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PATIENT INFORMATION

Ndmero de Empleador {a)

INFORMACION DEL PACIENTE
Marltal Status:  Single Marrfed  Divorced Widowed Other
{Clrele one) _
"INFORMACION PERSONAL Estado civil:  Soltero(a) Casado(a) Divorced(a) Viudo{a) Otro
Last Name, First name Middle name,
(Apellido) {Primer nombre) {Segundo nombre)
Date of birth SNN MALE Female
Fecha de nacimiento Seguro sodlal Hombre . Mujer
Street Address - Apt# » City State Zip code C
Direcclén. Cuidad Estado Cédigo postal
Mobileft Homeit Work#
Nimero Movil Nimera Casa Niimero de trabajo
Employer Name & Address
Nombre de Trabajo y Dlreccién
‘ Employer # Your Occupation
Su ocupaclén

INFORMACION DE SU SEGURO

Primary Insurance Company Name

SELF PAY {NO INSURANCE) ([} ek boxitapplicabie

.Paga a contado (sin seguro): Favor marcar el cuadro si aplica

{D# . Group,

Nombre de Ia Compafila de Seguro PRIMARQ

PolicyHolder Name

Ntimero de Identificacién Grupo -

Policyholder Date of Birth

Duefio de la Poliza

Relatlonship to Pollcyholder; (circle one)
Refacién al Duefio de la Poliza: {CIRCULA UNO) |

Fecha de Nacimiento de Duefio de la Poliza

SELF SPOUSE  CHILD
PROPIO ESPOSO/A  HUO/A

LIFE PARTNER OTHER
PAREJA SENTIMENTAL OTRO

| CONTACTO DE'EMERGENCIA (EN EL CASO DE UNA EMERGENCIA, A QUIEN DEBEMOS CONTACTAR EN SU NOMBRE?)

Name "~ .

Relationship
| Nombre Relacidh
Addréss, . .~ Mobile Home Workd ‘
Direccién = Ntmero Mévil Ndmero Casa Niinero de trabajo

AN

LEa

Did a friend or relative refer you to Digestive Healthcare Center? If so, may we have their name?

Algtin amigo o familiar to ha referido a Digestive Healthcare Center? Si es asf, podemos pedir su nombre?




Politica Financiera

Si tiene cobertura de seguro, presentaremos reclamos en st nombre, Pacientes son responsables de sus copagos en el momento
de la visita. Los pagos pueden hacerse en efectivo, cheque, giro postal, visa o MasterCard. :

Respecto alas compafifas aseguradoras conlos que participamos: Ustedesresponsable de proporcionar anuestropersonal
su(s) tarjeta(s) de seguro primario y secundario, si corresponde, en el momento de su cita. Sisu compatifa de seguros requiere
una referencia de su médico de atencién primaria, también deberecentarlaa nuestra tecep cionista antes de ser visto, ya que
no podemos facturar a su seguro sin ella. Es responsabilidad del paciente obtener cualquier referencia. Sino obtiene una
referencia cuando compafifa de seguros lo requiera, se la pedird que pague en su totalidad por la visita o el servicio.
En case de que sureclamacién sea denegada u omitida/ se proporcione informacién inexacta del seguro que provoque una
reducci6n o falta de pago de los beneficios, 1a obligacién de pagos se transferird a la parte responsable. ’

Conrespecto a cancelaciones taxdfas/ citas de no presentacién: Los pacientes deben avisarnos con 24 horas de anticipacién
antes de cancelar o reprogramar su cita. DHC puede cobrar $50 por no presentarse/ cancelacién tardia/ reprogramacion tardia.
- Bsto se aplica fanto a la telehealth como a las citas de oficina en persona.

Conrespecto 2 los deducibles, coseguros y /o copagos del paciente: El pago de copagos, cosegurosy deducibles conocidos
sori responsabilidad del paciente de conocer y comprender. Después de que se paguen las reclamaciones de seguro, los saldos
restantes en su cuenta son su responsabilidad de ser pagados en su totalidad, dentro del ciclo de facturacion programado
regularmente de 30 dias, a menos que se realicen arreglos de pagos con nuestro departamento de facturacién. Es la compafifa
de segros la que toma la determinacién final de su elegibilidad y beneficios. Sisu compaifade seguros 116 esté contratada
con nosotros, es decir, si la prédctica no forma parte de la red de su seguro, le notificaremos antes de su procedimiento.

Con respecto a los seguros no participantes: Sino patticipamos con su seguro, la factura es suresponsabilidad. Aceptamos
efectivo, cheque, giro postal, visao MasterCard. Sup 5liza esun contrato entre ustedy su compafifa de seguros. Nuestraoficina’
no es parte de ese contrato. Actualmente, esto incluye todos los planes administrados de Medicaid excepto Amerigroup

y NJ Health.

Para pacientes sin seguro: debe pagar Jos servicios en el momento de su visita. Si estd pro graﬁigdo paraun proéedimicnto,
revisaremos los costos en el momento en que Se programe su procedimiento. Se requiere un depbsito igual a1 50% el dia de su
procedimiento.

Sino tiene seguro de saluda través de su trab ajo, Medicare, Medicaid, el Programa de Childern’s Health Insuragce Program
N (CHIP), o otra fuente que prop orcione cobertura calificads, el mercado puede ayudarloa obtenertapado. Simplemente inicie
~ sesibn en www.obamacareplans.com o llama 855-480-9344. : ‘

#¥HHbF4 ' cargo de § 100.00 por los procedimientos cancelados programados en el Hospital Universitario Robert
it % ‘Wood Johnson a menos que se dé un aviso de 48 horas** o

Gracias por su coopefaciéﬁ enla comprensién de nuestra politica financiera. Sitiene alguna pregﬁnta 0 inquictud, no dude
en preguatar, Sino puede pagar en su totalidad en ¢l momento delservicio, debe informamos antes de ver al médico.

He lefdo la politica financiera anterior. Entiendo y acepto cumplir con sus términos

Firma , ' Fecha

iy

Imprimir nombze,
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Formulano de Entrevista con el Paciente
lnformauon del Pamente
Primer Nombre: Apellido:

Fecha De Nacimiento: Edad:

_Correo Electronico
Porfavar selecciona el correo preferldo para communicarnos

O personal:

Raza

. Favor seleccionar uno o varios

OBlanco/Amerlcano CONegrof Afroamericano O Aslstico CO indio Amerlcano/Alaska O Nativo Hawalano/ Pacifico

,Etmmdad

OHlspanlco [ Latino O No Hispano o Latino O prefiero no especificar
Sexo .

‘OHombre O Mujer O Prefiero no especificar

[dioma Preferido'

O Ingles Oltallén’o” O Espafiol; Castellane (O Preflero no especificar
Contacto de Preferencia

¢ carta (O Portal del Paciente (O Cualquler Método O preflero no especificar

'Alergias

Q _Eg;:jente no tiene a‘lerglas ) Paciente no tiene Alerglas a medicamentos
O ”'Codé(na O penicilina O Eritromicina O Yodo Osulfa
O Asplrina v VO Morfina O pemerol O versado O Novocaina
O Propofol O Contraste IV <O Productos de Soy O Litex O Cinta

'Ot'ro:




Sy

Inmunizaciones

O Niﬁguha ’

CDHepatitis B- Cuando, (O Hepatitis A- Cuando O influenza temporal Injecclon -Cuando

CONeumococo- Cuande

Pasado o Presente Condiciones Médicas

O Tiroldes

Otro:.

Trompas’

- Ninguna
O Tendencla de O Anemia Oantibiéticosantes O Artritis O Asma
Sangrado Anormal de trabajo dental :
O  Fibrilacién O codgulos de COcéncer de Seno O pélar de Pecho O  eroC
Auricular Sangre '
O  Cirrosls O Colitis O chncerde Colon O Pélipos de Colon O Insuficlencia
) : cardiaca congestiva
O Enfermedad de O Depresion O  Diabetes O piverticulitls O piverticulos
Colon ‘ :
Ouiceraduodenal T Higado Graso O  Frecuente Ocslculos Blliaress O Ataque al
R C . Infeccién del Tracto Corazén
Urinarlo
CDsoplos Cardiacos D Hepatitis A O Hepatitis B D Hepatitis C D Hernia Hiatal
D Presién Alta O colesterol At CO Triglicéridos Altos <O VIH/SIDA O atido de corazon
e ' . : Irregular
O Sfndrome O Enfermedad de OO insuficlencia O riedrasenrifion O Intolerante
‘Intestino lrritable Rifién Renal Lactosa
O Migrafias O Osteoartritls O palpltaclones O pancreatitls O parilisis
O Pparkinson CEnfermedades  Neumonfa O rroblemascon - CO Reflujo
ulcerosas pépticas Anestesia
CFlebre Reumética O Artritls reumatica <O Convulsiones Ooifteultad para . O Caneer de plel
' respirar . .
O apnea del sueno O Ulcer estomacal O hccldente O tubercutosls  Prueba Cutdnea
cerebrovascular de Tuberculosis
' Positiva
O knfermedadde <O Colitis Ulcerosa O Trastornos O cancer Uterlno Otro:
Tiroldes Urlnarids -
_ Procedimientos Anteriores
ONlnguna
O apéndectomfa OongladeBusto O Cesérea O cirugla Cardiaca D' Resecclén de
R , : ' " Colon -
O colonoscopla O pesfibrifador COe6p/ Endoscopia ) CPRE Ovesicula Blllar
' Cirugla de O stent del Corazén <O Reemplazo de O Hemorroldes ‘2 Hernla Hiatel
Derlvacién Cardiaca Vélvula Cardlaca ‘ : :
O isterectomfa > Reemglazo de Rifién O Higado Oslopsiade Higado
: clrugfa Articufar ’ S
O druglade O Marcapasos O préstata O sigmoidoscopla O Estomago
Obesidad :
OAmlgdalotomla_ & Trasplanté O Ligadura de O Vasectomfa



Hist‘dria;l Social

Ocupacién:___ Ndmero de Hijos:

Estado Civil

Osotterofa - LD casadofa Obpivordiadofa - QSeparado/a OVludo/a CDunién Civil Cpesconogido/a
Ootro

Aicohol

CNinguna -

O piarlo O Mis de 2 dias/semana O Menos de 2 dias/semana COcasl Nunca ODeje de Consumir Alcohol
Tabaquismo/ Condicién de Tabaquismo '

Q Clgarro O rumador diarlo actual OFuma&ora actual algin dfa COEx Fumadar (CONunca Fumador

O rumador, estado actual desconocide (D Fumador de Tabaco Ligero O Gran fumador de Tabaco COpesconocida si
alguna vez Fumo AR

O Sin Humo O Tabaco Hgero O Mascando Tabaco OCigarrHios

Uso de Drogas

O Ninguna

:Onglg;de usar drogas ilfcitas ONunca he usado drogas llfcitas Oyouso Drogas ilicitas Cuso de drogas inyectables
Ejercicio

CONinguna

Qgiyl?no, O qugrado (D agotadora Separado/a
.Cafeina .

" Ninguna

Cunto:




Antecedentes Médicos Familiares

(O sin Conocimlento de la Histaria Familtar

Sin histortat familiarde (O Cncer de Colon Opslipos
Diagnosis - - - 0t cTToe s e _
g g -
s & £ 2 2 % £EF

Consumo de Alcohal, excesivo OO SOOO ©
Céncer de Pecho OOOODOOO OO
Problemas de Sangrado - OOOODODOOODOO
Colitis ] : OO O)O OOO O
Cncer de Colon . OO OOOOO
Pélipos d‘evColon OO OO0
Enfermedad de Crohn OOODOODOOO
Di.abefces : OO OO OO
Cancer de Eséfago OO OO OOO
Problemas del Corazén OO OO O OO
Céncer de Higado OOOOOOD QQ
Céncer de Ovario OCOCOOO OO0
Cncer de Pancreas ‘ O OCOODOOOO
Céncer Estomacal cCo0OOOO
Enfermedad Ulcerosé_ OOOO OOOOO
Colitis Ulcerosa OO ODOODOO
Cancer de'Utero OO O O OOO

o oooooocjo



Nombre de Farmacia Direccién de Farmacla ) Numero de teléfono de Farmacla

Consentimiento nara importar historial de medicamentos

Doy mi consentimiento para obtener un histarlal de mis medicamentos comprados en las farmacias

Consentimiento para compartir datos

En caso de que lo referimos a otro proveedor de atencién medica, Podemas enviarle sus registros médicos?

Recordatorio de preferencia

.Me gustarla recibir atenclén preventiva y recordatorios de atencidn de segulmiento

oSt CONo
Ost OwNo
an CDNO ‘

Firma

" Fecha
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Z

MEDICATION RECONCEIATION/ALLERGY FORM

PATIENT NAME:

DOB:

PHARMACY NAME:

LOCATION:

PHONE#

Ai’@(‘%}mﬂ : (SEE BELOW) - MEDICATION: Y N FOOD (INCLUDING EGGS OR SOY) v N LATEX Y N

MEDICATION or FOOD/REACTION MEDICATION or FOOD/REACTION
(List ALL medications, OTC drugs, Herbal supplements) EVEN IF YOU HAVE NOT TAKEN THEM TODAY
- aarnerios RN checl if taken today) Dose/Frequency | Unknown | Indication (Reason) Start Date
o ' ' 0
o o
Q. (e}
o] (&)
o 0
0 )
o (o}
o )
o o
o} o
o o
O e}
o BLOOD THINNERS  (DENIES) 0
o o
o e

i 'ATTESTATION: The above is a complete and accurate medication list to the best of my knowledge. It inclndes over the counter
and herhal supplements, as well as regular and occasionally used prescription drugs, Your physician is resuming the start of your

Patient/Guardian Signature:

Date:

‘medication on the information provided by you, including the name of the medications, dosages and frequency. -

Revised 6/9/15 CS, 12/20/2023 KS
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Confidential Communication Form
HIPAA Formulario de comunicacidn confidencial
1, : __, gives Digestive Healthcare Center, PA permission to release and discuss my
medical condutlon, treatment and results with the persons and physicians fisted below: ' o
Yo : otorgo permisa a Digestive Healthcare Center, FA para liberary dlscutIr mi condlcxon médica,
tratamiento y resultados con las personas y los médicos que se enumeran a continuacidn:
tiends andlor Eaiviily
Name_ Date of Birth Relationsh'ip
Nombre Fecha de Nacimiento Relaclon
Name Date of Birth Relationship,
Nombre Fecha de Nacimiento- Relaclon
Name, Date of Birth Relationship
Nombre Fecha de Nacimlento Relacion

OR

1 DO NOT GIVE DIGESTIVE HEALTHCARE CENTER PERMISSION TO RELEAESE AND/OR DISCUSS My MEDICAL

CONDITION, TREATMENT, AND RESULTS WITH ANYONE. (™ check hox if applicable

- PLEASE N OTE: ‘lf'you CH ECK THE BOX above, we cannot release any information {verbal to written) to ANYONE.

Name

Date of Birth Relationship
lNéf}ﬁb(e Fecha de Nacimiento Relaclop
Namé Date of Birth Relationship__
Nombre Fecha de Nacimiento Refaclon .
Name Date of Birth Relationship__
Nombre Fecha de Nacimiento Relaclon
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HIPAA PRIVACY PRACTICES ACKNOWLEDGMENT

. RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE HIPAA

You may request a personal copy for your records.

Puede solicitar una copia personal para sus registros.

There is a copy posted at the front desk.

Hay una copia publicada en la recepcién.

l, o , have been provided with an opportunity to review Dlgestnve
Healthcare Center’s HIPAA privacy practices and have been offered a copy for my records

Yo, se me ha brindado fa oportunidad de revlsar las pricticas de prIvacIdad de HIPAA de
Digestive Healthcare Center y se me ha ofrecido una copla para mis archivos




Q DiGesTive
HEALTHCARE
CENTER

Patients Come First

Usted tiene el derecho de tener un observador en Ia sala de examen durante los

examenes de mama, pélvico, genital y rectal con cualquier médico. Un

observador es una persona entrenada para saber qué esperar y observar al médico -
durante estos examenes. El observador puede ayudar a asegurarse de que no sea

tocado inapropiadamente. Si desea un observador, solicite uno. Y recuerde, puede

detener el examen en cualquier momento por cualquier motivo.

Si su médico no proporciona un observador, o si no se siente comodo con el
observador que se le ofrece, puede posponer o cancelar su examen. Si'eso ocuire, su
médico debe proporcionarle una derivacién a otro proveedor de atencién médica, si
esta disponible. También puede decidir continuar con el examen sin un observador
o continuar con las otras partes de la visita al médico que no incluyen el examen. Es
su decision.

La Division de Asuntos del Consumidor de Nueva Jersey licencia a médicos y otros
proveedores de atencion médica. Si tiene alguna preocupacion o queja sobre su
examen, puede presentar una queja ante La Division de Asuntos del
Consumidor de Nueva Jersey licencia a médicos y otros proveedores de
atencion médica. Si tiene alguna preocupacion o queja sobre su examen, puede
presentar una queja ante la Division de Asuntos del Consumidor. Mas
informacion sobre como presentar una queja esta disponible en
https://www.njconsumeraffairs.gov/sexual-misconduct-complaint.

Nombre del pacienic:

Firma del paciente: Fecha de hoy: / /

Fecha de nacimiento del paciente: / /




