INFORMACION DEMOGRAFICA DE PACIENTE NUEVO DE

WILLAMETTE VALLEY CANCER INSTITUTE AND RESEARCH CENTER

COMPLETE TODO EL FORMULARIO

WILLAMETTE VALLEY
CANCER [NSTITUTE AND
RESEARCH CENTER

Informacioén del paciente

Fecha de hoy: Fecha de nacimiento:

Numero de seguro social:

Apellido legal: Primer nombre legal:

Segundo nombre: Nombre preferido:

Médico que remite:

Numero de teléfono del médico que remite:

Médico de atencién primaria:

Numero de teléfono del médico de atencion primaria:

Informacion de contacto del paciente

Domicilio (calle, ciudad, estado, cédigo postal):

Direccion postal (calle, ciudad, estado, cédigo postal):
O Igual que domicilio

Teléfono:
¢Es un celular? OO Si [ No

Teléfono alternativo:
¢Es un celular? OO Si CINo

Direccién de correo electronico:

Método de contacto preferido:
1 Teléfono [ Teléfono alternativo L1 Correo electronico
[1 Portal del paciente

Informacion demografica del paciente

Estado civil: [ Soltero [ Casado [ Divorciado [ Viudo [ Pareja de hecho [ Prefiere no informarlo

Identidad de género: Orientacion sexual: Pronombres usados: Sexo (asignado al nacer):
1 Femenino [ Lesbiana, gay, homosexual | LI Ella 1 Femenino

[0 Masculino [0 Heterosexual LI El [ Masculino

L1 Hombre transgénero (fem. amasc.) | O Bisexual L1 Elle 1 Desconocido

[1 Muijer transgénero (masc. a fem.)
1 Genderqueer/no binario

[ Otra, describa

O Otro, describa

O Otra, describa O Desconocida

O Prefiere no informarla

O Prefiere no informarla

O Prefiere no informarlos

Raza:

[ Indigena americana o nativa de Alaska
1 Asiatica

[1 Negra o afroamericana

[1 Nativa de Hawai u otra isla del Pacifico
[1 Blanca

1 Desconocida

1 Otra, especifique
1 Prefiere no informarla

Etnia:

1 Hispana o latina

L1 Ni hispana ni latina
1 Desconocida

1 Otra, especifique
1 Prefiere no informarla

Idioma de preferencia:
documentos escritos:

Idioma de preferencia para los

¢ Necesita un intérprete médico sin costo
para las citas?

L1 Si, especifique el idioma

1 No

Ocupacion y empleador:

Situacion laboral: (1 Empleado [ Desempleado
1 Jubilado [ Estudiante (tiempo completo) [ Estudiante (medio tiempo)
1 Prefiere no informarlo

N.o DE HIST. CLIN. DE PACIENTE:
ESCANEADO POR:

USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL
INICIALES DE MIEMBRO DEL PERSONAL

COMITES/FORMULARIOS/FORMULARIOS ADMINISTRATIVOS/RECEPCION
JULIO 2023 VERSION 1.1

QUE RECIBE EL DOCUMENTO:



Willamette Valley Cancer Institute and Research Center

Oncology Associates of Oregon
Asignacion/Financial Responsibilities/Consentimiento

Nombre legal del paciente (Ultimo, Primer Medio) Nombre preferido

del Seguro Social# Fecha da nacimiento / / Edad
Direccidn de facturacion Ciudad y estado Zip
Domicilio Ciudad y estado Zip
Teléfono Celular Email @

Método de contacto preferido (circulo): Teléfono Celular Email Otro idioma preferido: Sexo (circulo): M F
Estado civil (circulo): viuda divorciado casada soltera Etnia: Raza:

Referencia al médico y al teléfono

Médico primario y al teléfono

Empleador del paciente Ocupacién Retirado __ Deshabilitado
Parte responsable Relacién Teléfono

Seguro primario Nombre asegurado principal fec. nac.

NUmero de grupo NUmero de poliza

Seguro secundario Nombre asegurado secundario fec. nac.

Numero de grupo secundario Numero de poliza

Seguro Terciario Nombre asegurado terciario fec. nac.

NUmero de grupo terciario NUmero de poliza

ASIGNACION DE BENEFICIOS, AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA:

Solicito que el pago de beneficios autorizados de mi compafiia de seguros se haga a mi o en mi nombre al Willamette Valley Cancer Institute and
Research Center and Oncology Associates of Oregon (colectivamente "WVCI™) por cualquier servicio que me haya proporcionado WVCI, y por la
presente asigno a WV CI todos los derechos asignables al pago de los servicios prestados por WVCI, incluidos todos los beneficios de Medicare si estoy
en ese programa. Autorizo a mi compafiia de seguros a divulgar informacion sobre mi cobertura a WVCI. Autorizo a cualquier titular de informacion
médica sobre mi a divulgarla a lo siguiente cuando corresponda para determinar beneficios para servicios relacionados: Divisién de Servicios Familiares,
Centros para Servicios de Medicare y Medicaid, aseguradoras y/o agentes de estas compafiias, u otros proveedores de atencion médica que ayuden en mi
atencion médica. Entiendo y acepto que mi informacion de salud puede ser utilizada y divulgada por WV/CI, otros proveedores y aseguradoras con fines
de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica.

Entiendo que para que WVCI cumpla con la iniciativa impuesta por el gobierno federal para que el software de prescripcion electronica de medicamentos
(e prescribir) envie recetas a través de Internet a las farmacias, estas transmisiones se realizan de una manera segura que protege la privacidad de la
informacion personal. Acepto que WV CI puede solicitar y utilizar mi historial de prescripcién de otros servicios de salud o pagadores externos para fines
de tratamiento segun lo requerido por la iniciativa federal antes mencionada. Autorizo a WVCI a obtener mi historial de recetas.

ACUERDO FINANCIERO:

Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier cargo independientemente de la cobertura del seguro. En caso de incumplimiento, acepto
pagar todos los costos de cobros, incluidos los intereses aplicados por la agencia de cobro, el costo de la corte y los honorarios del abogado. Cualquier
demanda presentada puede ser presentada en el condado donde se prestan los servicios.

He leido y acepto las disposiciones de este formulario y acepto los términos. Un duplicado de este formulario se considera el mismo que el original.

ESTE ACUERDO/CONSENTIMIENTO PERMANECERA EN VIGOR A MENOS QUE ME REVOQUE POR ESCRITO

Nombre de impresion:

Primer M Ultimo
Firma del Paciente (fo pacientes de 17 afios o menores, signo MUST padre o tutor) Fecha / /
Si es representante legal, proporcione relacién con del paciente Employee’s initials

Las iniciales del empleado

Last Revised Date: March 1, 2021



Willamette Valley Cancer Institute and Research Center (WVCI)

AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Willamette Valley Cancer Institute and Research Center (WVCI) tiene la responsabilidad de proteger la privacidad de

su informacién de atencion médica. WVCI también tiene la responsabilidad de dar un Aviso de Practicas de
Privacidad que describe:

1. como se puede usar y compartir su informacion de atencion médica
2. cdmo puede obtener su informacién de atencion médica
3. y a quién llegar si tiene preguntas, inquietudes o quejas.

Podemos cambiar el Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento. Puede llamar a WVCI
al 541-683-5001 para obtener una copia actualizada del aviso o para hacer preguntas.

Por mi firma a continuacién, acepto que he recibido el Aviso de Préacticas de Privacidad de
Willamette Valley Cancer Institute and Research Center.

Nombre legal del paciente — Primero, Medio Inicial, Ultimo

Firma del Paciente o0 *Representante Personal Fecha Hora

*Si esta autorizacién estd firmada por el representante personal de un paciente en nombre del
paciente, complete losiguiente:

Nombre del Representante Personal Relacion con el paciente Relacion con el paciente
Phone Number

Este formulario se conservara en sus registros.

For internal use only
Willamette Valley Cancer Institute and Research Center

If acknowledgement of receipt was not obtained, indicate the reason:

WVCI Employee

Printed name Signature

Notice of Privacy Practices Acknowledgement - Spanish Mar 2021



fregon
WVCI ey Zurgical
researcr cener | VVellness
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA QUE LA PRACTICA SE COMUNIQUE CON OTROS

/ /

Nombre legal del paciente — Primero, Medio inicial, ultimo Fec. Nac.

Numero de teléfono Numero de teléfono del trabajo

1. Autorizacidn alternativa de informacién de contacto
Dejar informacion médica en mi casa / correo de voz

WVCI tiene mi autorizacidn para: teléfono celular Si No
[ldAmame a mi lugar de trabajo Si No
Dejar informacidon médica en el correo de voz en Si No

mi lugar de trabajo

2. Familia / Amigos Divulgacion de Autorizacion de Informacion

Autorizo a WVCI a hablar y divulgar mi informacién médica a la siguiente persona con respecto a mi atencion médica
y tratamiento y pago por esos servicios. Tenga en cuenta: Este formulario reemplaza la informacién proporcionada en
formularios anteriores.

Si No
Nombre Relacion al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)
Si No
Nombre Relacién al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)
Si No
Nombre Relacidn al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)
Si No
Nombre Relacién al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)
Si No
Nombre Relacién al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)

3. Validacion y Empresa

Entiendo que puedo cambiar esta lista en cualquier momento notificando a WVCI por escrito. Las revisiones escritas no
afectaran ninguna accidn tomada en funcion de este consentimiento antes de que se recibiera la notificacidn por escrito.

Firma de Paciente Fecha de Firma
*Si esta autorizacion esta firmada por el representante personal de un paciente en nombre del paciente, complete
losiguiente:

Nombre del representante personal Relacién al paciente

Willamette Valley Cancer Institute & Research Center (WVCI)

Patient Consent for Practice to Communicate with Others (Spanish) Octubre 2025



WILLAMETTE VALLEY
CANCER INSTITUTE AND
RESEARCH CENTER

Charles K. Anderson, MD
Audrey P. Garrett, MD, MPH
Jennifer C. Gordon, MD
Kathleen Y. Yang, MD

ANTECEDENTES MEDICOS PARA LA ATENCION GINECOLOGICA

Fetcha
Apellido, Primer nombre y Segundo nombre en imprenta Edad Fecha de nacimiento Ocupacion
Direccién Ciudad Estado Cdédigo postal
¢Motivo principal de la visita?
¢Afos de estudio?

Nombre de la pareja Edad Ocupacion

{Quién es su médico de atencién primaria?

Antecedentes médicos: ;Tiene o alguna vez tuvo alguno de los siguientes problemas?: Encierre en un circulo

Anemia Dolores de cabeza

Diabetes Problemas de audicién/vision
Gonorrea Problemas de salud mental
Herpes Ulceras estomacales

Enfermedad pulmonar
Fiebre reumatica
Asma/bronquitis
Trastornos alimenticios

Codgulos de sangre
Epilepsia/desmayos
Enfermedad cardiaca
Hipertensién

Encierre en un circulo los sintomas que tenga actualmente:

Fiebre/escalofrios
Fatiga inusual
Cambios en el peso de mas de 10 Libras Acidez
Falta de apetito,
Dolor en el pecho
Falta de aliento

Tos crénica

Tos con sangre
Nauseas/vémitos
Diarrea/estrefiimiento
Hinchazén

Otros:

Sangrado anal
Se llena mas rapido

Quiste o tumor en los ovarios
Accidente cerebrovascular
Trastornos hematolégicos

Enfisema
Hemorroides
Enfermedad renal
Infecciones genitales
Problemas de tiroides

Cambios en los habitos intestinales
Dolor abdominal

Dolor/rigidez de las articulaciones
Dolor al orinar

Moretones con facilidad
Inflamacién de la articulaciones
Secrecién/bulto en las mamas
Sarpullido/picazén en la piel

Colesterol alto

Enfermedades de la vesicula biliar
Hepatitis

Enfermedad hepdtica

Neumonia

Crecimientos en el Utero

Ansiedad

Depresion

Ataques de pénico

Sangrado sin explicacién

Sangre en la orina
Frecuencia/presion/incontinencia urinaria
Secrecién/sangrado vaginal

Sangrado después de las relaciones sexuales
Dolor al orinar

Dolor durante las relaciones sexuales Moretones
con facilidad

Ganglios inflamados

Antecedentes quirurgicos: Enumere las operaciones que ha tenido y los motivos de las cirugias. Informe el afio aproximado y enumérelas en

orden cronoldgico, si es posible, incluidas amigdalas, dilatacion y legrado, cesareas, etc.

#1

#2

#3

#4

#5

#6

¢Ha tenido una transfusién de sangre?

¢Antecedentes de problemas médicos graves? ;Ha estado hospitalizada?




WILLAMETTE VALLEY
ch I CANCER INSTITUTE AND
RESEARCH CENTER
Medicamentos: Enumere los medicamentos (de receta y de venta libre) que tome:
Medicamento Cantidad Frequencia Medicamento Cantidad Frequencia

Alergias: Enumere los medicamentos y qué reacciones ha tenido:

Antecedentes familiares: ; Algun familiar, incluidos sus padres, abuelos o hermanas ha tenido alguno de los siguientes?:

(enumere las personas):

Cancer: Persona {Qué edad tenia cuando tuvo la enfermedad? ¢Falleci6 a causa de la enfermedad?
Céncer de mama

Céncer de ovarios

Cancer de color

Cancer uterin
Otros tipos de cancer:

Diabetes Enfermedad cardiaca

Hipertension Enfermedad renal

Enfermedad pulmonar Coagulos de sangre

Sangrado excesivo (por extracciones de dientes, parto, etc.)

Mamas

¢Alguna vez se realizé una mamografia? Fecha de la ultima mamografia:

¢Alguna vez le realizaron una biopsia de mamas?

Colon:

¢Alguna vez se realizé una colonoscopia? Fecha de la ultima colonoscopia/resultado :

Densidad ésea:
¢Alguna vez se realizé una prueba de densidad 6sea Fecha:
Antecedentes de menstruacion:

{Cudl fue el primer dia de su ultima menstruacién normal?

¢A qué edad tuvo su primera menstruacion? {Cuanto duran sus ciclos menstruales habitualmente (28-30 dias)?
¢Cudntos dias promedio dura su menstruacion ¢{Tiene calambres? ¢{Tiene un flujo abundante?
Fecha de la Ultima prueba de Papanicolaou:

¢Alguna vez tuvo resultados anormales en una prueba de Papanicolaou? ¢Cudndo?

Si la respuesta es si, explique:

Edad de la menopausia, si corresponde: ¢Sintomas?

Antecedentes de métodos anticonceptivos (si corresponde):

Método actual ¢Ultimo que uso6?

Problemas con métodos actuales o anteriores

Antecedentes de embarazos:

Cantidad: De embarazos Nacidos vivos Hijos vivos Abortos espontaneos Abortos terapéuticos
;Qué edad tiene su hijo mas chico? Peso al nacer: Mas grande Mas pequero

Edad al momento del primer embarazo {Qué problemas tuvo con los embarazos, partos o abortos anteriores?
Antecedentes sociales: ;Fuma? ¢{Cuanto?

{Cuanto alcohol bebe?
;Qué drogas ha usado (marihuana, anfetaminas, cocaina, otra)?:
¢Alguna vez compartié agujas?
En una escala del 1 al 10 (1=muy mala, 10=excelente), ;como calificaria su situacioén laboral? ¢{Tiene hogar?
Si corresponde, ;Como calificarias tu relacion con tu cényuge o pareja?
¢Alguna vez tuvo problemas en la actividad sexual?
¢Alguna vez resulté lastimada por tener relaciones sexuales?
¢Alguna vez la forzaron a tener relaciones sexuales?

¢Cudl es su altura? ;Peso reciente? ;Peso deseado?

¢Tiene preocupaciones especiales que quisiera discutir con el médico durante su visita?

Muchas gracias 121324
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