n

Nombre

: . Nombre :
Primero Segundo Apellido - Primero Segundo Apellido
Fecha de : : . Relacion con Paciente i
Nagimiento ; - Sexo Fo Mo -t -Fechade . , A . ’ :
(mes/dfa/afio) - S | Nacimiento ___ ' Sexo Fo:Mno
: . (mes/dfa/atio)
Nombre de Madre : (Con propéslto del Reglstro CAIR)

¢Vive en ef mismo hogar que el paciente?: Sla Nog (Se requlers la dtreccrcif.sn al no vivir

on el mismo hogar).
. 3

# De Seguro Social | : . ‘

#.De Seguro Social -

| 0 Misto domicilio del paclente

Domicitio - o :

Ciudad Estado Codigo Postal ) ‘.Ciuc_la'd . Estaao Cédigo Postal
Direccién Postal | Direc.c'i"é'n Postal ' .
Ciudad | Estado . God. Postal | Ciudad L Estado Cédigo Postal
# De Teléfono en Ga;a A Mensaje ' . - .} '# De Teléfono en Casa Mensaje |
Nombre Del Empleacjior . u ) Nomblre bel Empleador . . l
Domigiio - Domicilio ‘ ‘
Ciudad Estado  Cod.Postal ° |Ciudad - __Estado __Cod. Postal
# be Teléfono Del Trébajo - ' ’ R #De ’l_‘éi'éfon‘o Del Trabajo

Corre

Correo Electronico

.copla)

Estado Civil (marque uno): Casado/an Soltero/a o Viudo/a & Otro o Separado/a o Divorsiado/as Mandato Judicial & (Proporaions

Ingreso $ 1 Semanal o Mensual o Anual o Niniero de Familiares en el Hogar

Empleado en Agricultura_SfoNoo  Sies 'Si", Es Temporalo: _Migrante o

Contacto De Emergenoié . Parentesco{aparte de.los p.'adr.esj' el . - #de Teléfono (-~ )
Tipo de seguro o Medi-Cal o Medicare o Seguro Médico‘inivado o Ninguno o Otro ;
Favor.de darle su tarjeta de seguro medico a la'recepcionista para que le tome copia .| -

A

Firma del Paciente

Fecha ;

' . : o 1
Firma del Individuo Responsable R Fecha ;
(Padre, Madrs, Guardisn, Esposo, Esposa) AR ) (
i z

Testigo_ i Fecha . j

Para uso de la oficina:

Patient Name: | » . LTt Medical Record #
Spa_pt_intake, revised 1/14 LA ; ] B A '

i



- Preguntas

S

(Edad 0 18 Afios)

Fecha de Nammlento .

1' . ¢Donde nacié su hijo/a?

2 ; .| ¢Tuvo algtn problema durante su embarazo7 Sf? Exphque

3 ¢Fue su parto vaginal o cesérea? <,Tuvo algun probiema’? ¢ S1? Explique:

4 i ¢ Nacio prematuro su hije/a? S{? ¢ Hubo algtn problema?

5 ¢ Cuénto pesé su hijofa al nacer? | Estatura al nacer:
8 ! ¢ Tiene su hijo/a un medico primario? Nombre: Fecha de Ultimo examen;
7 ¢ Tiene su hijo/a un dentista? Nombre: | Fecha de Ulimo examen:
8 ¢ Toma alglin medicamento su hijo/a? An,ételés: :

] ‘ ¢Ha estado su hijo/a hospitalizado/a? Razén: ¢,Donde?

10 ¢ Ha tenido su hijo/a una lesién grave? Cuéndo’7 ¢Donde?

11 ¢, Ha tenido su hijo/a alguna cirugia? Cuéndo’? ¢, Donde?

12 ¢ Tiene su hijo alergias a medicamentos’7 4

¢ Tiene su hijo alergias a comtdas Asma, Ia urﬁcarxa eccema 0 ﬁebre de heno? Otro;

Preguntas

# Si N Preguntas L : # . Sf | No Preguntas

14 l Problemas.caminando T ) ) ¢(Amamanté a su hijo/a? @Cuénté tiempo?
15 Problemas aprendiendo a usar el 'b,aﬁo T 23 Problemas con la dieta/nutricion

16 F"roblemas con cdlico . 24 Come dieta especial

17 ’ Problemas en la escuela . ' 25 ‘ Atiende escuela o clases especia?les_'

18 Problemas ;Safa’ vdorr'n.ir o , A 1 26 Pesadillas- |

19 Problemas orinando la cama - - .' 27 _ Problemas de comportamiento o idisciplina
20 Prdblémas mordiendo Iaé ufias | ':. i 28 e Ha visto 2 un ps;célogo |

21 . ' | ‘ i Logopeda o maestra de- lenguajeé‘

R

\ Preguntas |

IR ¢Usa su hija un método de con’cro! dela
30 ; ¢ Tiene su hija la menstruacién dn‘rcx!'? . 32 ratalidad?
31| Aqué edad empez6 su hija su regla? 133 ¢Ha tenido su hija un malparto o aborto?

' Medicé! Record Number




Preguntas st No. = ' Preguntas '
Cabeza Riﬁones/vejigé ;
bjos ‘Pulmones/asma/bronquiﬁs/neumonia :
bfdos/nariz/garganta ' Huesos/muslos/articulaciones
Corazédn/soplo/alta presion Anemia }
Estémago/estreﬁimiento Piel/sarpullido :

¢ Usa lentes/lentes de contacto?

Preguntas

i :;-"myf‘% 'rf»‘x‘r\}’ '

S

Preguntas ) :

Hepatitis

Diabetes , i

Viruela

Convulsiones

Mareo/Desmayo durante o después de hacer
ejercicio

Preguntas

Estar inconsiente/tener conmocién cerébral

Preguntas

Padre- Problemas de salud:

Cuantos Hermanos/hermanas?: i

Madre — Problemas de salud:

Preguntas

- Hermanos - Problemas desalug:

Preguntas

Diabetes

Convulsiones ;

A!ergias

Enfermedad de Corazén

Tuberculosis

Céncer i

VIH/SIDA

Pregun‘caf_s

Hepatitis

é,iEsté usted o su hijo/a expuesto(a) a violencia domestica? : }

(;,;Tlene alguna otra enfermedad o] condicton médlca que NO esté mclulda en esta forma? Favorde exphc,ar

Domlcxlxo del tltimo médico de atencién pnmana de su huo(a)

(,Dénde vivio antes de venir a esta area’> '

(,Cuéndo se mudo & esta area?

g,Puede participar en actividades diaﬁas?‘Si‘,s;}:irésr):ues'té' s No, favor de explicar:

a,Alng otro comentario de su hijo/a?

h

C,Tene algtn factor religioso, cultural o flSICO que pueda afectar su cuxdado de salud? Favor de explicar:;

A lo mejor de mi conoclmxento,
proveedor/doctor(a) sobre cual

Firma de paciente 6;guardian {sies menorde 18 éﬁos) '

he contestado cada pregunta completamente y con preclsxon Yo le inform
quier cambio en mi salud o medlcamentos

Fécha

aré ami

f g§'sés-—¢a’_ré'.d.o“pqm‘gntéd ‘onthe ongoing. problenlist)




re def Paczente)

Date of Bsrth (Fecha de Nacimiento):
Annual income (Ingreso armsal de farnitia): § _

S

I
Race (Raza)

lagka)

Rei‘use to Report {Se niega-a reporter)

Migrant Worker (Trabajader ngrante)
Not:a Fafviorket {No.es campesmo)
Mlgra igrante
Seasdr al U rabajg tempexadas‘)

Heme{ess(Estado de:’Hsegar) :

4 I Up €V ve con. otra famxlra)
-,-Shelte (\fve en refugio)

' Street (Vwe« en la calie/earro) o
' Transztacma | {Hogar de transmmn/temporal)

Public Hb, sing (Asxstencza de: waenda Pubhca)
N 7
. Tenant:iBase:d Mougher{Cupsy de Renita (' ecc:}on 8)

Public: fousing; {Programa de: Vivienda Pubhca) :
Other (G (Ctm) : L

I yes: check here Siies: Sx Marge: aqun

Véteran {Veierane Mifitary "
Wyesgheck here - Siges marqcxe aqm

i
.3

Language Barrier (Neces:tfa Interprete)
fyes check here Bles 81 margue agui. | .

0000 GBB O

o FamIIySIze {Tamafio de fah-i;liaj);

‘Gheck Here 7
Marque agui) |

(o]

O 6O oH b

o e 0o

Lo udisfisbonderfoderfortids Bt L bt
T (LL0¢ S48 Mt S oty 2 0 e e 3




Aviso.de Piécticas de Privacidad

Estamos comprcimetidos a proteger su informacién personal de salud en el cumplimiento de la ley federal.
- Podemos usar o divulgar su informacién médica personal para estos fines. ’

i

Para tratamiento; pago, operaciones del cuidado medico, recordatorios de citas, servicios de salud relacionados
y alternativas de'tratamiento, las actividades de recaudacién de fondos, las personas involucradas en su cuidado
0 pago de su atencién, investigacion, érganos y la donacién de tejidos, como lo exige la ley, para evitar una
amenaza grave para la salud o la seguridad militar y veteranos, compensacién de trabajadores, Actividades de
Salud Publica, Actividades de vigilancia, Demandas y disputas, hacer cumplir la ley, Médicos Forenses,
Examinadores de Salud y Directores de Funerarias., Seguridad Nacional y Actividades de Inteligencia.
Servicios de Proteccion para el Presidente y otros, y los reclusossalud. :

Usted tiene ciertos derechos con respecto a su informacién personal:

Derecho a inspeccionar y solicitar una copia, derecho de modificar, Derecho a recibir un informe de
divulgaciones, Derecho a solicitar restricciones, el derecho a recibir comunicaciones confidenciales, el derecho
a recibir una copia impresa de este Aviso deaviso. ‘ '

Cambios a este Noticia:

Nos reservamos el derecho de.cambiar este aviso y de hacer el aviso cambiante eficaz para toda la informacién
de salud que mantenemos sobre usted, si se trata de informacién que hemos recibido con anterioridad acerca de
usted o la informacién que podamos recibir de usted en el futuro. Nos tendré a su disposicién una copia de

nuestro aviso actual en nuestras instalaciones. Nuestro aviso indicara la fecha de vigencia en la primera pagina,
en el centro de la pagina. También le dard una copia de nuesto aviso actual a peticion :

t
1

Quejas:

Si usted cree que sus derechos han sido violaos, puede presentar una qeja ante nosotros ante el Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos. Usted puede presentar una queja por correo nos una descripeion

escrita de su diciéndonos acerca de su queja en persona o por teléfono.

- T. Odunlami, Office Administrator

. Fasttrack Pediatrics :
1133 SE 18" PL Ste 1 R ‘
Ocdla, FL 3441 N ' '
(352) 433-2633 ‘ ' :



ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT PRIVACY PRACTICES NOTICE AND ADVAN CE
: HEALTHCARE DIRECTIVES INFORMATION

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DEL AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y DIRECTTVAS
: POR ANTICIPADO SOBRE LA ATENCION DE LA SALUD

L have received a copy of Fasttrack Pediatrics Prlvacy
Practices Notice and Advance Health Care Directives mformatlon

i

Patient’s Signature - Date
Signature of Parent or Patient’s Representative . ‘ ‘ Date
Yo, | Ieconozes que he I'CClbldO una copia del aviso de las Practlcas

de Privacidad Y Dlrectlvas por Ant101pado sobre la Atencién de la Fasttrack Pediatrics.

Firma del Paciente - : Fecha

Firma del padréa del paciente o algun representahte SR Fecha |

Patient Name : R DOB



i

}

Nom‘zb;"e del paciente: / ! /

Fecha de nadmiento:
. {mes) (dfa) (afio)

i

Cyestionario de contraindicaciones

para vacunacion de nifios y-adolescentes
A lé'sr_ padres/tutores: Las siguientes preguntas nos
dar hoy a su hijo, Si contesta™sf” 3 alguna pregunta,
hijo. Simplemente quisre dedir que hay que hacerle
profesional de la salud que se la explique,

ayudarén a determinar cudles vacunas le podremos
&0 no.siempre quiere dedir que no deben vacunaria su
més preguntas. Si alguna Pregunta no esta clara, pida a su

Si No 1 No sabe
|, {Esté enfermo hoy e fifio? |

O o o

2. {Esalérgico el nifio 2 algln medicamento, alimertto, 2'2lgtih cormponente de las ’
©ivacunas o al ltex? - R AR = = } - B
3 3§Tuvo alguna vez el nific al'guna reaccidn seria :aft:uﬁaa\'/'écdna en el pasado? | 3 O O

4 %éjHa tenido el nifio algln problema de salud:ééfno:éﬁf&heqlad de los pulmones, |

del corazén, de los rifiones o metabdlica (como diabetes); asma o un trastomo O

’ U 0
‘de la sangre? {Estd en terapia de aspirina a-largo plazo? - '.
5. Sl &l nifio que va a ser vacinado tene entre 2y4 éﬁos de edad, e dijo alglin 0 o ‘ -
Pprofesional de la salud en los Gimos |2 meses que el nifio tuve sibilandias o asma?
6. Sielnifio es bebé, ile dijeron alguna vez que tuve intususcepcién? O O O
7. {El nifie, uno de sus hermanos o pédres,-ha tenido convulsiones; ha tenido el nifio i
. . , e HaRem? | 0O O
Pproblefas def cerebro o algin otro problema del sistema nervioso! |
8. Tiene el nifio cancer, leucermia, VIH/SIDA o algin otro problema del sistema inmunolégico? O O, O
9. Enlos Ghtimos 3 meses, ¢ha tomado el nifio med_i‘cam‘ehﬁo que debiliten su sisterna
Inmunclégico, tales como cortisona, prednisona, Stros esteroides o medicamentos o O : O
contra el céncer, o le han hecho tratamientos d:e'.‘r;adiagiéq?: . .
10, ;bumnte el afio pasado, e hicieron al nific una tit'an's‘fu's'ién de sangre o de productos de 0 r O
la sangre, o le dieron inmunoglobulina o gamaglobuling o.algln medicamento antiviral? f
1. {EstA la nifia/adolescente embarazada o hay algura :‘ilb"éigiﬁdéd de que quede 0 o ‘ 0
embarazada durante el préxime mes? o x
12, 'EZLe aplicaron alguna vacuna al nifio en las Gitimas 4 semanas? - o D - O
Formulario llenado por: Fecha:
Formulario revisado por: Fecha:

iTrajo el comprobante de vacunacién de su hijo? -~ si [ no [ ;
Es importante que tenga un comprobante de vacunacion personal de las vacunas de sy hijo, Sino lo tiene, pidale 3 profesional de fa
salud e su hijoque le dé uro con todas las vacunas de 2 su hijo, Guérdelo enun lugar seguro y llévelo todas las veces que su hijo
reciba dtencién médica. Su hijo necesitard este documento importante por ef resto de su vida paraingresar a la guarderfa o a [a ‘escuela,
para emplecs o para viajar al extranjero. o ' ‘ ’

Trsiionby Transend, Dok, CA et mimnize.orgleatg d/p4060-01.p » hem #P4060-01 Spanish (5/14)

Immunization Action Coalition + Saint Paul, Minnesota » (651) $47-9009 wivw.mmunize.org * www.vaccineinfowna‘don;orfg




Patient narme: Date of birth: /[

— R (o) &= i)
Screening Checklist for Contraindications to
Va@omes for-Children and Teens S

For ;?arems,f sardians: The f@iiowmg questzons will help us defermine which vaccines your' chzid may

be gwen todey. i you answer “yes" o any question;’ it does riet necessarily mean your child shoutd not be
vaccinated. It just means additional questions must be- asked If 2 question is not

Bo ’t
clear.,piease ask your healtheare provider to expiam o Yes  No Kn:w
I I§ the child sick today? O a E]
2. Does the child have allerges to medications, Too¢,  vacdne comporer, orlated - [ i)
3. Has the child.had 2 serious reagiion o a vazcine in the past7 g a
4, Has the child had a health problem with lung, heart, kfdney or metabelic disease O - D

(e.g., diabetes), asthma, or a blood diserder? Is he/she on iong—’cem aspirin therapy?
5, ?Ethe child to be vaccinated is 2 through 4 years of age. has & healthcare 0 o. D
pi’owder told you that the child had wheezing or asthma in the past 12 meriths? :
8. %f your childisa baby have you ever been toid he or, she ha.s had intussuscepton? O D_ . D
7. Has the child, 2 sibling, or a parent had 2 sazure, has the chrSd had brain or other 0 O ‘ 0
neweussystemprcia%ems? : L e i
8. Does the child have cancer, ieukemxa. H \/ZAIDS or any other immune system problem! [J o i 0
9. In nthe past3 months has.the child tzken medl@aons that wezken their immune _
systern, such:as.cortisone, predisone. other stereids, Or dnticancer: dmgs or had o o -0
Iad%ﬁii@ﬁ treatments?

10, ln the pastyear, hasthe chid received a‘aansfuszen of bleed or bioed preéucts

er been given immune (gamma) gi@buhn or an; an*avsral drug? o o D
L is the childAeen pregnant or is there a chanee she could becerme pregnant during 0 - .
the next rmionth? - . . .
{2, Has the child received vaccinations in the past 4 Q_e;@f . N - | | o o a
Form comp&e;ced by: * Dater ‘

Form reviewed by: Date:

Btdyou bring your child’s immunization récord card wrf:h you? yes O wmo

Ris 1mperiant o have 3 personal record of your child's vagenations. ff-you den't bave one, ask the child's healtheare prowder
0 give you ome with all your child’s vacdnations.on .. Keep it in.a safe place and bring it with you every time you seek medmi
) care Hor your child. Your child will need this decument to enter day care or school, for employrrent, of'for international: trave!

|

Yochmical contere evewed by 0 Crnters for Divease Consrol c« Prevention
EMKU&RAT-XG«N Amem Gom.mon SaintPaul, Minnesota 651 ~6-4/7-9009 » www.jmmmunize.org ¥ www vaccineinformation.org

3
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www, Immunize.org/catg.d/ pa0s0.pdf « ttcm #P‘QS—O NS
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Nombre del rfliﬁO'

Soy el padre/tutor del nifio mencionado anteriormente. Mi proveedor de atencién médica,

NEGACION A ADMINISTRAR VACUNAS

Fecha de nacimiento:

N.° de registro médico:

'

me ha recomendado que mi hijo se vacune contra las enfermedades que se indican a contmuacnén Se me ha
dado una copia de la Declaracion de informacién sobre vacunas (VIS, por sus siglas en inglés) que; ‘explica los
beneficios y los riesgos de recibir cada una de las vacunas récomendadas para mi hijo. He anahzado
cuidadosamente toda la informacién que me suministraron. Sin embargo, tomé la decision de no vacunar a mi
hijo en esta oportun!dad He leido la siguiente mformacxon y dejo constancia de que tengo conocxmlento de ella:

Entxendoique algunos nifios estadounidenses
no vacunados se estan contagiando
enfermedades que pueden prevenirse
mediante una vacuna (como sarampidn,
paperas o tos ferina). Como consecuencia,

- muchos tlenen que ser hospitalizados y hasta

llegan a morir.  *

Entiendo: que, aunque las vacunas han
reducido:significativamente la cantidad de
casos de las enfermedades indicadas a
continuacién en los EE. UU., algunas de estas

enfermedades son bastante comunes en ofros’,.. ... - ‘

paises y los viajeros internacionales pueden

traerlas a los EE. UU. Si no se vacuna, mi hijo .+ /-

podria contraer facilmente una de estas
enfermedades al viajar o contagiarse de
alguien que haya viajado.

Entiendo que mi hijo no vacunado podria

contagiarle la enfermedad a ofro nifio que sea . .

demasiado pequefic para vacunarse o que
tenga una afeccion médica (como leucemia,
otros tipos de cancer, problemas del sistema

inmunitario) que le impida vacunarse. Esto - -
podria provocarle comphcacnones alargo plazo, ‘

e incluso la muerte al ofro nifio.
Entiendo que si todos los padres se megan a
vacunar a sus hijos, estas enfermedades

podrian regresar a nuestra comunidad con todo

su potencial.
Entiendo que es posible que mi huo no este ‘
protegldo por lo que se conoce como '

inmunidad “colectiva” o “comunitaria” (es degir, .

el grado de proteccién que se obtiene cuando
la mayoria de las personas de una poblacxon
estan vacunadas confra una enfermedad).

. Entiendo que algunas enfermedades’ que

pueden prevenirse mediante una vacuna, como

" . sarampidn o tos ferina, son muy contagiosas, y

se sabe que se han contagiado hasta las pocas
personas no vacunadas que viven en

- poblaciones en las que la mayoria de las
. personas estan vacunadas.

Entiendo que si mi hijo no se vacuné y luego se
contagia alguna de estas enfermedades, podria

" - .sufrir consecuencias graves, como amputacion,

neumonia, hospitalizacién, dafio cerebral,

. . paralisis, meningitis, convulsiones, sordera y la

muerte. Muchos nifios a quienes noise vacuna

--. intencionalmente han sufrido graves'

consecuencias para la salud debidoia la

;declsxon de sus padres de no vacunarlos
- Entiendo que mi hijo puede ser suspendido de

su guarderia o escuela, y de eventos
deportivos u otras actividades organizadas
durante los brotes de las enfermedades. Esto

" significa que yo tendria que faltar varios dias al
trabajo para quedarme en casa con;mi hijo.
“Entiendo que la American Academy of

.. Pediatrics (Academia Estadounidense de
. Pediatria), la American Academy of Family
_ Physicians (Academia Estadounidense de
..Médicos de Familia) y los Centros para el

Control y la Prevencién de Enfermedades

apoyan claramente la prevencién de

-enfermedades a través de la vacunacion.






: VIS [Vacuna Rechazo VIS |Vacuna Rechazo
. Dada | recomendada | esta vacuna Dada.| recomendada | esta vacuna
Vacuna/enfermedad () |pormédico | (iniciales del’ Vacuna/enfermedad () |pormédicoi | (iniciales de
. ¢lico o padre/tutor) cinicoo | |pad reftutor)
enfermero : enfermero
{iniciales) (iniciales) !
Difteria, tétanos y fos ferina (DTap) Antimeningocécica (MCV) i

Haemophilus inﬂuénzae tibo b (Hib)

Varicela (Var)

Hepatitis A (HepA). Antineumocécica conjugada
‘ PCV)
Hepatitis B (HepB) Antipoliomielitica inactivada (IPV)

Virus del papiloma §humano (HPV)

Rotaviris (RV) ;
Antigripal . Tétahos v difteria (Td) :
. v.'l"'é%'a'nos, difteria y tos ferina
Sarampidn, paperas y rubéola (MMR) AL dap) :
Otra: ‘ Ofra:
No obstante, he decidido no darle a mi hijo la(s) vapuha(s) Arécomenda'da(s) 0 postergar su administrécién.

Al firmar este formulario, dejo constancia de que me niego

enfermedades incluidas en la lista

o pretension, conocidos o de

precedente. He escrito
para indicar la(s) vacuna(s) que no quiero darle a mi hijo.
momento y vacunar a mi hijo. A

sconocidos en la actualidad,

a vacunar a mi hijo contra una o mas de las
mis iniciales en la columna “Rechazo esta vacuna”
Entiendo que puedo cambiar de opinién en cualquier

era con la

y'a sus agentes y empleados, asi como a?todos los
el cuidado del paciente, de todo reclamo, demanda.
que se relacionen de alguna man

negacion descrita anteriormente. Me han respondido todas;las preguntas que tuve.

Dejo constancia de que he leido este documento en sy tétaiid.ad Yy lo comprendo plenamente.

Nombre del padre/tutor:

Firma del padre/tutor Fecha .

Parentesco con el paciente Testigo __ Fecha






