
Formulario de admisi6n de la historia clfnica inicial 

Fecha: ______ _

lnformaci6n de el paciente Ingles/Espanol

Nombre: ____________ _ Edad: ___ 
Fecha de nacimiento:

_/_/ 
__

Motivo de la visita: Medico Referente: 
--------------- ---------

ALTURA ______ PESO __ _ 

Su Medicos y especialistas 

Medico Primario: Nefr61ogo/Medico de los Rinones: Pod61ogo / Especialista en pies:

Cardi61ogo/Medico del Corazon: Medico de cuidado de heridas: Otro: 

Historial medico anterior (verifigue todo lo que corresponda) 

Ninguno 

Enfermedad cardfaca 

Presi6n arterial alta 

Accidente 

cerebrovascular/AIT/Mini 

accidente cerebrovascular 

lnfarto 

Enfermedad de las arterias 

coronarias 

Depresi6n 

Apnea obstructiva del 

suei'io 

Ansiedad 

Dificultades de sangrado 

Hepatitis A B o C 

VIH 

Diabetes controlada con 

dieta 

Diabetes con uso de 

medicamentos orales

Diabetes con uso de insulina

Cancer: _____ _ 

Colesterol alto 

Convulsiones 

Perdida del conocimiento 

Artr itis (tipo)_ 

Asma 

Enfisema 

Osteoporosis 

Alergias alimentarias 

Alergia: Estacional 

TUBERCULOSIS 

Hipotiroidismo 

Hipertiroidismo 

Nefropatfa 

Dialisis (tipo)_ 

Otro: __________________________________ _ 
Antecedentes cirugías (Tipo y año)

1. 4. ---------------- ---------------

2. _______________ _ s. ______________ _

3. _______________ _ 6. ______________ _

Nombre: ____________ _ 

Medicamentos con receta 

1. _______________ _ 4. ______________ _

2. 5. ---------------- ---------------

3. _______________ _ 6. ______________ _

Medicamentos sin receta (Nombre y dosis/numero por dia) 



Formulario de admisi6n de la historia clfnica inicial 

1. _______________ _

2. _______________ _

3. _______________ _

4. ______________ _

5. ______________ _

6. ______________ _

1. _________ 3. ________ _

2. 4. --------- ---------

Otro: _________________ _ 

Alergias a medicamentos y tipo de reacci6n 

D No hay alergias conocidas a medicamentos 

D crustáceos y mariscos D latex 

D Cinta D Yodo/Contraste 

Historial social (consulte los listados apropiados) 

Consumo de tabaco 

Nunca 
tlo dejo y 
Cuando? 

---

tCigarrillos/paquete 
por dfa? __ 
Pipa 
Cigarros 
Tabaco de mascar 

tCuantos a"os tiene 
fumando? 

Consumo de alcohol 

Ninguno 
Socialmente 

Diario 

Pesado 

tAlguna vez ha 
recibido tratamiento 
para el alcoholismo? 

Yes ___ No __ _ 
En caso afirmativo, 
tCUando?_ 

Antecedentes familiares 

Padre Vivo Edad: 

Madre Vivo Edad: 

Consumo de drogas 

Ninguno 
Marihuana 

Anfetaminas 

Otro ____ _ 

tAlguna vez ha 
recibido tratamiento 
por consumo de 
drogas? 
Yes __ No __ _ 
En caso afirmativo, 
tCUando?_ 

Historia clfnica o causa 
de muerte 

Historia clfnica o causa 

de muerte 

_Presion alta_Diabetes _Colesteroll 

_Cancer/tipo ____ Otros__ 

_Presion alta _Diabetes _Colesterol 

_Cancer/tipo____ Otros__ 

Fallecido

Fallecido



Fe cha: ______ _ 

lnformaci6n de el paciente Ingles/Espanol Correo electr6nico: 
--------------

Nombre: _____________ Edad: ___ Fecha de nacimiento: _ / _ / __ 

Se identifica como:D el/Sr. D ella/Sra. 

Raza: D Caucasico/a D Afroamericano/a D Asiatico/a D Hispano/a D Multirracial D Otro: __ _ 

Sexo: D Masculine D Mujer Estadocivil: D Soltero D Casado D Divorciado D Viudo #Hijos: __ _ 

Medico Pri mario: Medico Referente: 
------- ---------

FARMACIA TEltFONO: 
-----------

CONTACTO DE EMERGENCIA 

Nombre: Relaci6n: 
------------- ------------

Te I e fo no: _____________ Direcci6n: ___________ _ 



Nombre: ___________________    Consentimiento y Divulgación 

Consentimiento para tratar: Yo entiendo que, como paciente, tengo el derecho de tomar todas las decisiones concernientes a mi 
cuidado. Voluntariamente solicito al Dr. Jeffrey Martinez, como mi médico tratante, y a los asociados de Espada Vascular, tales como 
un asistente médico, enfermera especialista, RN/LVN, asistentes técnicos y otros proveedores de atención médica que sean 
necesarios, para tratar mi condición.  También entiendo que no se ha hecho ninguna garantía ni aseguramiento hacia mí como ser 
humano respecto a resultados o cura. Comprendo que mi médico y/o asistente médico pueden descubrir otras o diferentes 
condiciones que requieran procedimientos adicionales o distintos a los que se habían planeado.  Por la presente, autorizo a mi médico 
y/o asistente médico a realizar otros procedimientos que consideren aconsejables según su juicio profesional.

Riesgo y Emergencia: Así como puede haber riesgos y peligros al continuar con mi condición actual sin tratamiento, también existen 
riesgos y peligros relacionados con el tratamiento. 

Comunicación/Mensajería electrónica: Yo autorizo a Espada Vascular a comunicarse mediante él envió de mensajes de texto y/o 
correo electrónico. 

Escucha de IA ambiental: Para apoyar una documentación precisa y permitir que su médico se concentre en su atención, nuestra 
clinica puede utilizar tecnología de IA ambiental durante sus consultas. Esta tecnología escucha la conversación entre usted y su 
médico y ayuda a crear notas médicas. De conformidad con la ley de Texas, se le informa sobre el uso de esta tecnología de audio y 
usted presta su consentimiento. El audio se utiliza únicamente con fines de documentación clínica y se mantiene en cumplimiento 
con HIPAA y con las leyes de privacidad aplicables de Texas. Su médico revisa y aprueba toda la documentación antes de que forme 
parte de su expediente médico. Reconozco y doy mi consentimiento para el uso de la escucha de IA ambiental con fines de 
documentación.

Autorización para la Divulgación de Información: Yo autorizo al Dr. Jeffrey Martinez a divulgar cualquier información de salud 
necesaria para: (a) obtener el pago de mis proveedores por mi atención médica, (b) llevar a cabo la revisión de la utilización, la 
revisión por pares y el control de calidad, y (c) colaborar con otros proveedores de atención médica que me asistan con mi cuidado. 
Entiendo que esta información me identificará y puede estar relacionada con mi historial, diagnóstico, tratamiento o pronóstico; 
también incluirá, donde sea aplicable, información psiquiátrica, abuso de alcohol o drogas, resultados de laboratorio específicos de 
VIH o el diagnóstico de SIDA. Comprendo que, en caso de que un trabajador de la salud se exponga a mi sangre o fluidos corporales, 
mi sangre puede ser analizada para detectar anticuerpos del VIH y otras enfermedades transmisibles. 

Autorización Financiera: Yo autorizo a todos los pagadores a pagar directamente al Dr. Jeffrey Martinez por los servicios prestados. 
Asigno al Dr. Jeffrey Martinez mi derecho a recibir el pago de los pagadores terceros. Los pagadores terceros incluyen a cualquier 
persona de quien puedan provenir beneficios pagaderos a mí por los servicios prestados. 

Recepción de Información: Yo reconozco que he recibido el “Aviso de Prácticas de Privacidad” y una copia de los “Derechos, 
Responsabilidades y Opciones de Atención Médica de los Pacientes” del Dr. Jeffrey Martinez. Certifico que estos documentos me han 
sido completamente presentados y explicados, y que entiendo su contenido. 

Responsabilidades Financieras: Yo entiendo y acepto que soy responsable del pago de todos los cargos que resulten por la atención 
médica que se me está brindando. Acepto pagar dichos cargos, incluyendo los pagos no realizados por mi compañía de seguros, 
dentro de los 120 días siguientes. Entiendo que es mi responsabilidad presentar la información precisa del seguro en todas las fechas 
de servicio y cumplir con todas las solicitudes de mi compañía de seguros de manera oportuna para asegurar que el pago se realice 
dentro de los 120 días. También comprendo que, si estoy cubierto por Medicare/Medicaid, mi obligación bajo esta sección puede 
estar limitada por la ley. Todos los pagos, incluyendo copagos, coseguros y deducibles, se deben al momento de prestarse los servicios. 
Entiendo que, si los saldos de mi cuenta no se pagan de manera oportuna, pueden ser transferidos a un tercero para su cobro o para 
otras acciones. 

Historial de Medicación: Yo autorizo la recuperación de mi historial de medicación de la base de datos nacional. 



Propiedad: Yo entiendo que el Dr. Jeffrey Martinez no asume la responsabilidad por cualquier propiedad personal. 

Política de no presentarse/Tardanza en Citas: Yo entiendo que se requiere un aviso con 24 horas de anticipación para cancelar citas, 
y que las cancelaciones pueden y deben dejarse en el buzón de voz si se realiza fuera del horario de oficina. Entiendo y acepto un 
cobro estándar de $50 por no presentarme a una cita y/o un cobro de $100 por no presentarme a un procedimiento. Todos los cobros 
por no presentarse deberán ser pagados antes de la próxima cita programada o antes de que se brinden los servicios. Los pacientes 
con compensación laboral serán responsables personalmente de estos montos. Después de tres inasistencias registradas, nos 
reservamos el derecho de concluir nuestra relación por incumplimiento de la política establecida en esta oficina. Si usted llega con 
más de 15 minutos de retraso a su cita programada, es posible que necesite reprogramarla. 

Solicitud de Formularios: Debido a la cantidad y complejidad de los formularios solicitados, se aplicará un cargo de $10, pagadero 
por adelantado, por la realización de cada uno de los dos primeros formularios. Además, se cobrará un cargo de $25 por todos los 
formularios adicionales. 

Divulgación según la ley Sunshine: En cumplimiento con la Ley Sunshine, una disposición de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio, 
deseamos informar que nuestra oficina ocasionalmente recibe alimentos y bebidas, muestras de medicamentos, cupones para 
pacientes, así como material promocional de proveedores y/o fabricantes farmacéuticos en relación con la educación sobre 
productos. No recibimos compensación financiera directa de ninguno de nuestros proveedores. Al firmar aquí, usted reconoce esta 
divulgación. 

PACIENTE/OTRA PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE (firma requerida): Al firmar, usted certifica que este formulario le ha 
sido completamente explicado, que ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y que comprende plenamente su 
contenido. 

Firma: _____________________________________________________ Fecha y Hora: __________________ 

Testigo: 

____________________________________________________________________________________________ 

Nombre: _____________________________________________ Relación: ____________________________ 



Jeffrey M. Martinez, M.D. 
7500 Barlite Blvd., Ste. 107 

San Antonio, TX 78224 
P: 210-540-6766 F: 210-903-8044 

Autorización para Divulgar o Obtener 
Expedientes Médicos 

Yo, _________________________________________Fecha de nacimiento: ______________ 
Nombre del paciente (por favor, letra impresa) 

Autorizo a: 

Jeffrey M. Martinez, MD, PA 
7500 Barlite Blvd., Ste. 107 
San Antonio, TX 78224 
(T) 210-540-6766 (F) 210-903-8044

O a otro (especifique a continuación): 

Nombre de la persona o institución: ________________________________________________ 
Dirección: ________________________________________________________________________ 
Ciudad: __________________________ Estado: ___________________ ZIP:_________________ 

A divulgar información a: A obtener información de: 

Nombre de la persona o institución: 
Dirección: _________________________________________________________________________ 

_________________________________________________ 

Ciudad: _______________________________ Estado: ____________________ ZIP:____________

Propósito de esta autorización: ______________________________________________________ 
Yo autorizo la divulgación de la siguiente información médica protegida: 
(Marque con una “X” las casillas correspondientes a la información que desea divulgar u 
obtener) 
Para copias personales de sus expedientes médicos, el costo será de $25.00 por las 
primeras 25 páginas y 25 centavos por cada página adicional.
Por favor permita 15 días hábiles desde el día de la solicitud para procesar su petición de 
expedientes médicos.

☐ Expediente completo ☐ Notas o informes de consulta ☐ Informes de laboratorio
☐ Informes de rayos X ☐ Informes quirúrgicos ☐ Historia médica, informes de examen
☐ Tratamiento o prueba ☐ Registros hospitalarios, incluyendo informes
☐ Otro: ___________________________________________________________________________

Firma del paciente: ________________________________________ Fecha: _________________
Testigo: ___________________________________________                   Fecha: _________________



 
_____________________________________________________________________________________________________ 

 

DESIGNACIÓN DE REPRESENTANTE AUTORIZADO 

ASIGNACION CESIÓN DE BENEFICIOS Y DERECHOS 

(ERISA / MA / COMMERCIAL / PLANES DEL GOBIERNO) 

 

Yo, _____________________________________________ (“Paciente”), por la presente:   

Designación de Representante Autorizado (DAR) 

Conforme a:  

• 29 C.F.R § 2560.503-1(b)(4) 

• 29 C.F.R § 2560.503-1(h) 

• 42 C.F.R §§ 422.566-422.574 

• Y todas las demás regulaciones federales y estatales aplicables 

Yo, designo a_________________________________________________(“Proveedor”) como mi Representante Autorizado para todos  los fines 

relacionados con los beneficios de mi plan de salud. Esta designación incluye, entre otros: 

• Solicitar y recibir determinaciones de reclamaciones 

• Presentar y tramitar todas las apelaciones (internas y externas) 

• Solicitar reconsideraciones, redeterminación y revisión 

• Participar en procesos de revisión independiente / IRE 

• Comunicarse con administradores del plan y fiduciarias 

• Presentar quejas ante CMS, DOL, EBSA, OCR o reguladores estatales 

• Recibir toda la correspondencia, EOB, ERA y notificaciones 

• Actuar íntegramente en mi lugar en procedimientos administrativos 

 

El plan deberá comunicarse directamente con mi Representante Autorizado. 

Assignacion de Beneficios 

Yo, por la presente cedo y transfiero al Proveedor: 

• Todos los beneficios del seguro pagaderos por los servicios prestados 

• Todos los derechos al pago conforme a mi plan 

• Todos los derechos para reclamar el pago, apelar, solicitar revisión administrativa y litigar en relación con los servicios prestados. 

El pago deberá hacerse directamente al Proveedor. 

Cesión de Derechos y Causas de Acción (ERISA) 

En la medida permitida por la ley, cedo al Proveedor: 

• Todos los derechos bajo ERISA §502(a) 

• Todos los derechos para reclamar incumplimiento del deber fiduciario 

• Todos los derechos para hacer cumplir los términos del plan 

• Todos los derechos para impugnar denegaciones, reducciones, agrupaciones, recodificación, recuperaciones o compensaciones 

improcedentes 

 



Cláusula de Salvaguarda frente a la Cesión: 

Si mi plan de salud contiene una disposición contra la cesión: 

• Este documento seguirá siendo plenamente válido como Designación de Representante Autorizado para todos los fines administrativos y 

de apelación. 

• El Plan no podrá negarse a procesar una apelación presentada por mi Representante Autorizado conforme a 29 C.F.R § 2560.503-1(b)(4). 

• Cualquier cláusula contra la cesión no impedirá que el Proveedor obtenga el expediente administrativo  completo  ni actúe  en mi  nombre  

en procedimientos previos al litigio. 

 

Solicitud de Expediente Administrativo 

Solicito y autorizo a mi Proveedor a obtener: 

• El expediente administrativo completo de la reclamación 

• Todas las notas internas, guías y criterios de cobertura 

• Las políticas médicas en que se basó la decisión 

• Las comunicaciones relacionadas con las decisiones de reclamación 

• Las metodologías financieras relacionadas con los montos permitidos 

• Cualquier documento requerido conforme a 29 C.F.R § 2560.503-1(h)(2)(iii) 

La falta de presentación de estos materiales se considerará una violación de las normas federales de procedimiento de reclamaciones. 

Autorización HIPAA 

Autorizo la divulgación de toda la información de salud protegida, información de reclamaciones, documentos del plan y materiales relacionados al 

Proveedor con el fin de: 

• Obtener pago 

• Presentar apelaciones 

• Presentar quejas 

• Perseguir recursos administrativos o legales 

Esta autorización cumple con HIPAA, 45 C.F.R § 164.508. 

No Condicionamiento Contractual 

El Plan no podrá exigir que el Proveedor firme un acuerdo de participación en la red ni otro contrato como condición para procesar    apelaciones o 

respetar esta designación. 

Duración 

Esta designación y cesión: 

• Entra en vigor de inmediato 

• Permanece vigente hasta que sea revocada por escrito 

• Aplica a todas las reclamaciones pasadas, presentes y futuras relacionadas con servicios prestados 

Una fotocopia o copia electrónica será tan válida como el original. 

 

Firma del Paciente: ______________________________________________________________________    Fecha: ______________________ 

Nombre Impreso: ______________________ 
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