* el ¥

< NeuroJiagnostic

Sleep Centers

Formulario para cambios en la informacion del paciente

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente (DOB): / /

¢Alguna vez ha sido vacunado contra alguna de las siguientes condiciones médicas?

Influenza [l Si [J No En caso afirmativo, fecha de vacunacién / /

Vacuna antineumocécica [1Si [1 No En caso afirmativo, fecha de vacunacién / /

Por favor, actualice cualquier informacion que aparezca a continuacion, que haya sufrido
cambio desde su ultima visita o,

[0 Marque aqui si no hay cambios en la informacion a continuacidn

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono:

Seguro

Compaiiia de seguros: # de Grupo:

Numero de Péliza (ID):

Nombre del titular de la pdliza (si no es usted): Afinidad:

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: / /

Medicamentos

O Marque aqui en caso de no tomar medicina(s)

Alergias

O Marque aqui si no presenta alergias

Cambios en el paciente - Seguimiento del suefo



Revision de Sintomas

Fecha de la cita

/ /

Por favor marque TODOS los que sean aplicables

CARDIACO

Dolor de pecho

Soplo(s) en el corazén

Palpitacién(es)

CONDICION FiSICA

Fatiga

Fiebre

Trastornos del
suefio

Aumento de peso

Perdida de peso

Zumbido en los

0IDOS, NARIZ Y Dificultad para tragar Audifonos oidos
GARGANTA . T .
Dolor de oidos Pérdida de la audicién
ENDOCRINO Diabetes Tiroides
0Jos Visién borrosa Vision doble Dolor de ojos

GASTROINTESTINAL

Dolor abdominal

Estrefiimiento

Acidez
estomacal/reflujo

Incontinencia

intestinal Diarrea Voémito
Propension a formar
HEMATOLOGICO Anemia hematomas
CONTAGIOSO SIDA /.\(IH Sarna I Tuberculosis
Hepatitis Enfermedad(es) por transmision sexual
OSEOMUSCULAR Dolor articular Dolor muscular Otro
Dificultad en la

NEUROLOGICO

expresion hablada

Desvanecimiento/desmayo

Adormecimiento

Dificultad en el uso
de las manos

Dolor(es) de cabeza

Convulsiones

Dificultad al caminar Pérdida de la memoria Hormigueo
Mareo Debilidad muscular Temblores
PSIQUIATRICO Ansiedad Trastorno bipolar Depresién
Dificultad para
RESPIRATORIO Asma Tos crdnica respirar

UROLOGICO

Calculos renales

Miccion dolorosa

Alteraciones
prostaticas

Dificultad urinaria

Suefio Estudio de sintomas




Neurodiagnostic

Sleep Centers

Consentimiento para la sesion sobre el sueio

He sido referido a la compafiia AMDx LTD (dba, NeuroDiagnostic Laboratories) para una consulta sobre el
sueno para determinar si soy candidato para una terapia correspondiente. Si se determina que soy un
candidato apto para una terapia del suefio, el/los servicio(s) relacionados se programaran y efectuardn en una
fecha posterior.

Tengo entendido que el proveedor me hard una serie de preguntas relacionadas con mi condicién de salud
actual, a fin de realizar una evaluacién y recomendar posibles opciones de tratamiento.

SE ME HA INFORMADO Y COMPRENDO LAS DEFINICIONES Y PROCEDIMIENTOS DESCRITOS EN ESTE
DOCUMENTO Y, ACEPTO CONTINUAR CON LA SESION SOBRE EL SUENO.

Nombre del paciente (impreso):

Firma del paciente: Fecha: / /

Si es pertinente, por favor escriba el nombre del representante del paciente:

Afinidad con el paciente:

Firma del representante:
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