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Registro del paciente

Apellido del paciente Primer nombre

Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento Edad Sexo

Numero de Seguro Social

Direccion (direccion postal) Ciudad

Estado Cadigo postal

Numero de teléfono particular Numero de teléfono del trabajo

NUmero de telefono celular Direccion de correo electronico

Raza/origen étnico Religion

Idioma principal Estado civil

Nombre del contacto alternativo

Numero de teléfono del contacto alternativo

Relacion

Empleador del paciente

NUmero de teléfono del empleador

Empleador del conyuge

NUmero de telefono del empleador del conyuge

Seguro principal

Seguro secundario

Numero de teléfono del seguro principal

NUmero de teléfono del seguro secundario

Nombre del asegurado principal

Nombre del asegurado secundario

Fecha de nacimiento del asegurado principal

Fecha de nacimiento del asegurado secundario

Numero de Seguro Social del asegurado principal

NUmero de Seguro Social del asegurado secundario

Nombre del medico que remite

Nombre del médico de cabecera

Direccion del médico que remite

Direccion del medico de cabecera

Ciudad, estado y codigo postal del medico que remite

Ciudad, estado y codigo postal del medico de cabecera

Numero de teléfono y fax del medico que remite

Numero de teléfono y fax del medico de cabecera

Por este medio autorizo al médico a divulgar cualquier informacion necesaria referente a mi diagnostico y tratamiento a los efectos de
obtener el pago de mi compafiia de seguro y, por este medio, autorizo el pago de los beneficios de seguro directamente al médico por
los servicios prestados que yo no pague directamente. Comprendo que soy econdémicamente responsable de pagar los copagos,
deducibles y coseguros que mi plan de salud no pague por servicios que reciba en el Instituto del Higado (Liver Institute). Comprendo
ademas que soy econdmicamente responsable de todos los cargos, en caso de que no tenga cobertura de seguro médico.

Firmado:

Fecha: Hora:

Paciente o garante

Office Use Only — Demographic Verification & Update (Initial, 3mos, 6mos, 9mos, 1 year)

Date

Initial
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Consentimiento de divulgacion/revelacion de informacion medica

¢ Esta permitido

Si

No

Indique:

llamar a su casa?

dejarle un mensaje en su casa?

N.° de teléfono particular:

Principal: [ ] Secundario: [] Tercero: []

Ilamar a su trabajo?

dejarle un mensaje en el trabajo?

N.° de teléfono del trabajo:

Principal: [ ] Secundario: [] Tercero: []

llamar a su teléfono celular?

dejarle un mensaje en el teléfono celular?

Nuamero de teléfono celular:

Principal: [] Secundario: [] Tercero: []

enviar resultados por correo a su casa?

Direccion:

enviar resultados por correo electrénico a su
casa?

Direccion de correo electrénico:

proporcionar resultados a otras personas?
-¢,Hay informacién médica que no desee
gue divulguemos?

Nombres autorizados:

Contactos adicionales:
Contacto n.° 1:

Relacion:

N.° particular:

N.° del trabajo:

Celular:

En el Aviso de practicas de privacidad de Methodist Health System (el “Aviso”) se proporciona informacion acerca de cémo el
Instituto del Higado puede usar y divulgar informacién médica protegida sobre su persona. Usted tiene derecho a revisar el Aviso
antes de firmar este consentimiento. En la sala de espera, hay una copia del Aviso actual. La fecha de vigencia del Aviso se incluye en
el angulo superior derecho de la primera pagina. Segun lo dispuesto en nuestro Aviso, los términos de nuestro Aviso pueden cambiar.

Usted tiene derecho a solicitar que limitemos la forma en que la informacion médica protegida sobre usted se usa o divulga a los
efectos del tratamiento, el pago o las actividades de atencion médica. No estamos obligados a aceptar esta limitacion, pero si lo

hacemos, deberemos cumplir nuestro compromiso.

Al firmar este formulario, usted consiente en el uso y la divulgacion de la informacion médica protegida acerca de su persona a los
efectos del tratamiento, el pago y las actividades de atencién médica, segun se describe en nuestro Aviso. Tiene derecho a revocar este
consentimiento, por escrito, excepto en los casos en que ya se hayan realizado divulgaciones conforme a su consentimiento anterior.

Contacto n.° 2:

Relacion:

N.° particular:

N.° del trabajo:

Celular:

Tiene derecho a recibir una copia de este consentimiento para divulgacion después de la firma, si la solicita.

Firma del paciente

Nombre del paciente, en letra de imprenta

En letra de imprenta — Testigo/Traductor

Fecha Hora

(relacién, en caso de que no sea el paciente)

Firma del testigo/traductor
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Politicas generales de consultorio y politicas economicas de Methodist
Transplant Specialists

El Instituto del Higado de Methodist Dallas (Methodist Transplant Specialists) recibe con agrado la oportunidad de atenderlo. Nuestra mision
principal es proporcionarle atencion médica econdmica y de calidad, y consideramos que su cabal comprension de las responsabilidades econémicas
que usted tiene es un elemento esencial de su atencién y tratamiento. Las siguientes son nuestras politicas generales de consultorio y politicas
econdmicas. Si tiene preguntas con respecto a estas politicas, analicelas con el administrador del consultorio.

Politicas generales de consultorio:

Sea puntual para sus citas programadas.

Si llega mas de 15 minutos tarde, es posible gue deba reprogramar su cita para un momento posterior.

Tenga en cuenta que es la responsabilidad de cada persona mantener un control de las citas concertadas. Tenga en cuenta que las citas
programadas se les recuerdan a los pacientes el dia antes Unicamente como cortesia. Sin embargo, ocasionalmente es posible que no reciba
una llamada de recordatorio.

Si necesita cancelar una cita, avise en el consultorio con 24 horas de antelacion, de modo que se pueda programar la cita de otro paciente a
la hora reservada para usted. Es posible que Methodist Transplant Specialists le cobre un cargo administrativo por citas y/o procedimientos
a los que no asista si no avisa de la cancelacion con 24 horas de antelacion.

Los cargos administrativos por citas a las que no se asistio (“NO SHOW FEES”) no se facturan a su compaiiia de seguro. El cargo
debe pagarse antes de reprogramar la cita a la que no se asistio.

* $50 nueva cita/cita de seguimiento * $100 colonoscopia, EGD y biopsia de higado

* $250 colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (ERCP)

Se reprogramardn las citas de los pacientes que se presenten sin copago, tarjeta de seguro e identificacion estatal con fotografia.

Methodist Transplant Specialists cobra un cargo por procesar la documentacion de la Ley de Ausencia Familiar y Médica (Family Medical
Leave Act, FMLA) o discapacidad. Pida mas informacion.

Es posible que Methodist Transplant Specialists cobre un cargo por procesar solicitudes de registros médicos. Pida mas informacion.

Politicas econémicas:

Salvo que usted o su compafiia de seguro médico hayan hecho otros arreglos por adelantado, los copagos, coseguros y/o deducibles deben
pagarse en el momento del servicio. Para su comodidad, Methodist Transplant Specialists acepta efectivo, cheque, tarjeta de débito, VISA,
MasterCard, Discover y American Express. Algunas de nuestras clinicas satélites no aceptan pagos en efectivo.

El resto de su factura se enviard a su compafiia de seguro para el pago a Methodist Transplant Specialists.

Si usted tiene cobertura de seguro con un plan para el cual su médico no tiene un acuerdo previo, la factura de servicios se preparard y se
enviara a su plan de salud segun lo asignado, con facturacion por servicios fuera de la red. Una parte de los cargos por su atencion y
tratamiento debe pagarse en el momento del servicio.

En caso de que su plan de salud determine que un servicio “no esta cubierto”, usted sera responsable de la totalidad del cargo. El pago debe
hacerse una vez que reciba un estado de cuenta de su médico.

Methodist Transplant Specialists le facturara a su plan de salud por todos los servicios de médicos que se presten en el hospital. Todo saldo
adeudado es su responsabilidad y debe pagarse una vez recibido un estado de cuenta de su médico.

Para todos los servicios prestados a pacientes menores de edad, el adulto que acompafia al paciente y el padre, la madre o el tutor con
custodia serdn responsables del pago.

Se cobrara un cargo de $25.00 por fondos insuficientes en el caso de cheques devueltos.

Las cuentas que no se paguen dentro de los 120 dias posteriores a la fecha del servicio se entregaran a una agencia de cobro externa, salvo
que se hayan hecho arreglos por adelantado. Si usted tiene multiples cuentas en mora, se le puede solicitar que traslade su atencion a otro
consultorio.

He leido y comprendo las politicas generales y econémicas precedentes, y comprendo y acepto los términos incluidos en el presente.
Comprendo que este consultorio presentard una reclamacion de seguro en mi nombre. Comprendo que seré completamente responsable del
pago de cualquier servicio médico denegado por mi compariia de seguro, en la medida de lo permitido en virtud de la ley estatal y/o federal.

Firma del paciente Fecha Hora

Nombre del paciente, en letra de imprenta (relacion, en caso de que no sea el paciente)

En letra de imprenta - Testigo/traductor Firma del testigo/traductor
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Practicantes independientes autorizados

Este centro tiene, como parte de su personal, practicantes independientes autorizados, que ayudan a brindar atencion
médica.

Un practicante independiente autorizado no es un médico. Se trata de graduados de un programa de capacitacion
certificado, que son autorizados por la junta estatal de Texas. Bajo la supervision de un médico, un practicante
independiente autorizado puede diagnosticar, tratar y monitorear enfermedades agudas y cronicas comunes, y también
puede proporcionar atencion médica de mantenimiento. La “supervision” no requiere la presencia fisica constante del
médico supervisor, sino la vigilancia de las actividades del practicante independiente autorizado y la aceptacion de la
responsabilidad por los servicios médicos prestados.

Un practicante independiente autorizado puede prestar los servicios médicos que se encuentren dentro de su instruccion,
capacitacion y experiencia. Estos servicios pueden incluir, aunque solo a modo de ejemplo, lo siguiente:

Obtener antecedentes y llevar a cabo examenes fisicos.
Desarrollar y poner en practica un plan de tratamiento.
Monitorear la eficacia de las intervenciones terapéuticas.
Ofrecer asesoramiento e instruccion.

Suministrar medicamentos de muestra y escribir recetas.

Comprendo que, en cualquier momento, puedo negarme a ver al practicante independiente autorizado y solicitar ver a un
médico. También comprendo que, si hiciera esta solicitud en el momento de mi visita, es posible que mi médico no
esté disponible inmediatamente y que mi cita deba reprogramarse.

He leido lo anterior y por este medio acepto los servicios de un practicante independiente autorizado para mis necesidades
de atencion médica.

Firma del paciente Fecha Hora

Nombre del paciente, en letra de imprenta

Firma del testigo - Paciente menor de 18 afios de edad

Testigo (nombre en letra de imprenta)

Traductor (firma)

Traductor (nombre en letra de imprenta)
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Aceptacidn de practica independiente por parte del paciente

Yo, el paciente (o representante del paciente) que suscribe, acepto y comprendo por este medio que el Instituto
del Higado de Methodist Dallas es una clinica para pacientes ambulatorios de Methodist Dallas Medical Center
(MDMC), donde varios grupos medicos y médicos que practican la medicina de forma independiente prestan
servicios de trasplante hepatico y/o servicios médicos relacionados con el trasplante hepatico, gastroenterologia,
hepatologia general y servicios quirurgicos. Especificamente, acepto y comprendo que Methodist Transplant
Specialists, Digestive Health Associates of Texas, P.A. y cualquier proveedor de atencién médica que sea
empleado de dicho grupo o que de otra forma sea contratado por este, los cuales incluyen, aunque solo a modo
de ejemplo, a la Dra. Maisha Barnes, Dr. Stephen Cheng, Dr. Richard Dickerman, Dr. Ed Dominguez, Dr.
Carlos Fasola, Dr. Adil Habib, Dr. Parvez Mantry, Dr. Alejandro Mejia, Dr. Hector Nazario, Dr. Mangesh
Pagadala, y Dr. Jeffrey Weinstein (personas y grupos a los que se hace referencia colectivamente como
“Proveedores”) no son agentes, empleados ni representantes del Instituto del Higado, de MDMC ni de
Methodist Health System (MHS). Ademas, acepto y comprendo que el Instituto del Higado, MDMC y MHS no
tienen derecho a controlar los detalles de los servicios médicos prestados por ningun Proveedor.

Firma del paciente Fecha Hora

Nombre del paciente, en letra de imprenta (relacion, en caso de que no sea el paciente)

Firma del testigo/traductor

En letra de imprenta - Testigo/traductor
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Autorizacion para divulgar informacion

1. Autorizacién para divulgar informacion:

Autorizo a Methodist Transplant Specialists y Digestive Health Associates of Texas (quienes supervisan las practicas comerciales
de los médicos del Instituto del Higado), a proporcionar la informacion solicitada del registro médico y de otros registros del
paciente a: (1) toda compafiia de seguro o tercero a cargo de pagos a los fines de obtener el pago en nombre de Methodist
Transplant Specialists o Digestive Health Associates of Texas, (2) cualquier otra persona o entidad econémicamente responsable
por la atencién o el tratamiento del paciente, y (3) representantes de organismos locales, estatales o federales de conformidad con
la ley. Dicha informacion puede incluir, aunque solo a modo de ejemplo, informacién respecto de enfermedades transmisibles
como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Autorizo la divulgacién de informacidon de los registros del paciente o
su revision a los fines de la realizacién de auditorias médicas, revisiones de utilizacion o revisiones de control de calidad.

2. Cesion de beneficios:

Recuerde que el seguro se considera un método de reembolsar al paciente por cargos pagados al médico y que no es un sustituto
del pago. Algunas compafiias pagan sumas fijas por determinados procedimientos y otras pagan un porcentaje del cargo. Es su
responsabilidad pagar los deducibles, coseguros o cualquier otro saldo que no cubra su seguro. A fin de controlar su costo de
facturacion, solicitamos que los cargos por visitas al consultorio se paguen al comienzo de cada visita.

Si esta cuenta se asigna a un abogado para su cobro y/o para entablar una demanda, la parte que prevalezca tendra derecho a los
honorarios razonables de abogados por los costos del cobro.

Entiendo que soy responsable de proporcionar al Instituto del Higado toda la informacién de seguro al momento del registro para
permitir la verificacion de los beneficios, y que independientemente de mis beneficios de seguro cedidos, soy responsable por la
totalidad de los cargos de los servicios prestados.

Por este medio cedo al Instituto del Higado todos los beneficios médicos y/o quirdrgicos, incluidos los beneficios médicos
importantes a los que tengo derecho, entre otros, Medicare, seguro privado y otros planes de salud. Esta cesion permanecera
vigente hasta que yo la revoque por escrito. Una fotocopia de esta cesidn se considerara tan véalida como un original. Comprendo
que soy econdmicamente responsable de todos los cargos, ya sea que dicho seguro los pague o no. Por este medio autorizo al
referido cesionario a divulgar toda la informacion necesaria para obtener el pago.

3. Cesidn de beneficios de Medicare/Medicaid:

a. Certifico que la informacion ingresada en la solicitud de pago en virtud del Titulo XVII de la Ley de Seguridad
Social es correcta. Autorizo la divulgacion de la informacién sobre mi persona a la Administracion de Seguridad
Social o a sus intermediarios o aseguradores, asi como de toda informacién necesaria para presentar una reclamacion
de Medicare. Solicito que se realice el pago de los beneficios autorizados en mi nombre. Cedo los beneficios
pagaderos por los servicios al médico u organizacién que presenten una reclamacion a Medicare por mi. En el caso
de los servicios no cubiertos por Medicare, el Instituto del Higado me proporcionard un Aviso por adelantado al
beneficiario (“Advanced Beneficiary Notice”) en el momento de la prestacion del servicio.

Iniciales:

b. Entiendo que los beneficiarios de Medicaid son responsables por el pago de toda atencién o servicio médico recibido
que supere el monto, la duracion y/o el alcance del Programa Medicaid de Texas, segun lo determine el
Departamento de Medicaid o su organismo de seguro médico. Todos los pagos por servicios no cubiertos vencen y
son pagaderos antes de cada visita al consultorio, salvo que se hayan hecho arreglos de pago previos.
Iniciales:




4. Autorizacién:

Autorizo al Instituto del Higado a divulgar y revelar mi informacién médica protegida a Methodist Health System a los
efectos de mantener una base de datos de posibles receptores de trasplante hepatico entre los pacientes del Instituto del
Higado, y a coordinar la atencion de seguimiento que yo reciba.

Entiendo que tengo del derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento presentando una revocacion por escrito a:

The Liver Institute at Methodist Dallas
1411 N Beckley Ave., Pavilion 111, Suite 268
Dallas, Texas 75203

Entiendo que la revocacién no se aplicara a la informacion que ya haya sido divulgada de acuerdo con esta autorizacion.

Vencimientos o terminacién de la autorizacién:
Esta autorizacidn continuara vigente hasta que sea terminada por usted, su representante personal u otra(s) persona(s) o
entidad legal autorizada para hacerlo por orden de un tribunal o ley.

Nueva divulgacidn:

La entidad que proporciona la informacién no tiene control alguno sobre la entidad cubierta que recibe la informacion. Por
consiguiente, la informacion médica protegida divulgada en virtud de esta autorizacion dejara de ser la responsabilidad de la
entidad que proporciona la informacién médica protegida.

Firma del paciente Fecha Hora

Nombre del paciente, en letra de imprenta (relacién, en caso de que no sea el paciente)

Firma del testigo/traductor

En letra de imprenta - Testigo/traductor
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Evaluacion inicial del paciente/antecedentes

Nombre del paciente Fecha

Edad Sexo Raza Remitido por (MD)

Medico de cabecera/de familia (MD)

Antecedentes de la enfermedad actual

Motivo principal de la visita

1. ¢Cuando se le diagnosticaron problemas hepaticos por primera vez?

2. ¢ Qué tipo de problemas hepéticos se le diagnosticaron?

3. ¢Alguna vez recibi6 tratamiento para sus problemas hepaticos? (Marque una respuesta con un circulo) Si No

En caso afirmativo, ¢con qué lo trataron? (Factores modificadores) (Marque todas las respuestas que correspondan)

O Interferdn pegilado O Ribavirina O Interferon O Corticosteroides O Flebotomia [ Otro

4. ¢ Coémo lo hizo/hace sentir este tratamiento? Mejor o peor

Fecha de comienzo del tratamiento Fecha de finalizacion/interrupcion
Fecha de comienzo del tratamiento Fecha de finalizacion/interrupcion
Fecha de comienzo del tratamiento Fecha de finalizacion/interrupcion

Efectos secundarios que se presentaron durante el tratamiento

5. ¢ Alguna vez le hicieron una biopsia de higado?  (Marque una respuesta con un circulo) Si/ No

En caso afirmativo, ¢cuando? ¢Dénde? (Hospital)




6. ¢ Le hicieron alguna vez alguna de las siguientes pruebas?

Fecha Comentario (médico/personal Unicamente)
Ecografia de higado Si No
CAT abdominal Si No
MRI de higado Si No
Endoscopia superior (EGD) Si No
Colonoscopia Si No
Comentario (médico/personal Gnicamente)
Factores de riesgo para enfermedad hepética Fecha Comentarios
1. ¢Alguna vez usé drogas i.v.? Si No
2. ¢ Le hicieron alguna vez un tatuaje? Si No
3. ¢Le han hecho una transfusion sanguinea? Si No
4. ¢ Alguna vez inhalé cocaina? Si No
5. ¢ Le hicieron alguna vez perforaciones corporales? Si No
6. ¢ Ha tenido maltiples parejas sexuales? Si No
7. ¢Alguna vez se pinché con una aguja sucia o infectada? Si/No ¢Cuando?
8. ¢Bebe alcohol o ha bebido alcohol en el pasado? Si/No
Cantidad: Tipo: ¢Con qué frecuencia?
¢ Cuando comenzg? ¢Cuando dej6?

9. ¢ Tiene antecedentes familiares de enfermedad hepatica? Si/No

En caso afirmativo, ¢cual es el parentesco? Tipo:

Sintomas actuales de enfermedad hepatica

¢ Tiene actualmente alguno de los siguientes sintomas?

Si No Fecha Comentario (médico/personal Unicamente)
O O Fatiga/cansancio

O O Sarpullido

O O Dolor abdominal

O O Hinchazon articular

O O Dolor articular

10. Califique su dolor/otros sintomas en una escala del 1 al 10: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

11. ¢ Cuél es la calidad del dolor/de los otros sintomas? Leve / agudo / dolor que se irradia / punzante / dolor tipo cdlico / dolor

con hormigueo



Sintomas de enfermedad hepatica grave

¢ Tuvo alguna vez alguno de los siguientes sintomas?

Si

OO oOoOooao

12. ¢ Cuando siente estos sintomas? Dia / Noche

No

OO oOoOooao

Fecha
Picazoén

Comentario (médico/personal Unicamente)

Ascitis (liquido en el abdomen)

Hinchazon de pies/tobillos

Hemorragia digestiva por rotura de

varices esofagicas (vomitar sangre)
Ictericia (piel/ojos de color amarillo)

Encefalopatia (confusién mental

olvido / somnolencia)

Antecedentes médicos pasados

OO00O00O0000000000X

OO000000000o00oo0oz

Diabetes

Complicaciones diabéticas
Presion arterial alta
Enfermedad cardiaca
Enfermedad renal
Enfermedad autoinmunitaria
Enfermedad pulmonar (EPOC, asma, enfisema)
Cancer

VIH

Trastorno convulsivo
Enfermedad tiroidea

Dolor lumbar crénico
Pérdida de peso

Colesterol alto, lipidos altos
Otros

Antecedentes quirdrgicos pasados

Cirugia previa (marque una respuesta con un circulo) Si No

Fecha/procedimiento:
Fecha/procedimiento:
Fecha/procedimiento:

Constantemente / Ocasionalmente

Comentarios

En caso afirmativo, tipo de cirugia y fecha de realizacion.

Antecedentes familiares

¢Alguno de sus familiares consanguineos tuvo lo siguiente?

Si No

O O Enfermedad hepatica

a a Cancer

a a Enfermedad cardiaca

a a Diabetes

¢Le han hecho a su pareja la prueba de la hepatitis C? (Marqgue una respuesta con un circulo)  Si No N/C
¢Le han hecho a su pareja la prueba de la hepatitis B? (Marqgue una respuesta con un circulo)  Si No N/C



Antecedentes sociales

Estado civil (marque una respuesta con un circulo)  Soltero  Casado  Separado  Divorciado Viudo
Cantidad de hijos

¢ Trabaja actualmente? (Marque una respuesta con un circulo)  Si/No

En caso afirmativo, ;trabaja a tiempo completo? (Marque una respuesta con un circulo)  Si/No

¢ Queé tipo de trabajo realiza?

¢Fuma? (Marque una respuesta con un circulo) Si/No

En caso afirmativo, ¢cuanto? ¢Cuanto hace que fuma?

¢Alguna vez estuvo en AA (Alcoholicos Anénimos) o en cualquier otro tipo de programa de rehabilitacion?
(Marque una respuesta con un circulo)  Si/No En caso afirmativo, ¢cuando?

Antecedentes psiquiatricos

¢Sufre de depresion y/o ansiedad? (Marque una respuesta con un circulo)  Si/No

¢ Lo atiende actualmente un psiquiatra? (Marque una respuesta con un circulo)  Si/ No

¢ Tiene actualmente ideas suicidas? (Marque una respuesta con un circulo)  Si/No

¢Alguna vez fue ingresado en un hospital o en una institucién por motivos psiquiatricos?

(Margue una respuesta con un circulo)  Si/No En caso afirmativo, ¢cuando?

Medicamentos

Indique todos los medicamentos que esté tomando actualmente, incluidos todos los medicamentos de venta libre.

Nombre del medicamento / Dosificacion / Frecuencia

1) 7)

2) 8)

3) 9)

4) 10)

5) 11)

6) 12)

Alergias

¢Es alérgico a algiin medicamento? (Marque una respuesta con un circulo)  Si No No sé
¢ Tiene alergias ambientales o0 a alimentos? (Marque una respuesta con un circulo) Si No No sé

Alergia Tipo de reaccion




Revision de sintomas (margue todas las opciones que correspondan)

Generales
O Fiebre o escalofrios O Fatiga
O Pérdida de peso O Disminucion del apetito
O Aumento de peso O Aumento del apetito

O Dificultad para dormir

0JOS
O Enrojecimiento O Coloracién amarillenta
O Cambios visuales

NARIZ/GARGANTA
[ Dolor de garganta O Llagas en la boca
O Inflamacion / Infeccién nasal o paranasal

Respiratorios
O Tos O Dificultad respiratoria
OO Falta de aliento (sin esfuerzo)

Del corazdn/cardiacos
O Dolor en el pecho O Palpitaciones cardiacas
[J Falta de aliento (con esfuerzo)

Gastrointestinales

O Dolor abdominal O Hinchazén abdominal
[0 Nauseas O Vémitos

[ Diarrea O Estrefiimiento

O Vomitar sangre O Sangrado rectal

[0 Heces negras o palidas O Acidez géstrica

Reproductivos / Urinarios
O Sangre en la orina O Miccidn frecuente
O Ardor al orinar O Orina oscura

Cutaneos/tegumentarios
O Sarpullido O Picazoén
[0 Reaccién en el lugar O Pérdida del cabello
de la inyeccién

Osteomusculares
O Dolor articular O Dolor de espalda
0 Hinchazén de las extremidades

Neurologicos
O Dolor de cabeza OO0 Mareos
O Debilidad
[0 Hormigueo / Entumecimiento en las extremidades

Comentarios

[0 TODOS LOS SISTEMAS NEGATIVOS EXCEPTO QUE SE INDIQUE EN HPI



The Liver Institute
@METHOD]ST DALLAS

Autorizacion para divulgacién de informacion médica

Nombre del paciente: (En letra de imprenta)

Fecha de nacimiento: N.° de Seguro Social:

Autorizo a la siguiente persona u organizacion a divulgar la informacién médica de la persona especificada anteriormente;

Direccion:

Esta informacion puede ser divulgada a la siguiente persona u organizacion, o utilizada por las mismas:
The Liver Institute at Methodist Dallas
1411 N Beckley Ave., Pavilion 111, Suite 268
Dallas, Texas 75203
PH: 214-947-4400 or 877-4A-LIVER
FX: 214-947-4404

El tipo y la cantidad de informacion que se utilizara o divulgara son los siguientes: (Marque):
O Toda la informacién médica pertinente (antecedentes y examen fisico por parte del médico; comentarios de evolucién; otros
informes médicos, de diagnostico por iméagenes y de laboratorio) relacionada con la enfermedad hepética o

O Informe de operacién o informe de procedimiento, especificamente
0 Muestras de biopsia de higado
O Otros

Entiendo que la informacidn del registro de salud del Paciente puede incluir informacién relacionada con enfermedades de transmision
sexual, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir
informacion acerca de servicios de salud mental o del comportamiento, y acerca del tratamiento del alcoholismo o la drogadiccion.

Esta informacidn se divulga con los siguientes fines:

Entiendo que tengo del derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que, a fin de revocar esta autorizacion,
debo hacerlo por escrito y presentar mi revocacion por escrito a la persona u organizacion que divulgan la informacién. Entiendo que
la revocacion no se aplicara a la informacidn que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacion. Comprendo que la revocacion
no se aplicara a mi compafiia de seguros, cuando la ley le proporcione a mi asegurador el derecho de objetar una reclamacion en virtud
de mi péliza.

A menos que sea revocada, esta autorizacién vencera en un afio.

Entiendo que una vez que la informacion sea divulgada de acuerdo con esta autorizacion, puede ser divulgada nuevamente por el
receptor y puede no estar protegida por las reglamentaciones federales de privacidad.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de autorizacion después de firmarlo, Gnicamente si la solicito.

Fecha:
Firma del paciente/parte responsable o representante legal

Fecha:
Si firma el representante legal, relacion con el paciente

Fecha:

Firma del testigo



