Mid-America Gastro-Intestinal Consultants, P.C.

4321 Washington Medical Plaza III, (O) 816-561-2000
Suite 5600 Kansas City, MO 64111 (F) 816-931-7559
Formulario de Entrevista de Paciente
Informacion de Paciente
Nombre: Inicial: Apellido:
Edad: Fecha de Nacimiento:
Sexo
O Masculino (O Femenina O Otro
Etnicidad
( Blanco/Caucasico O Negro o Africano (O Asidtico (O Hispan o (O Indigena Americano
Americano Latino o Nativo de Alaska
O Nativo Hawaiano O Mixturado O Otro O No Conocido (O Paciente se niega a
u Otro Islefio proveer la
Pacifico informacion
Lenguaje de Preferencia
O Ingles O Espafiol Otro:

(O Paciente no tiene alergias conocidas

(O Paciente no tiene alergias a medicamentos conocidos

Otro: Otro: Otro: Otro:
Medicamento Actual

O Ninguna

Nombre Dosis éComo se toma?
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Condiciones Médicas Presentes o Pasadas

O Ninguno
Pulmonary O Asma (O Bronquitis/Crénica O coPD (O Enfisema
, (O Embolismo Pulmonar (D Alergias Estacionales (D Apneadel Suefio/C-pap (D Apnea del Suefio/No C-Pap
(O TB Expuesto/Tratado Otro:
Musculo/Esqueletal O Artritis (O Dolor de Espalda (crénico) (D Fibromialgia O Gota
O Dolor de Articulacién O Osteoartritis (O Osteopenia (O Osteoporosis
Otro:
Cardiovascular (O AnginaDolor de Pecho (O Aortica Estenosis O Fibrilacion Atrial O Insuficiencia Cardiaca
Congestiva
(O Enfermedad Coronaria (O Destfibrilador O Endocarditis O Presion Arterial Alta
Cardiaca
(O Colesterol Alto (O Ml/Ataque Cardiaco (O Marca Pasos O Fiebre Reumatica
Otro:
Endocrinologia (O Diabetes Mellitus O Enfermedad de Tiroides () Enfermedad de Otro:
Hipo Tiroides - Alta
OJos O Glaucoma (O Catatractas O Degeneracién Otro:
Macular
Gastrointestinal (O Eséfago Barrett's O Enfermedad Celiaca ) Infeccion C-ditf O Cirmosis
hio
(O Pdlipos de Colon (O Enfermedad de Crahn's () Diverticulosis O Diverticulitis
(O Higado Elevado (O Enfermedad de Higado () Vesicula O Pdlipos Gastrico
Prueba de Funcién Con grasa
(O Ulcera Géstrica (O Gastroparesis O GERD/Reflujo (O sangrado GI
(O Hemia Hiatal (O Hemorroides (O HepatitisB (O HepatitisC
O BS O Obesidad (O Otraenfermedad de higado C)  Pancreatitis
O Colitis Ulcerativa Otro:
Neurologia (O Demenciade Alzheimer's () Perdida de Memoria (O Dolor de Cabeza Migraia (COD  Neuropatia
(O Enfermedad de Convulsiones (D Derrame Cerebral O TA Otro;
Psiquiéatrico (O Abuso de Alcohol O Ansiedad (O Enfermedad Bipolar () Depresién *
O Ataques de P4nico O PTSD (O Abusede Substancia Otro:
Cancer (O cCancer de Mama O cancer Cervical (O cCancer de Colon O céancer Esbfago
(O Céancer de Higado (O Ccancer de Pulmén (O Linfoma (O Cancer de boca/ encias
O Cancer de Ovarios (O Céancer Pancreética (O CcCéancerdeProstata () Cancer de Piel
(O Céncer de Intestino Chico (O Céncer de Estomago/ () Céncerde Tiroides (D  Céncer Uterino
Géstrico
Otro:
Otro O Anemia (O Entermedad de Sangrado () Coéagulos (O sindroma de Fatigue
Sanguineos/DVT Crénica
(O Dificultad para respirar (O Endometriosis O Prostata O VH
Engrandada (BPH)
(O Insuficiencia Renal (O Deficiencia Inmune Otro:
 Ninguno
(O Apendectomia (O Cirugla de Espalda - (O Levantamiento de Vejiga (O Catarata (O Colecistectomia/
No especificada Vesicula
(O Seccionde Caceria (O Arteria Coronar (O Colectomia-parcial (D Dilatacién y Reemplazo
Injerto de Derivacién (CABG) No especificada Curetaje (D and C) Desfibrilador
(O cCatéter de Dialisis (O Bypass Gastrico - (O stent Cardiaco (O Trasplante Cardiaco () Reemplazo de Vélvula
Reemplazo Tipo no Especificado Cardiaca
O Hemorroidectomia (O Reparacion de Hemia- () Reemplazode Hemia (O Reemplazo de Cadera
Sitio no Especificado Hiatal
(O Histerectomia - (O Histerectomia O Histerectomia (O Cirugia de Rodilla (O Reemplazo de Rodilla
Abdominal Trans vaginal w/BSO
O Mastectomia O Mastectomia O No-reemplazo O Reemplazo de O Injertode
Pecho lzquierdo Pecho Derecho Cirugia de Coyuntura Otra Coyuntura Marca Pasos
O Prostatectomia O Prostata (O Reseccion de O Amigdalas y O Muelas de! Juicio
- Radical Radiacion/Siembra Intestino Chico Adenoids
Otro:
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Estudios/ Pruebas Diagnosticas

O Ninguno

(O Colonoscopia (O Flexible O EGD/Colonoscopia (O EGD O Capsula
Cuando: Sigmoidoscopia Cuando: Cuando: Endoscopia
Cuando: Cuando:
(O Ultrasonido ( Ultrasonido O CT O MRI O Procto -.
Abdominal Pélvico Abdomen/Pelvis Abdomen/Pelvis Cuando:
Cuando: Cuando: Cuando: Cuando:
O Ninguno
(O Vacunade Inflienza () Hep A, adulto (O Hep B, adulto (O HepA-Hep B O HPV
Cuando: Cuando: Cuando: Cuando: Cuando:
 Meningococo (O Pneumovax O pPD O Tdap O Vvaricela
Cuando: Cuando: Cuando: Cuando: Cuando:
Ocupacion: Cantidad de Hijos:
Estado Civil o
(O Soltero/a (O Casado/a (O Divorciado/a (O Separado/a O Viudo/a .
& Unién Civil
Alcohol o
 Ninguno .
O Diario O Semana O Mes O Raro O 7omenosala
semana
O Mas de 7 por O Alcohdlico
semana Recuperando
Tabaco .
Estado Fumador (O Actualmente fuma (O Actualmente fuma (O Fumador Anterior CO_ Nunca.. .
Fumo todos los dias algunos dias ’
(O Fumador, actual O No sabe si
estado no conocido fue fumador
 Cigarrilios O Cigarro (O Masticar O Pipa
Tebaco
Uso Drogas
O Ninguno
O Nunca O Usa drogas IV O Usa drogas IV (O Usa drogas 5
actualmente en el pasado recreacionales
Ejercicio .
O Nada
O 1-3 veces © Mas de 3 veces O Caminar O Correr O Pesas
semana por semana
O Otro
Cafeina
O Nada
O 1-2 pordia  3-4 pordia (O mas de 5 veces

por dia
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Historial Médico Familiar

(O Tiene conocimiento de su historial familiar
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Diagnostico = & £ £ £ T @ <« <« <« F F F E «o
Esofago Barrett's ©O 06 0 0 0 0O 0O 0 0 0 O O 0 0 ©
Cancer de Mama © 0 0 0 0 0 0 O 0 o o‘ o o o
Enfermedad ‘Celiaca . © 0 0 0o 60 0O 6 0 0 0 0 O O O 0
Céncer de Colon © 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O©
Enfermedad de Crohn’s © 0 0 0 0 0O 0 0 0O 0O ©0© O o0 0 O©
Demencia © 0 0 0 0 0O 0O 0O O 0 0O O o0 0 w©
Diabetes 0O 0O 0O 0 0 0O 0O 0O 0O 0O 0 0O O 0 o
Céncer de Eséfagos ©O 0 0o 60 0 0O 0 0O 0 O 0 0 0 0 O©
Enfermedad de Vesicula © 0 0 0 0 0 0o 0 0 0 0 0 o0 o0 ©°
Enfermedad de Corazdn/Ataque cardiaco © 0 0 0 0 0 0 0 0O 0O 0 0 0 o0 o
Hipertensidn o o o o oo 0 0 0 0O 0 0o © o’““ o}
Colesterol Alto ©O 0 0o 0o 0 0O 0O 0O 0O 0O 0 O 0 o0 o©o

Enfermedad de Rifidn ©O 0o 0 0 0O 0O O 0O O 0 O o0 o0 o o

Céncer de Higado/Enfermedad de Higado/Cirrosis © o o o o o o © © o0 o ©0 O o0 o

Céncer de Ovario © 0 0 0 0 0 0 O 0O O O 0 O O O
Cancer Pancreatico ©o 0 0 60 0 0 0 0 0O 0O 0 0 O o0 ©
Céncer de Prostata ) ©o 0o o 0o 0 0 6 0 0 06 6 6 0 0 ©°
Céncer de Intestino Chico ©o 0o 0 0O 0O 0O 0 0O 0 0 0 0 0 O ©°
Cancer de Estomago 0O 0O o 0 0 0 0O 0 0o o0 O o o o0 o
Derrame Cerebral/TIA ©o 0 0 0 0 © O O O O O o o O O
Colitis Ulcerosa 0O 0O 0 0 0 0O 0 0O 0 0 O 0o O o o
Cancer de Uterino © 0 0 0 0 0O © 0 0o 0 0 0O O 0 ©°
Otro: ' ©O 0o 0 0 0 0 0 0 0 0 06 0 0 0 ©
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Revision de Sistemas

Alergias/Inmunolégico o} 2 Ojos %2 Integumentario (0] 2
O Ninguno © Ninguno O Ninguno
expuesto al VIH OO perdida de Visién 00 comez6n 00
Alergias, estacional 00O cataratas O ictericia 00
Deficiencia Inmune QO glaucoma OO0 lesién 00
Hepatitis Q0O erupciones O
Gastrointestinal B2
Cardiovascular & § O Ninguno Musculoesqueletal () 2
O nNinguno dolor abdominal o0 O Ninguno
Dolor de pecho (o} e; hinchazén abdominal OO0 artritis O
disnea/dificultad para respirar con (OX0; cambios en habitos intestinales 0O dolor/crénico de espalda OO0
ejercicio estrefiimiento 00 gota 00
palpitacién cardiaca irregular O diarrea 00 dolor de articulacién ON0)
palpitaciones O gas OO debilidad de musculo Q0
hinchazén (o) e’ acidez 00
insuficiencia cardiaca congestiva (OX®; nausea OO0 Neurologico 5 2
o sangrado rectal OO0 O nNinguno
Constitucional az dolor de estomago [oXe; mareo o0
(O Ninguno vomito OO0 dolor de Cabeza frecuente o0
fatiga OO0 incontinencia fecal 00 migrafia (e
fiebre 00 dificultad para tragar QO adormecimiento o hormigueo OO
pérdida de apetito o) e dolor rectal o0 ataques o0
sudor OO0 sangre en heces OO temblor O
aumento de peso o0 hemorroides Q0 vértigo CO
pérdida de peso OO pérdida de memoria (OR 0]
resfriado o0 Genitourinario 52
O Ninguno Psiquiatrico G2
ENMT @2 infecciones urinarlas frecuentes 00 O Ninguno
O nNinguno orinar frecuente Q0 ansiedad 00
dolor de garganta (o)e hematuria/sangre en orina OO0 depresién 00
perdida de audicién 00 nocturia/orinar de noche Q0O dificultad para dormir 00
ronquera 00 incontinencia orinaria [o)¢] nervios 00
limpiar garganta o0 ataques de pdnico o) e
formacioén de mucus en la garganta OO Hematolégica/Linfatica G2
O Ninguno Respiratorio %2
Endocrino B2 hematomas féciles [o)e) (O Ninguno
O Ninguno sangrado prolongado 0O asma o0
sed excesiva o0 transfusién de sangre OO tos OO
pérdida de cabello OO0 anemia/crénica 00 dificultad para respirar (080
intolerancia a calor o0 anticoagulantes/actualmente [e)e; sibilancias Q0
apnea del suefio con ¢-pap 00
apnea del suefio sin c-pap 00
Nombre:
Ubicacién:
(O Paciente O Padre (O Guardian O No Presentado
Firma Fecha
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Mid-America Gastro-Intestinal Consultants P.C.
Saint Lukes GI Diagnostics LLC
Plaza Anesthesia P.C.
Autorizacion para Divulgacion de Informacién de Salud

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento:

Yo autorizo el uso y divuigacion de la informacién de salud del nombrado arriba como es descrito abajo.
El siguiente individuo u organizacion esta autorizado de hacer divulgacion:

Nombre: Mid-America Gastro-Intestinal Consultants, PC / Saint Lukes Gl Diagnostics, LLC / Plaza Anesthesia, PC
Direccion: 4321 Washington

Kansas City, MO 64111
Para proteger su confidencialidad y cumplir con las regulaciones gubernamentales (LRPSM), las organizaciones ante dichas
estan requeridas obtener autorizacion de usted para poder dejar mensajes y/o proveer informacion acerca de su cuidado.

Yo doy mi consentimiento a los médicos y personal de dejar mensajes o hablar sobre mis citas/ programacion, tratamiento,
cirugias, laboratorio, resultados de radiologia, financierc y otra informacién acerca de mi cuidado como sigue:

a) ¢Enla contestadora de mensajes o-correo de voz en mi teléfono de casa?
___Sl: (Siessi: __Breve/ __ Mensaje Detallado) ____ NO
b) ¢En la contestadora de mensajes o correo de voz en mi teléfono de trabajo?
___Sl: (Siessi: __Breve/ _ Mensaje Detallado) ___ NO
¢) ¢Enla contestadora de mensajes o correo de voz en mi celular?
___Sl: (Siessi: __Breve/ _ Mensaje Detallado) _ NO
d) ¢Podemos enviar correos de al correo electrénico proporcionado?
__ Sl (Siessi:__Breve/__ Mensaje Detallado) ___NO
e) Conyugue o representante legal:
Nombre: Relacién: Teléfono:
Nombre: Relaci6n: Teléfono:

Yo entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion a cualquier momento. Yo entiendo que si revoqué esta
autorizacion yo debo de hacerlo por escrito y presentar mi autorizacién por escrito al departamento de manejo de
informacion de salud. Yo entiendo que la revocacion no aplicara a mi compafia de aseguranza cuando la ley le autoriza
a mi asegurador el derecho de disputar un reclamo bajo mi politica. Yo entiendo que esta autorizacién se expirara dentro
de un (1) afio. Yo entiendo que autorizar la divulgacién de esta informacién de salud es voluntaria. Yo me puede negar

a firmar esta autorizacion. No es necesario firmar esta autorizacién para asegurar tratamiento. Yo entiendo que puedo
inspeccionar o copiar la informacién de ser usada o divulgada, como es proveido en CFR 164-524. Yo entiendo que
cualquier divulgacién de informacion tiene el riesgo de Volver a ser divulgacion sin autorizacion y la informacién puede no
ser protegida por leyes federales de confidencialidad. Si tengo preguntas sobre divulgaciones de mi informacién de salud,
puedo contactar: (816) 561-2000.

Firma de Paciente o Represéntate Legal Firma de Testigo

Fecha: Fecha:

Por Favor Nota: Esta informacion ha sido divulgada a usted de archivos confidenciales protegidos de divulgacion por el estado y leyes federales. No
Habra més divulgacién de informacién hecha sin autorizacion especifica de liberacion del individuo a quien permanece por escrito o como sea permitida
por la ley del estado (ORC-3701.243) y ley federal 42 CFR, parte Il
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POLITICA FINANCIERA & DIVULGACION

Gracias por elegir a Mid-America Gastro-Intestinal Consultants y Saint Luke’s - G. I. Diagnostics, LLC para sus necesidades de cuidado
de salud. Es nuestra meta hacer los aspectos financieros de su cuidado de salud lo mas conveniente y eficiente posible. Por favor lea la
siguiente politica de facturacién para entender sus responsabilidades como paciente.

POLITICA DE ASEGURANZA Y PAGO

Nosotros somos proveedores participantes con Medicare y la mayoria de los planes de aseguranza. El paciente debe de saber si el médico
y, si aplica, la instalacién donde el procedimiento va a ser proporcionado patticipa con su plan de aseguranza. Si su plan de aseguranza es
HMO o EPO y requiere una forma de referencia de su médico de cabecera, es su responsabilidad obtenerla antes de su cita. Es impértate
que usted conozca su costo de bolsillo que no esta cubierto por su plan de aseguranza cual incluye deducibles, co-pagos y servicios no
cubiertos. Usted sera responsable por pago completo de cualquier balance de su cuenta al recibir su Explicacion de Beneficios de su
compafiia de aseguranza o balance de estado de cuenta de nuestra oficina. Co-pagos son pagados al momento del servicio.

-

METODOS DE PAGO
Nosotros aceptamos pagos por medio de efectivo, cheque o giro postal, VISA, MasterCard o Discover. Habra un cobro de servicio de
$35.00 por todos los cheques regresados.

PACIENTES DE AUTO-PAGQ
Los pacientes seran requeridos pagar los cargos estimados por complete antes de que el procedimiento sea hecho. Visitas de oficina
deben de ser pagadas al momento del servicio.

D E E BAL D
Usted recibira un estado de cuanta detallado sobre cualquier balance restante. Estados de cuanta son enviados cada mes. El'balance
debe de ser pagado por complete a menos que haya hecho arreglos previamente con nuestra oficina de negocio. Cuentas pasadas serén
revisadas para posible procedimiento de coleccién.

CITAS DE PROCEDIMIENTO — CANCELACION/ REPROGRAMAR

Hacemos todo el esfuerzo posible para acomodar sus necesidades de programacion. Es importante estar a tiempo para su
procedimiento, llegar temprano como solicitado, y notificarnos en el evento de que haya necesidad de reprogramar su cita. Nosotros
reservamos para nuestros pacientes, la cantidad de tiempo necesaria para proveer cuidado de salud de calidad. Por lo tanto, aviso
suficiente para cambiar la cita de su procedimiento si es necesario para ofrecer este tiempo a otro paciente.

Nosotros requerimos un minimo de tres (3) dias vigentes antes de su cita programada para cualquier cancelacién o necesidad de
reprogramar.

CITAS DE PROCEDIMIENTO CANCELADAS/ REPROGRAMACION SIN SUFICIENTE AVISO (3 DIAS VIGENTES) INCURRIRA UN
COBRO DE $100. ESTE COBRO NO ESTA CUBIERTO O ES PAGADO POR CUALQUIER COMPARIA DE ASEGURANZA; POR LO
TANTO, EL COBRO SERA FACTURADO DIRECTAMENTE AL PACIENTE.

DEDUCIBLES
La oficina de negocio lo contactara cuando haya recibido beneficios verificados con su plan de aseguranza. Cantidad de deducible son Ia
responsabilidad del paciente. Pago por avanzado es requerido en citas de procedimiento.

PRE-CERTIFICACION

Usted contactara su compafiia de aseguranza para obtener pre-certificacién en procedimientos proagramados por nuestra oficina. Pre-
certificacion no garantiza cobertura y/o pago por su plan de aseguranza. Es su responsabilidad conocer a que extenso de cobertura por
servicios proporcionados por nuestra oficina.

PROCEDIMIENTO DE FACTURACION

Si su procedimiento es hecho por nuestro centro de endoscopia, usted recibird dos facturas; una por los servicios profesionales del médico
y otra por las cuotas de la instalacion. La cuota del profesional sera facturada por Mid-America Gastro-Intestinal Consuitants y reflexionara
los servicios proporcionados por el médico. La cuota de la instalacion sera facturada por Saint Luke’s - G. |. Diagnostics, LLC.

Usted recibira un estado de cuenta de Plaza Anesthesia. Esta compafiia facture por los servicios de anesthesia proveidos durante su
procedimiento.

Cualquier patologia hecha durante su procedimiento sera facturada por la entidad que proporciono el servicio

PROPIEDAD

Saint Lukes - Gl Diagnostics, LLC es por la mayoria propiedad del Hospital Saint Luke’s, en parte con Mark J. Allen, MD y J. Edward
McCullough, MD. Plaza Anesthesia es actualmente propiedad y operada por Mark J. Allen, MD y J. Edward McCullough, MD. Si usted
tiene alguna preccupacion sobre su referencia al centro, arreglos pueden ser hechos para programar su evaluacion en un sitio alternativa.

Yo he leido, y comprendo y acepto la politica financiera y divulgacion arriba.

Nombre de Paciente Fecha
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