
Información del Paciente
PulmoCrit Associates • (844) 428-5864 • pulmocrit.com

Apellido: Nombre:

Fecha de
nacimiento:

Géner
o:

Idioma
preferido:

Estado civil: SSN (opcional):

Dirección:

Ciudad
:

Estado
: Código postal:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Correo electrónico:

Persona responsable:

Médico principal: Teléfono:

Doctor de referencia: Teléfono:

Contacto de Emergencia

Nombre de contacto: Relación:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Información de la Farmacia

Nombre de farmacia: Teléfono:



Dirección:

Ciudad
:

Estado
: Código postal:

PulmoCrit Associates | 17075 Devonshire St. Ste 205, Northridge CA 91325 | 16260 Ventura Blvd. Ste 600, Encino CA 91436 | 555 Marin St. Ste

110, Thousand Oaks CA 91360 Teléfono: (844) 428-5864 | Fax: (818) 709-3833



Consentimiento para el Tratamiento
PulmoCrit Associates • (844) 428-5864 • pulmocrit.com

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Consentimiento para el tratamiento:
El firmante consiente la atención médica que abarca el procedimiento de diagnóstico de rutina, el tratamiento médico y
otros servicios de salud, prestados al paciente.

Sin garantías:
Se entiende que la práctica de la medicina, la cirugía y la prestación de atención médica no es una ciencia exacta y que no
se han hecho garantías en cuanto a los resultados finales del tratamiento, examen u otros servicios de salud prestados por
PulmoCrit Associates Inc.

Divulgación de información:
El abajo firmante acepta que, en la medida necesaria para determinar la responsabilidad del pago y obtener el reembolso,
PulmoCrit Associates Inc. puede divulgar partes de los registros del paciente, incluidos sus registros médicos, a cualquier
persona o entidad que sea o pueda ser responsable por todo o parte del pago a los cargos de PulmoCrit Associates Inc.

Asignación de beneficios del seguro:
El abajo firmante autoriza el pago directo a PulmoCrit Associates, Inc. de los beneficios pagaderos al abajo firmante por el
tratamiento y los servicios de salud prestados, a una tasa que no exceda los cargos regulares de PulmoCrit Associates, Inc.
El pago a PulmoCrit Associates, Inc. de conformidad con esta autorización, por parte de una compañía de seguros liberará
a dicha compañía de seguros de todas las obligaciones bajo la póliza en la medida de dicho pago.

Certificación:
El abajo firmante certifica que ha leído lo anterior, recibió una copia del mismo, y es el paciente, el representante legal del
paciente, o un agente debidamente autorizado por el paciente para ejecutar este acuerdo y aceptar sus términos.

Firma del paciente /
Representante legal:

Fech
a:

PulmoCrit Associates | 17075 Devonshire St. Ste 205, Northridge CA 91325 | 16260 Ventura Blvd. Ste 600, Encino CA 91436 | 555 Marin St. Ste

110, Thousand Oaks CA 91360 Teléfono: (844) 428-5864 | Fax: (818) 709-3833



Cuestionario de Evaluación del Sueño
PulmoCrit Associates • (844) 428-5864 • pulmocrit.com

Nombr
e:

Edad
:

Fech
a:

Altura:
Peso
:

BMI
:

Presión
arterial:

Cuello
(pulg):

EL PACIENTE DEBE COMPLETAR ESTA PARTE

Pregunta Sí No

¿Ronca? ■ ■

¿Puede permanecer despierto/a durante el día? ■ ■

¿Se despierta con dolor de cabeza por la mañana? ■ ■

¿Se despierta en medio de la noche sin poder respirar o ahogándose? ■ ■

¿Tiene episodios repentinos de pérdida de control muscular, especialmente en situaciones emocionales? ■ ■

¿Sus piernas se mueven por la noche o se siente inquieto/a? ■ ■

¿Alguna vez se sintió incapaz de moverse cuando se duerme o se despierta? ■ ■

¿Ha aumentado mucho de peso en poco tiempo? ■ ■

¿Tiene problemas para dormirse? ■ ■

¿Le cuesta quedarse dormido/a? ■ ■

¿Alguien lo ha visto dejar de respirar mientras duerme?   Si sí, ¿por cuánto tiempo? ________ ■ ■

¿Se despierta frecuentemente con (marque todo lo que aplique): Boca seca • Nariz congestionada • Dolor de cabeza • Acidez •
Dolor en el pecho • Asfixia

Escala de Somnolencia de Epworth — ¿Qué probabilidad tiene de quedarse dormido/a (no solo sentirse cansado/a) en las
siguientes situaciones? 0 = Nunca 1 = Leve 2 = Moderada 3 = Alta probabilidad

Situación 0 1 2 3

Sentado/a leyendo ■ ■ ■ ■

Mirando televisión ■ ■ ■ ■

Sentado/a inactivo/a en un lugar público (teatro, reunión) ■ ■ ■ ■

Como pasajero en un automóvil durante una hora sin descanso ■ ■ ■ ■

Acostado/a para descansar por la tarde cuando es posible ■ ■ ■ ■

Sentado/a hablando con alguien ■ ■ ■ ■

Sentado/a en silencio después del almuerzo sin alcohol ■ ■ ■ ■

En un automóvil, detenido/a por unos minutos en el tráfico ■ ■ ■ ■



EL MÉDICO DEBE COMPLETAR ESTA PARTE — Marque UNA opción y firme/feche

■ Si el paciente cumple con los criterios del plan de salud, proceda con el estudio diagnóstico del sueño en el hogar (CPT
95806). Si el estudio es positivo (IAH/RDI > 15, o 5–15 con comorbilidades), proceda con auto-CPAP (5–20 cmH■O). Si el
paciente es de alto riesgo, proceda con estudio en laboratorio de noche dividida con titulación de CPAP (CPT 95811).

■ Proceda directamente a estudio del sueño en laboratorio de noche dividida con titulación de CPAP (CPT 95811). (NOTA: Esta
opción no puede aprobarse si no se cumplen los criterios para el estudio en laboratorio.)

Firma del médico:
Fech
a:

PulmoCrit Associates | 17075 Devonshire St. Ste 205, Northridge CA 91325 | 16260 Ventura Blvd. Ste 600, Encino CA 91436 | 555 Marin St. Ste

110, Thousand Oaks CA 91360 Teléfono: (844) 428-5864 | Fax: (818) 709-3833



Historial de Tabaquismo e Información de Empleo
PulmoCrit Associates • (844) 428-5864 • pulmocrit.com

Preguntas sobre fumar

Estado de fumador — marque con un círculo lo que corresponda:

  Actual          Anterior          Nunca

Frecuencia: Cuántos por día:

Fecha de inicio: Fecha de finalización:

Información de Empleo

Nombre del empleador:

Número de teléfono: Dirección:

Tarifas de PulmoCrit Associates

Servicio Tarifa

Formularios de discapacidad $50.00

Nota de excusa del médico $25.00

Registros médicos $10.00 – $50.00

Aviso: La base de datos Open Payments es una herramienta federal utilizada para buscar pagos realizados por compañías farmacéuticas
y de dispositivos a médicos y hospitales universitarios. Se puede encontrar en openpaymentsdata.cms.gov.

Firma del paciente:
Fech
a:

PulmoCrit Associates | 17075 Devonshire St. Ste 205, Northridge CA 91325 | 16260 Ventura Blvd. Ste 600, Encino CA 91436 | 555 Marin St. Ste

110, Thousand Oaks CA 91360 Teléfono: (844) 428-5864 | Fax: (818) 709-3833



Formulario de Obtener Registros Médicos
PulmoCrit Associates • (844) 428-5864 • pulmocrit.com

Yo, ________________________________, solicito que mis registros médicos incluyan sólo las dos últimas visitas al
consultorio, los resultados de las pruebas cutáneas, los estudios del sueño, la espirometría, las radiografías / tomografías
computarizadas recientes y la hoja de vacunas, y que sean enviados a:

PulmoCrit Associates

Babak Eshaghian, MD | Sasan Sani, MD

Kasra Sedarati, MD | Keren Fogelfeld, MD

16260 Ventura Blvd., Suite 600, Encino, CA 91436

Fax: (818) 360-3533

Fecha de nacimiento del paciente:

Firma:
Fech
a:

PulmoCrit Associates | 17075 Devonshire St. Ste 205, Northridge CA 91325 | 16260 Ventura Blvd. Ste 600, Encino CA 91436 | 555 Marin St. Ste

110, Thousand Oaks CA 91360 Teléfono: (844) 428-5864 | Fax: (818) 709-3833



Consentimiento para Mandar los Expedientes Médicos
PulmoCrit Associates • (844) 428-5864 • pulmocrit.com

Autorizo a PulmoCrit Associates a mandar mis registros médicos para ser enviados por fax o reenvío a todos mis médicos
tratantes involucrados con mi atención médica.

Nombre del paciente (Apellido, Nombre):

Fecha de nacimiento:

Firma del paciente:
Fech
a:

PulmoCrit Associates | 17075 Devonshire St. Ste 205, Northridge CA 91325 | 16260 Ventura Blvd. Ste 600, Encino CA 91436 | 555 Marin St. Ste

110, Thousand Oaks CA 91360 Teléfono: (844) 428-5864 | Fax: (818) 709-3833



Política de Grabación de Audio y Vídeo
PulmoCrit Associates • (844) 428-5864 • pulmocrit.com

Al firmar este formulario, usted acepta abstenerse de tomar fotografías, videos y grabaciones de audio durante su visita a
PulmoCrit Associates. Nuestra oficina no acepta ninguna forma de grabación. Cualquier grabación en la oficina violará el
Código Penal de California — PEN § 632.

Nombre completo del paciente:

Firma del paciente:
Fech
a:

PulmoCrit Associates | 17075 Devonshire St. Ste 205, Northridge CA 91325 | 16260 Ventura Blvd. Ste 600, Encino CA 91436 | 555 Marin St. Ste
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Aviso de Prácticas de Privacidad (HIPAA)
PulmoCrit Associates • (844) 428-5864 • pulmocrit.com

Fecha Efectiva: 14 de abril de 2003

Cómo esta práctica médica puede usar o divulgar su información de salud
Esta práctica médica recopila información de salud sobre usted y la almacena en una tabla y en una computadora. Este es su registro
médico. El registro médico es propiedad de esta práctica médica, pero la información en el registro médico le pertenece a usted. La ley nos
permite usar o divulgar su información de salud para los siguientes propósitos:

Tratamiento
Utilizamos información médica sobre usted para brindarle atención médica. Podemos compartir su información médica con otros médicos,
proveedores de atención médica, farmacéuticos o laboratorios involucrados en su atención. También podemos divulgar información
médica a miembros de la familia que puedan ayudarlo cuando esté enfermo o lesionado.

Pago
Utilizamos y divulgamos información médica sobre usted para obtener el pago de los servicios que brindamos, incluyendo proporcionar a
su plan de salud la información requerida antes de que nos pague.

Operaciones de atención médica
Podemos usar y divulgar información médica para revisar y mejorar la calidad de la atención que brindamos, para servicios legales,
auditorías, detección de fraude y planificación empresarial. Podemos compartir su información con socios comerciales (como nuestro
servicio de facturación) que contractualmente deben proteger su información.

Recordatorios de citas
Podemos usar y divulgar información médica para contactarlo y recordarle sobre las citas, incluso dejando mensajes en su contestador
automático.

Notificación y comunicación con la familia
Podemos divulgar su información de salud para notificar a un familiar, representante personal u otra persona responsable de su atención
sobre su ubicación o estado general. Se le dará la oportunidad de objetar antes de dichas divulgaciones cuando sea posible.

Requerido por la ley / Salud pública / Aplicación de la ley
Divulgaremos su información de salud según lo exija la ley, incluidos fines de salud pública, denuncia de abuso o negligencia, respuesta a
procedimientos judiciales o administrativos y fines de aplicación de la ley, sujeto a las limitaciones aplicables.

Recaudación de fondos
Podemos contactarlo para actividades de recaudación de fondos usando información demográfica e historial de tratamientos básicos.
Puede optar por no participar en cualquier momento contactando a nuestro Oficial de Privacidad.

Cuando esta práctica médica no puede usar o divulgar su información de salud
Excepto como se describe en este Aviso, esta práctica médica no usará ni divulgará información de salud que lo identifique sin su
autorización por escrito. Puede revocar su autorización por escrito en cualquier momento.

Sus derechos de información de salud
Derecho a solicitar protecciones especiales de privacidad: Puede solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgaciones de su
información de salud.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Puede solicitar que comuniquemos información de salud a usted en un lugar o de
una manera específica.

Derecho a inspeccionar y copiar: Tiene derecho a inspeccionar y copiar su información de salud, con excepciones limitadas. Puede
aplicarse una tarifa razonable.

Derecho a modificar o complementar: Puede solicitar que modifiquemos información de salud que considere incorrecta o incompleta.



Derecho a una contabilidad de las divulgaciones: Puede recibir una contabilidad de las divulgaciones de su información de salud
realizadas por esta práctica, sujeto a ciertas excepciones.

Derecho a una copia impresa o electrónica de este Aviso: Tiene derecho a una copia impresa de este Aviso a solicitud.

Cambios a este Aviso de Prácticas de Privacidad
Nos reservamos el derecho de modificar este Aviso en cualquier momento. El Aviso revisado se aplicará a toda la información de salud
protegida que mantengamos. Una copia estará disponible en cada cita.

Quejas
Las quejas sobre este Aviso o cómo manejamos su información de salud deben dirigirse a nuestro Oficial de Privacidad. Si no está
satisfecho, puede presentar una queja formal a: OCRMail@hhs.gov

Firma:
Fech
a:
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