otros arreglos. Estoy de acuerdo en pagar todos los costos de recolección incluyendo honorarios 
razonables de abogado y costo en el caso de que sea necesario presentar una demanda para efectuar el pago. Autorizo que los  

Autorización para divulgar información 

Por la presente autorizo a los médicos en esta oficina a divulgar cualquier información adquirida en el transcurso de mi examen 
o tratamiento a mi compañía de seguros con el propósito de procesar cualquier reclamo de seguro.

Asignación de beneficios de seguro

Si las reclamaciones de seguro son presentadas por su oficina en mi nombre, por la presente autorizo el pago directo de 
cualquier beneficio a los médicos en esta oficina por tratamiento médico o quirúrgico recibido por mí. En esta circunstancia, 
entiendo que soy completamente responsable por cualquier cargo no cubierto por el seguro. Permito que se use una copia de la 
autorización en lugar del original. 

Firma _____________________________ Fecha de nacimiento: ________________ Fecha: ___________________ 

Directiva avanzada 

        ¿Tiene una directiva anticipada / testamento vital? _____________ en caso afirmativo, favor de proporcionarnos una copia 
para nuestros registros. Si no, por favor háganos saber si necesita información. 

   Yo autorizo el uso y / o divulgación de cualquier número de teléfono proporcionado por mí o en mi nombre que esté asignado 
a una línea residencial, servicios de telefonía celular, servicios de paginación, máquina de fax, computadora o cualquier otro 
servicio o dispositivo para Que la parte llamada se cobra por la llamada a efectos de facturación y cobro por los servicios 
médicos que me han prestado. Este consentimiento se aplica a cualquier llamada realizada utilizando un sistema automático de 
marcación telefónica de voz artificial o pregrabada. 



ACUERDO DEL PACIENTE PARA CANCELACIONES Y AUSENTE 

Gracias por elegir nuestra práctica para su atención médica.  Agradecemos su confianza 
y nos comprometemos a brindarle una asistencia médica compasiva y de alta calidad.  

Valoramos a nuestros pacientes y adaptamos sus planes de tratamiento de acuerdo con 
sus necesidades únicas; Al hacerlo, asignamos tiempo para cada cita en consecuencia.  
Somos conscientes de que circunstancias fuera de su control pueden no permitirle 
proporcionar la notificación de 24 horas.  El hecho de que un paciente no notifique a la 
oficina para cancelar o cambiar su cita sin previo aviso de 24 horas se considera un 
ausente.  Para ayudar a recordar a los pacientes de su cita, hemos implementado un 
sistema de recordatorio automatizado.  Asegúrese de que siempre tengamos sus 
números de teléfono o direcciones de correo electrónico correctos y más actualizados 
durante el curso de su tratamiento para permitirnos brindarle un mejor servicio. 

Las citas de "Ausente" se documentarán en el registro del paciente. 

Los cargos para la cita "Ausente" son los siguientes: 

• Visita al consultorio $50.00
• Procedimiento o visita al centro quirúrgico $100.00

Esta carta servirá como un aviso sobre la política y las tarifas de cancelación y ausencia 
de la oficina. 

Yo reconozco que he leído y entiendo la política: 

_________________________________________________ 
Imprimir nombre 

_________________________________________________   _____________________ 
Firma   Fecha   
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Marcella Rodriguez, D.O.
Jamie Lenis, APRN

 

Acuso de Recibo Del Aviso de Practicas de Privacidad

Al firmar abajo, reconozco que he recibido el Aviso de prácticas de privacidad de la 
compañía y sus subsidiaria y afiliadas.  Se requiere que el Aviso de prácticas de privacidad 
que debe facilitarse a mi bajo la Ley de 1996 del Seguro de Salud de Portabilidad y 
Responsabilidad, en Tecnologías de la información de la Salud Ley de Salud Económica y 
Clínica para (el “Ley de Recuperación y Reinversión y cualquier normativa de desarrollo.

Fecha de vigencia del Aviso: 23 de Septiembre 2013

Paciente: ________________________________ Fecha: _______________
(Letra de imprenta)

Firma del Paciente: ________________________

O

Representante de Paciente: _________________ Fecha: _______________

Relacion con el paciente: ___________________
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LA FILOSOFIA DE LA OFICINA

Como especialistas en Perinatología, nosotros entendemos que es muy importante dedicarle el 
tiempo necesario a cada paciente para poder atender todos los problemas médicos que usted 
y/o su(s) bebe(s) puedan tener. El Dedicar este tiempo también nos permite explicar con 
detalle nuestras impresiones, sugerencias y recomendaciones. Además, nos permite contestar 
cualquier pregunta que usted tenga durante su visita. El personal de nuestra oficina programa 
las citas de la forma más eficiente posible para asegurar que podamos ver a cada paciente a la 
hora fijada, facilitando así su horario de entrada y salida de nuestro consultorio.  Por favor 
siéntase segura de que nuestra oficina y nuestro personal valora su tiempo personal. Sin 
embargo, debido a la naturaleza de nuestras consultas, es común que tenga un tiempo de espera 
prolongado o más largo de lo previsto.  En ocasiones, las perinatologías se retrasan por motivos 
de problemas médicos de otros pacientes que requieren atención inmediata, llamadas de 
Hospitales, llamadas de otros médicos, y/o emergencias de algún otro tipo.  Estos motivos no 
siempre son previstos, pero deben ser atendidos apropiadamente y de inmediato.  
Independientemente del tiempo que esto requiera, las perinatologías no se van de esta oficina 
hasta que todas las pacientes sean vistas y todos sus problemas médicos sean atendidos,   

Luego de su evaluación, y con la brevedad posible, nosotros le enviamos a su médico un informe 
completo sobre nuestra impresión diagnostica y recomendaciones.  Nuestro personal de la 
oficina está altamente entrenado y preparado para ayudarle a resolver cualquier dificultad que 
se presente antes, durante y después de su visita. 

Nosotros valoramos sus comentarios y sugerencias. 

Gracias, 

Jaime Rodriguez, M.D., F.A.C.O.G
Cesar Rosa, M.D., F.A.C.O.G 
Adolfo Gonzalez Garcia, M.D., F.A.C.O.G
Jerry Gilles, M.D., F.A.C.O.G
Marcella Rodriguez, D.O.
Jamie Lenis, APRN

Yo leí y entiendo La Filosofía de la Oficina: 

Name: ______________________________ 
Date: _______________________________ 
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Nombre del Paciente: _____________________________________ 

Fecha de Nacimiento: _____________________________________ 

CONSENTIMIENTO PARA EL EXAMEN PÉLVICO / ECOGRAFÍA TRANSVAGINAL 
DURANTE LA DURACIÓN DE ESTE EMBARAZO 

Su perinatólogo le ha recomendado una ecografía endovaginal para evaluar mejor su cuello 
uterino, feto, útero y / o ovarios. Para el procedimiento, uno de nuestros ecografistas o 
médicos inserta un instrumento de ecografía en la vagina. 

El examen es seguro para su bebé y no provocará trabajo de parto, contracciones o sangrado 
vaginal.  Los resultados del examen nos ayudarán a guiar su atención médica. 

Con su firma, usted acepta el examen anterior e indica que todas sus preguntas sobre el 
examen han sido respondidas. 

SÍ CONSENTO hacer el sonograma endovaginal: ______________________ 
Firma del Paciente / Fecha 

NO CONSENTO hacer el sonograma endovaginal: ______________________ 
Firma del Paciente / Fecha 

_______________________________ 
Firma del testigo / Fecha  



Nombre del paciente:
Patient ID#             Fecha de nacimiento: 

Lista de medicamentos actuales: 

Listar todos los productos con receta, de venta libre, a base de hierbas, vitaminas y suplementos de dieta. 

Los medicamentos: Dosis: 
¿Con qué frecuencia 

se toma la 
medicación:

Vía de 
administración (oral, 

tópica, infección):
Parar: Fecha de 

interrupción:

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

SI

SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI

        SI



Southeast Perinatal Associates 

Maternal - Fetal Medicine 

Health Information Form 

Nombre: _______________ Fecha de nacimiento_· ______ Edad: ___ Fecha: ______ _ 

Referida por Dr.: ________________ Razon para la visita: __________________ _ 

1 er dia de la ultima menstruacion· Fecha para tener el bebe· 

Hlstorla de sus embarazos: (incluir a los ABORTOS, PERDIDAS ECTOPICOS,TERMINACIONES, etc) 

Semanas al Peso del Parto Parto por Razon para 
ALLERGIAS A MEDICAMENTOS 

Ano 
paria bebe 

Nlno o Nina 
vaginal? cesarean? cesarean? 

Complicaciones? 

Hlstoral familiar genetlco: Orlgen etnlco (Italiano, Afrlcano-Amerlcan, Hlspano, etc.): 

Describa su origen etnico: Orlgen etnico del padre del bebe: 

Selecclones los que la apllcan a usted: 

O Usted tendra 35 o mas arios al nacer el babe o Expuesta a medicamentos durante el embarazo

0 El padre del bebe tiene 50 o mas arias de edad O Expuesta a rayos X durante el embarazo

Usted o el padre del bebe tlenen alguna de las slgulentes condlclones?: Autismo Si No 
Si No Anemia del Mediterraneo SI No Espina bifida o anencefalia Si No Discapacidad  Intelectual

 Sindrome Down Si No Sickle cell disease Si No Defecto cardiaco congenito Si No 

Si No Fibrosis quistica Si No Anomallas congenitas Si No  Fragile X   
Tay sachs Si No Distrofia muscular Si No Otros: 

Hlstorlal Gynecologlco: Ha tenldo alguna de las slgulentes? 

lnfertilidad Si No Cuello lncompetente Si No Enfermedades venereas Si No 

Emabarazo por IVF Si No Fibromas en la matriz Si No 

Donate de 6vuios/Esperma Si No Utero anormal Si No 
Cirugia en el cervix uterino Si No Citologia o Pap anormal Si No 

Hlstorlal Medico - Ha tlendo alguna de las slgulentes?: 

Hypertension Si No Epilepsia o convulsiones Si No Anemia o tranfusiones Si No 

Diabetes Si No Hepatitis Si No lnfecclones del ril'ion Si No 

Asma Si No Ulceras Si No Artritls Si No 

Problemas dei corazon Si No Enfermedad de la tiroides Si No HIV oSIDA Si No 

Fiebre ruemalica Si No Cancer Si No Lupus Si No 

Depresion Si No Migral'ias Si No Otros: 

Medicines que toma al momento: incluir prenatales  

Ciruglas que halla tenido: 

Historlal Social: 

Furna Si No Numero de cigarillos al dia: 

Usa alcohol Si No Cuantos tragos al dia: 

Usa drogas Si No Tipo de drogas: 

Usa cinturon Si No 

Ejercicio regular Si No 

lndlque sl he tenldo alguno de los slgulentes: O No he tenldo nlnguno 

0 Cansancio o fatiga □ Ulceras en la boca □ Sed pronunciada □ Adormecimiento

0 Vision doble a Problemas dentales O Sangre en la exereta o Depresion

O Manchas delante de los ojos 0 Dolor de pecho 0 Estrenimiento □ Ansiedad

0 Cambio en la vista 0 Retencion de liquido 0 Diarrhea 0 Sangre

0 Dolor de oldo O Palpitaciones 0 Nausea o vomitos 0 Urgencia al orinar

O Ruido en los oldos O Pitido al respirar Q Mareos 0 Convulsiones

0 Problemas de los senos nasales O Corta de respiracion 

Completado por: 0 Paclente 0 Personal de la oflcla □ Medico

Flrma del paclente: 

Flrma del medico: Fecha en aue se reviso cor el medico: 
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