Advanced Rheumatology
of South Florida

Appointment Date/Fecha de su Cita:

Appointment Time/Hora de su Cita:

Welcome to Advanced Rheumatology of South Florida.
Attached are your new patient forms.
Please visit our website at www.arheumatology.com.
When you arrive for your first appointment, please bring the following with you:
e New patient forms
e Health Insurance card/s
e Picture/photo identification
e List of medications you are currently taking
e Any recent laboratory or radiology results

e Referral and/or authorization from insurance

Bienvenido a Advanced Rheumatology of South Florida.
Adjunto estan las formas para pacientes nuevos.
Por favor visite nuestro sitio web www.arheumatology.com.
Cuando venga a su primera visita por favor traiga:
e Formas para paciente nuevo
e Tarjeta de seguro de salud
e |[dentificacion con foto
e Lista de medicamentos que esta tomando
* Resultado de laboratorio o radiologia

e Referido de su seguro



Advanced Rheumatology
of South Florida

Nombre: Fecha: éPrimeravisita? Si_ No

Fecha de Nacimiento: Sexo: Femenino ___ Masculino ___ Edad:

Estado Civil: Soltero  Casado__  Divorciado_  Viudo

Raza: Indio Americano ___ Africano Americano ____ Asidtico __ Blanco__ Otro____
Origen Etnico: Hispano o Latino__ No Hispano o Latino Otro

Direccidn: Apto:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de la casa: Teléfono Celular: Tel. del Trabajo:

Correo electrénico:

N° de Seguro Social N° de Licencia de Conducir:

Ocupacion: Jubilado/Fecha:

Nombre y direccién del empleador:

Nombre del esposo(a): Fecha de Nacimiento:
Teléfono de la casa#: Teléfono Celular#: Tel. del Trabajo:
Doctor de cabecera: Teléfono:

Referido por:

Contacto de Emergencia

Nombre: Relacion: Teléfono:

Informacién del Seguro Médico

éTiene seguro médico? Si__ No_ éMas de una pdliza? Si___ No_
Seguro primario: Seguro secundario:

Nombre del asegurado: Nombre del asegurado:

Numero de identificacion: Numero de identificacién:

Asignacion de beneficios y divulgacién de informacion

Autorizo el pago de la prestacién de servicios médicas al proveedor mencionado arriba y también autorizo la

divulgacidn de cualquier informacién médica necesaria para procesar la reclamacion.

Firma: Fecha:

Paciente/Madre o Padre de un menor de edad



Nombre:

Advanced Rheumatology
of South Florida

Historia Médica

Fecha:

éSufre usted de? Marque donde aplique:

__Artritis

__Asma

__Gota

__Lupus

__Artritis Reumatoide
__Espondilitis Anquilosante
___Osteoporosis

__Psoriasis

__Diabetes

__Céncer

__Enfermedad del corazén
__Enfermedad de la tiroides
__Derrame o embolia cerebral

__Enfermedad de Crohn/colitis ulcerativa

__Presion arterial alta
__Enfermedad renal
__Enfermedad del higado
__Otras

Cirugias previas:

__Histerectomia

__Apéndice

__Amigdalas

__Vesicula biliar

__Reemplazo de rodilla Lado:
__Reemplazo de cadera Lado:
__Cataratas

__Otras:

Obstetricia:
Por favor mencione cuantos:
Embarazos: Hijos:

Nombre de las medicinas que toma:

Historia Social:
Fuma: _Si _ No
Alcohol: _Si  __ No
Drogas: __Si No

Alergias:

Hospitalizaciones:

Pérdidas espontaneas:

Enfermedades en la familia:




Repaso de Sistemas

General
_Pérdida de peso
_Aumento de peso
_Fatiga
_Debilidad
_Fiebre

Sudores nocturnos

Ojos

_Dolor

_Enrojecimiento

_Pérdida de visién

_Visién doble o borrosa
_Resequedad

Oidos, Nariz, Boca, Garganta
_Perdida de audicién
_Sangramiento por la nariz
_Perdida de olfato

_Dolor en la lengua
_Sangramiento por las encias
_Ulceras en la boca
_Resequedad en la boca
_Dolor de garganta frecuente
_Ronquera

_Dificultad para tragar
Cardiovascular

_Dolor de pecho

_Pulso irregular

_Soplos

_Edema de piernas o pies
Respiratorio

_Falta de aire

_Tos

_Flema con sangre
_Sibilancias
Gastrointestinal

_Nausea

_Vomitos de sangre o material parecido a borra de café
_Dolor de estdbmago que mejora con leche o alimento
_Diarrea persistente

_Sangre en la excreta
_Excreta negra

_Acidez

Genitourinario

_Dificultad para orinar
_Ardor o dolor al orinar
_Sangre en la orina

_Orina turbia

_Flujo por el pene o vagina
_Frecuencia urinaria nocturna

_Resequedad vaginal

_Erupcioén o ulceras
_Problemas prostaticos
Musculoesquelético

_Rigidez en la mafiana

;Por cuanto tiempo?

_Dolor articular

_Debilidad muscular
_Inflamacion de las articulaciones
Piel v/o0 senos

_Fragilidad capilar

_Erupcién

_Urticaria

_Sensibilidad al sol
_Endurecimiento

_Nodulos

_Pérdida de peso

_Cambio de color en manos o pies
Neuroldgico

_Dolor de cabeza

_Mareos

_Desmayos

_Espasmo muscular

_Perdida de conocimiento
_Sensibilidad en las manos/pies
_Pérdida de memoria
Psiquiatrico

_Preocupacion excesiva
_Ansiedad
_Temperamento volatil
_Depresion
_Agitacién
_Dificultad para dormirse
_Dificultad para mantenerse dormido
Endocrino
_Sed excesiva
_Circulatorio/linfatico
_Glandulas inflamadas
_Dolor en las glandulas
Hematoldgico
_Tendencia a sangrar facilmente
_Transfusiéon. Cuando:
Alérgico/Inmunolégico
_Estornudos frecuentes
_Susceptibilidad a infecciones

Nombre:
Fecha:
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Consent to Obtain External Prescription History

l, , authorize the provider and staff of Advanced Rheumatology of
South Florida to view my external prescription history via the RxHub service.

| understand that prescription history from multiple unaffiliated medical providers, insurance companies, and
pharmacy benefit managers may be viewable by the providers and staff, and if may include prescription
information back in time for several years.

MY SIGNATURE CERTIFES THAT | READ AND UNDERSTOOD THE SCOPE OF MY CONSENT AND THAT |
AUTHORIZE THE ACCESS.

Consentimiento para Obtener Historia Externa de Medicamentos

Yo, , autorizo a los proveedores y personal de Advanced
Rheumatology of South Florida a obtener mi historia de recetas/medicinas externas a través de los servicios
de RxHub.

Entiendo que la historia de medicamentos proveniente de otros proveedores, compafias de seguro y
farmacias puede ser vista por los proveedores y personal de esta oficina, y que puede incluir
recetas/medicamentos de hace varios afios atras.

CON MI FIRMA ACEPTO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO LO QUE ESTA ESCRITO EN ESTE CONSENTIMIENTO Y
AUTORIZO ACCESO A LA INFORMACION.

Patient Signature/Firma del paciente Date/Fecha

Witness/Testigo Date/Fecha
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Arthrocentesis: Joint Injection/Aspiration Information and Consent
During my consultation with the provider, | may be required to have an arthrocentesis. This procedure may help in the
evaluation of arthritic syndromes, as well as to relieve pain and improve joint function.
Procedure:
a) Placing a needle into a joint and injecting medication, or/and
b) Aspiration of fluid from the joint
Purpose:
a) Painrelief
b) Diagnostic evaluation of synovial fluid
Risks:
a) Joint infection
b) Bleeding, primarily in patients who are taking blood thinners
c) Allergic reaction to the medication

This procedure will only be performed if the provider and | agree that it is necessary and/or beneficial. The procedure
will be performed by the provider. With my signature | acknowledge that | have read and understood the above risks
and benefits, and that this is not a commitment to accept the procedure either implicitly or explicitly. | will inform the
provider and the staff of any allergies to steroids, lidocaine, and chicken derivatives before the procedure is performed.
Finally, | understand that this procedure will not be offered to me without signing this form.

Artrocentesis: Informacion y Consentimiento para Inyeccion/Aspiracién de Articulaciones
Durante mi consulta con el proveedor, puede ser necesario realizar una artrocentesis. Este procedimiento puede ayudar
en la evaluacidn de problemas articulares, al tratamiento de los sintomas, y al mejoramiento de la funcién articular.
Procedimiento:
c) Insertar una aguja en una articulacion e inyectar medicamento, y/o
d) Aspirar fluido de la articulacion.
Propésito:
c) Aliviar el dolor
d) Evaluacién diagnostica del liquido sinovial.
Riesgos:
d) Infeccidén de la articulacién
e) Sangramiento, principalmente en pacientes que usan anticoagulantes.
f) Reaccion alérgica al medicamento.

El procedimiento se realizara solo si el proveedor y yo acordamos que es beneficioso o necesario. El procedimiento sera
ejecutado por el proveedor. Con mi firma acepto que he leido y entendido los beneficios y riesgos antes mencionados y
gue esto no constituye un compromiso para aceptar el procedimiento, implicita o explicitamente. Antes de que se
realice el procedimiento, notificaré al proveedor y su personal si sufro de cualquier alergia a la cortisona, lidocaina o
derivados del pollo. Finalmente, entiendo que este procedimiento no me sera ofrecido si no he firmado este
consentimiento.

Patient’s name/Nombre del paciente: Date/Fecha:

Patient’s signature/Firma del paciente:
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AUTHORIZATION FOR RELEASE OF CONFIDENTIAL INFORMATION

Records Needed:

Patient: DOB:

| Authorize:

(Name of facility/person holding information)

(Street Address)

(City, State, Zip)

Phone: Fax:

to release general medical information from my medical records as well as Psychiatric/Psychological information,

alcohol and/or drug abuse information, Human Immunodeficiency Virus (HIV) test and other information pertaining to

these tests or to treatment in connection with these test results to:

ADVANCED RHEUMATOLOGY OF SOUTH FLORIDA
3659 SOUTH MIAMI AVE. SUITE 3005
MIAMI, FL 33133
Fax: 866-756-8423 or 305-860-6590

Patient signature: Date:
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PRACTICAS ADMINISTRATIVAS DE LA OFICINA

Bienvenido a Advanced Rheumatology of South Florida. Gracias por elegirnos. Esperamos trabajar con usted para
atender sus necesidades de salud y haremos todo lo posible para ofrecer el mejor cuidado médico. Con el fin de
familiarizarlo con el funcionamiento de nuestra oficina, estamos proveyendo esta informacién que esperamos sea de
utilidad.

NUESTROS PROVEEDORES

Nuestros doctores y demas proveedores estan comprometidos en brindarle la mejor atencién posible en un ambiente
amable, humanitario y eficiente. Nuestros proveedores se mantienen al dia en las uUltimas investigaciones médicas sobre
el diagndstico y tratamiento de enfermedades reumaticas. Ofrecemos cobertura médica 24 horas al dia los 7 dias de la
semana.

CITAS
Para servirle mejor, vemos a pacientes por cita solamente. Par favor llame al 305-860-6260 para programar sus citas. Si

usted es incapaz de mantener su cita, le pedimos que nos informe al menos con 24 horas de anticipacién para poder
acomodar a otros pacientes que necesitan atencion. Cobramos una tarifa administrativa de $50.00 si no se presenta a su
cita o si ho nos notifica por adelantado como indicamos anteriormente. Cobramos una tarifa de $100.00 si no se
presenta a su cita para infusion, o si no nos notifica por adelantado como se indicé anteriormente.

FORMULAROS
Hay una tarifa administrativa de $25.00 por completar cualquier formulario de discapacidad, FMLA o trdmites
relacionados.

LLAMADAS TELEFONICAS

Par favor lldmenos durante horas regulares de oficina si tiene preguntas acerca de su atencion médica, si necesita
rellenar sus recetas, para resultados de laboratorio o pruebas diagndsticas o cualquier otra pregunta. Todas las llamadas
se atenderan dentro de un periodo de 24 horas excepto los fines de semana a dias feriados. No se rellenan recetas
durante horas no laborables o dias feriados.

SERVICIOS FUERA DE HORAS DE OFICINA

Si usted tiene una pregunta médica urgente después de horas de oficina, par favor llame al 305-860-6260 y nuestro
servicio telefénico se comunicara con el proveedor de guardia. Para cualquier otro asunto no urgente pedimos que
llame a la oficina durante las horas regulares, de lunes a jueves de 8:00 AM a 5:00 PM y los viernes de 8:00 AM a 4:00
PM. La oficina cierra una hora para el almuerzo al mediodia.

Déjenos saber si tiene alguna pregunta sobre estas practicas.

He leido y entiendo las anteriores practicas administrativas.

Firma: Fecha:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
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NOTIFICACION DE AVISOS DE PRIVACIDAD

Este aviso describe cdmo se puede usar y compartir la informacion sobre su salud y cémo usted puede tener acceso a
esta informacion. Por favor, léala atentamente.
La privacidad de su informacion de salud es importante para nosotros.

Nuestro Deber Legal: Estamos obligados por la ley federal y estatal a mantener la privacidad de su informacién de salud.
También estamos obligados a darle este aviso sobre nuestras practicas de privacidad, nuestras obligaciones legales y sus
derechos con respecto a su informacién médica. Debemos seguir las practicas de privacidad que se describen en este
Aviso mientras esté en vigor. Este aviso ha sido revisado en Mayo del 2013 y permanecera en vigor hasta que lo
reemplacemos.

Usos y Revelaciones de Informacién de Salud: Podemos utilizar y divulgar informacion médica acerca de usted para
tratamiento, pago y operaciones administrativas con relacién a atencion médica.

Ejemplos:

¢ Para tratamiento: Podemos usar o divulgar informacién de su salud a un médico u otro profesional de la salud que
proporciona tratamiento a usted.

¢ Para pago: Podemos usar o divulgar su informacion médica para obtener pago por los servicios que le proporcionamos
a usted.

¢ Para actividades administrativas con relacion a atencion medica: Actividades administrativas con relacién a atencion
medica médica incluyen la evaluaciéon de la calidad de los servicios, revision de la competencia o calificaciones de los
profesionales de la salud, la evaluacion profesional y desempefio de los proveedores, la realizaciéon de programas de
capacitacién, acreditacién, licencia o actividades de acreditacion.

Su autorizacién: Ademas de nuestro uso de su informacion de salud para operaciones de tratamiento, pago o atencion
médica, usted puede darnos la autorizacion escrita para utilizar su informacién de salud o para revelarla a cualquiera
para cualquier propésito. Si usted nos da una autorizacion, puede revocarla por escrito en cualquier momento. Su
revocacion no afectara ningun uso o divulgacidn permitidos por su autorizacion mientras estaba vigente.

Para su familia, amigos y personas involucradas en la atencion: Debemos revelar su informacion de salud a usted,
como se describid anteriormente. Podemos revelar su informacién médica a un familiar, amigo u otra persona hasta el
grado necesario para ayudar con su atencion médica o con el pago de su atencién médica. Podemos usar o divulgar
informacion médica para notificar o asistir en la notificacion (incluyendo la identificacion o localizacidon) un miembro de
la familia, su representante personal u otra persona responsable de su cuidado, de su ubicacién, su ubicacién general o
muerte. También utilizaremos nuestro juicio profesional y nuestra experiencia con la practica comun para hacer
inferencias razonables de su mejor interés al permitir a una persona recoger sus recetas, suministros médicos,
radiografias, u otras formas similares de informacién de salud.

Requerido por la ley: Podemos usar o revelar su informacion de salud cuando sea requerido para ello por la ley.
Actividades de salud publica: Podemos divulgar estadisticas vitales, enfermedades, informacién relacionada con el
retiro de productos peligrosos, e informacién similar a las autoridades de salud publica.

Supervision de la salud: Es posible que estemos obligados a revelar informacidn para ayudar en investigaciones y
auditorias, la elegibilidad para programas gubernamentales y actividades similares.

Las ordenes judiciales y citaciones: Podemos revelar informacién en respuesta a una orden judicial o citacion adecuada.
Cumplimiento de la ley: Con sujecidn a ciertas restricciones, podremos revelar informacion solicitada por funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley.

Amenaza a la salud o a la seguridad: Podemos utilizar y divulgar su informacién médica cuando sea necesario para
prevenir una amenaza grave a su salud o seguridad, o la salud y seguridad del publico u otra persona.
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Compensacion a trabajadores: Podemos revelar informacion sobre usted para programas de compensacion de
trabajadores o similares que otorguen beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Abuso o Negligencia: Podemos revelar su informacidn de salud a las autoridades correspondientes si tenemos razones
para creer que usted es una posible victima de abuso, negligencia o violencia doméstica o la victima posible de otros
crimenes. Podemos revelar su informacion de salud en la medida necesaria para prevenir una amenaza grave a su salud
o seguridad, o la salud o la seguridad de otros.

Seguridad Nacional: Podemos revelar a las autoridades militares la informacion de salud del personal de las Fuerzas
Armadas bajo ciertas circunstancias, podemos divulgar informacion de salud a funcionarios federales autorizados para la
inteligencia legal, contraespionaje, y otras entidades de seguridad nacional. Podemos divulgar su informacion protegida
de salud a instituciones correccionales o a oficiales de policia que tengan la custodia legal de un recluso o paciente bajo
ciertas circunstancias.

Recordatorios de Citas: Podemos usar o divulgar su informacién médica para proporcionarle recordatorios de citas
(como los mensajes de correo de voz, postales, o cartas). También podemos comunicarnos con usted para
proporcionarle informacion sobre tratamientos alternativos u otra informacidn relacionada con la salud que puedan ser
de su interés.

Derechos del paciente: Usted tiene el derecho de ver u obtener copias de su informacidn de salud, con excepciones
limitadas. Usted debe hacer una solicitud por escrito para obtener acceso a su informacién médica. Usted puede
obtener un formulario para solicitar acceso usando la informacién de contacto que aparece en la parte superior de este
aviso. Se le cobrard una tarifa razonable basada en el costo de los gastos tales como copias y tiempo del personal.

¢ Derecho a la Contabilidad de Revelaciones: Usted tiene el derecho a recibir una lista de casos en los que nosotros o
cualquiera de nuestros socios de negocios divulga su informacidn de salud para propdsitos distintos al tratamiento, pago
y operaciones de atencidon médica.

Todas las solicitudes de un informe de divulgaciones deben indicar un periodo de tiempo, que no podra ser mayor de
seis (6) afos desde la fecha de la divulgacién y no puede incluir fechas antes del 14 de abril de 2003. Si usted solicita este
informe mas de una vez en 12 meses, podriamos cobrarle una cuota razonable para responder a estas solicitudes
adicionales.

¢ Restriccidn: Usted tiene el derecho de solicitar que pongamos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacion de
su informacién médica. No estamos obligados a aceptar estas restricciones adicionales, pero si lo hacemos, cumpliremos
nuestro acuerdo (excepto en una emergencia)

Preguntas y Quejas: Si desea mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o
preocupaciones, por favor no dude en contactar con nosotros.

Si le preocupa que podamos haber violado sus derechos de privacidad, o en desacuerdo con una decision tomada sobre
como acceder a su informacién de salud, o en respuesta a una solicitud que ha realizado, usted puede presentar una
gueja usando la informacién de contacto en la parte superior de esta notificacion, o poniéndose en contacto con la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Todas las quejas deben ser presentadas por
escrito. Usted no serd penalizado por presentar una queja.
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He recibido y leido La Notificacidon De Avisos De Privacidad.

Por favor, indique a continuacion cual de los siguientes métodos usted prefiere si necesitamos contactarlo, informarle
sobre resultados, o si usted desea que podamos discutir asuntos sobre su salud con alguien mas:

( ) Se puede dejar mensaje en el correo de voz

( ) Se puede dar mi informacioén a:

Nombre: Telefono:

Nombre: Teléfono:

Médico Primario: Médico que lo refiere:
( ) Otro:

( ) Ninguno de los metodos anteriores es aceptable.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:_

Firma: Fecha:

Corréo Electronico:

Visite nuestra pagina de internet: www.arheumatology.com



http://www.arheumatology.com/
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