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Formulario de Entrada para Paciente Adulta
Información del Paciente
Nombre del Paciente____________________________________________________________
                         (Apellido)               (Primer Nombre)              (Inicial de Segundo Nombre)   

Nombre Preferido_______________ Sexo_____ Edad_______ Fecha de Nacimiento__________
Domicilio_____________________________________________________Apt______________
Ciudad______________________________ Estádo___________ Código Postal______________
Teléfono:
Casa______________________________ Celular_________________________

             Trabajo____________________________ Otro___________________________
Estado Civil:

􀂉 Soltero(a)
􀂉 Casado(a) 

􀂉 Divorciado(a)



􀂉 Viudo(a) 
􀂉 Separado(a)
Estado de Empleo:
􀂉 Tiempo Completo
􀂉 Tiempo Parcial
􀂉 Sin empleo



􀂉 Trabaja por cuenta propia

􀂉 Retirado

Lugar de Trabajo__________________________________Ocupación______________________
Domicilio de Trabajo_____________________________________________________________
Correo Electronico_______________________________________________________________
¿Le podemos informar de eventos  especiales, descuentos, y pláticas de cómo cuidar su audiencia?  

 Sí      No

¿Cómo encontró nuestra clínica?____________________________________________________
¿Qué  Médico/Doctor  lo a referido aquí?_____________________________________________
Dirección del Medico ____________________________________________________________
¿Nombre de Médico/Doctor Familiar? _______________________________________________
Dirección del Medico ____________________________________________________________
Contacto de Emergencia _________________________________  Relacion_______________



      (Apellido)                     (Primer Nombre)                          
Domicilio ________________________________________________ Apt _________________
Ciudad_____________________________ Estádo____________ Código Postal______________
Teléfono:
Casa______________________________ Celular_________________________


Trabajo____________________________ Otro___________________________
Correo Electronico ______________________________________________________________

Titular de Seguro de Salud Primario
Seguro Primario_______________________________________________________________
Suscriptor/Titular #__________________ Grupo#______________ Contacto #______________
Seguro de Salud Secundario _____________________________________________________

Suscriptor/Titular #__________________ Grupo#______________ Contacto #______________

Información de Suscriptor Primaria
Nombre ____________________________________ Relación al Paciente__________________
 (Apellido)           (Primer Nombre)            (Inicial)   

Fecha de Nacimiento_____________ Seguro Social_____________ Teléfono________________
Domicilio (Si es diferente al paciente) _______________________________________________
Ciudad___________________________ Estádo____________ Código Postal________________
Lugar de Trabajo________________________________________Ocupación________________
Domicilio de Trabajo___________________Teléfono de Trabajo__________________________
Nombre de dependientes bajo este plan de seguro______________________________________
Distribución de Información y Garantía de Pago
El firmante autoriza por este medio la divulgación de cualquier información referente a reclamaciones de beneficios a mi nombre y/o de mis dependientes.  Aún más, estoy de acuerdo y reconozco que mi firma autoriza a SOUND CARE HEARING GROUP a someter reclamaciones para beneficios rendidos. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos incurridos y entiendo que cualquier beneficio de seguro pagado será acreditado a mi cuenta de acuerdo con la asignación antedicha. Autorizo la divulgación de información a mi compañía de seguro médico, a mi Médico, y a los siguientes partidos, con las razones indicadas.
Firma del Paciente/Guardián (Tutor) _______________________________ Fecha____________

Sobre su Audiencia...
¿Tiene usted los siguientes síntomas?
1. ¿Le es difícil oír? 


No    Derecho   Izquierdo

¿Si la respuesta es sí, donde tiene dificultad?

Teléfono     TV    Restaurantes    Cine    Música     Iglesia/Templo    Trabajo

2. ¿Ruido/zumbido en los oídos?

No    Derecho   Izquierdo

3. ¿Dolor en los oídos?


No    Derecho   Izquierdo

4. ¿Siente los oídos tapados o llenos?
No    Derecho   Izquierdo

5. ¿Supuración/secreción de sus oídos?   No    Derecho   Izquierdo

     ¿A tenido alguna vez un examen de audición?


 Sí             No


¿Si respondió sí, donde y cuando fue el examen?________________________________ 


¿Quien hizo el examen?____________________________________________________ 

¿A usado usted aparatos auditivos (audífonos) o a probado aparatos auditivos (audífonos)?

     Si respondió sí, por favor explique_____________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________  

Mareos/Desequilibrio 

¿Tiene usted los siguientes síntomas? (Si la respuesta es no, siga a la siguiente sección) 
Mareos
 




 Sí      No

Objetos o usted girando 



 Sí      No
Desequilibrio al caminar-virar hacia un lado   
 Sí      No     Virar hacia la Derecha                  Virar hacia la Izquierda   
Tendencia a caerse
 Sí      No       Hacia la Derecha  
                                                                               Hacia la Izquierda    Hacia al frente     Hacia atrás       
Desmayos




 Sí       No

Nauseas y/o vómito



 Sí       No

Dolor de cabeza




 Sí       No
Oídos tapados o llenos    


Sí        No       Derecho   Izquierdo

¿Si respondió sí, cambia la sensación cuando se marea?            Sí              No

1. ¿Cuando empezaron los mareos?_____________________________________________
2. ¿Sabe usted la posible causa de sus mareos? ____________________________________
3. ¿Se expuso a vapores irritantes, pintura, etc. al comienzo de sus mareos? ________________________________________________________________________
4. ¿Se a herido la cabeza alguna vez?      



 Sí    No
5. ¿Sus mareos son constantes o le vienen en ataques?______________________________
6. ¿Cada cuando tiene ataques?________________________________________________
7. ¿Siente usted cuando un ataque va a comenzar?_________________________________
8. ¿Se marea cuando cambia su cuerpo de posición?________________________________
9. ¿Cuando está mareado(a), puede pararse sin apoyo?  

 Sí    No
¿Otros síntomas?
¿Tiene usted los siguientes síntomas? 

1. ¿Visión doble/indistinta o ceguera?


 Sí    No

2. ¿Entumecimiento de cara o de extremidades? 

 Sí    No

3. ¿Debilidad de brazos o piernas?



 Sí    No

4. ¿Torpeza de brazos o piernas?    



 Sí    No

5. ¿Confusión?





 Sí    No

Oros factores Importantes
Explique por favor cualquier problema médico significativo:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Medicinas:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Cirugías:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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