Houston Women's Reproductive Services 5225 Katy Fwy, Suite 370  Houston, TX 77007

Informacidn del Paciente/ Historial Médico

NOMBRE:
NOMBRE APELLIDO NOMBRE PREFERIDO
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: RAZA: ESTADO MARITAL
DIRECCION:
CALLE CIUDAD ESTADO AREA POSTAL CONDADO
TELEFONO: OCUPACION: EDUCACION:
CONTACTO DE EMERGENCIA: TELEFONO:

RELACION CON LA PACIENTE

CICLO MENSTRUAL
Cual fué el PRIMER dia de su ULTIMO periodo menstrual?
Por cuantos dias generalmente sangra durante su regla?

HISTORIAL DE CONTROL DE NATALIDAD Selecte el método que haya utilizado

[ ] Pastillas anticonceptivas [ ] Condones [ ] Depo-Provera/inyeccién [ 1lmplante [ ] DIU(dispositivo intrauterino)
[ ] Parche [ ] Método de retiro [ ] Esponja [ 1 Nuva Ring [ ] Diafragma [ ]otro

HISTORIAL DE EMBARAZO
Sin contar este embarazo, cuintas veces a estado embarazada?

# Partos Vaginales # Cesareas # Abortos # Pérdidas naturales  # Ectdpicos/En el tubo

Complicaciones:

HISTORIAL GINECOLOGICO
FECHA DEL ULTIMO PAPANICOLAOU (PAP): NORMAL:Si __ No___
si NO explique por qué:

Quistes ovaricos, Fibromas uterinos No__ Si explique SI:

Informacién médica general

No | Yes | If yes, please list/explain

Reaccion alérgica a algin medicamento?

Toma medicinas?

A sido hospitalizada antes?

A tenido alguna cirugia?

Algln otro problema médico?

Fuma, toma alcohol o utiliza drogas?




Houston Women’s Reproductive Services 5225 Katy Fwy, Suite 370  Houston, TX 77007

Informacion del Paciente/ Historial Médico

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

Historial Médico: Por favor, marque si usted tiene o ha tenido alguna de estas condiciones

[ 1 Anemias [ ] cholesterol elevado

[ 1Asma, usas inhalador [ 1SIDA o VIH positivo

[ ] Dolor de pecho o falta de aire [ ] Pérdida de vision o vista borroza

[ 1Infeccién de la vejiga o los rifiones [ ] LUPUS o enfermedades immunologicas
[ ] Codgulos en las piernas or pulmones [ ] Migrafias

[ ] Diabetes [ ]Proceso pélvico inflamatorio

[ ] Depresidon/tendencias suicidas [ ] Desordenes emocionales o psiquiatricos
[ ] Desérdenes alimentacios [ ] Enfermedades transmitidas sexualmente
[ ] Epilepsia o convulsiones (Clamidia, gonorrea, herpes, papiloma)
[ 1 Enfermedades del corazén [ ] Enfermedades de la tiroides

[ 1Hepatitis [ ] Tuberculosis

[ ] Alta presion arterial [ ]Infecciones vaginales

Algln otro problema médico?

Hace cuanto se enterd de este embarazo?

Que fué lo que primero penso y sintid:

A compartido con alguien su decisién? Con quien?
La estan apoyando en su decisién? [1Si [ ]No [ ]Un poco

Alglina otra preocupacién acerca del aborto que quiera discutir [ ] No [ 1Yes

********************************************************************#********************#**#*****

Esta seccion debera completarse despues de hablar con alguien del personal
La siguiente informacién debera ser discutida con la paciente

___Lapaciente a considerado todas las opciones, adopcién, continuar con el embarazo o terminar el embarazo
___La paciente ha hecho su propia idea, libre de coercién y expresa certeza en su decisién

____Entiende el proceso de un aborto médico (la pildora) con sus posibles riesgos y complicaciones
____Respondid preguntas acerca del proceso, uso de las medicinas, cuidados postoperatorios y chequeo
___Recibié instrucciones postoperativas incluyendo nombre y teléfono del hospital mas cercano al hogar de la
paciente.

Opciones para control de natalidad. La paciente escoge

He sido informada de lo anterior

Patient Signature

Discuti la informacion anterior con la paciente

Staff Signature

Notas:
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Certificacion de las 24 horas

Nombre: Fecha

La siguiente informacién ha sido presentada por lo menos 24 horas antes del aborto por el médico a catrgo:

Los riesgos médicos asociados con el procedimiento del aborto a seguir son:
el riesgo de infeccidén y hemorragia
el potencial peligro a embarazos subsequentes o de infertilidad
—la posibilidad de incrementar el riesgo de cancer de seno.
(la Asociaciin Americana del Cncer no esta de acuerdo con esta posicion)
La probable edad gestacional del feto en el momento que se realizé el aborto
Los riesgos médicos asociados con llevar un embarazo a término.

Firma del Doctor:

El Doctor o su representante me ha informado que;

— existen beneficios de asistencia médica disponibles para cuidado prenatal, nacimiento y cuidados neo-natales

— el padre es responsable por asistencia en la manutencién del infante sin importar si ha ofrecido pagar por el aborto

__ agencias publicas y privadas ofrecen acceso a consejerfa y remision médica para obtener medicinas o dispositivos pata
la prevencion de embarazos no deseados

__ tengo el derecho de tener acceso a materiales creados por el Departamento de Salud de Texas titulado “El Derecho de
la Mujer a Estar Informada” y el directorio de recursos que describe el desarrollo fetal y lista agencias que ofrecen
alternativas al aborto y estos materials me deben ser asequibles si electo verlos.

__ el folleto titulado “El Derecho de la Mujer a Estar Informada” y ditectorio de recursos, también estan disponibles en
el sitio web patrocinado por el Departamento de Salud de Texas.

Firma del Doctor o Representante

I made the following choice (initial one):

__ Rechazo el material de informacion

_ Opto por revisar el material de “El Derecho de la Mujer a Estar Informada” en el sitio web www.dshs.state.tx.us /wrtk
Solicité y recibi una copia escrita del folleto titulado “El Derecho de la Mujer a Estar Informada”

Firma del Paciente : Fecha

Numero Gratuito 1-888-973-0022. Tiene el derecho de tener acceso a cierta informacion concerniente a esta clinica usando este nimero. Si usted llama
su identidad sera anénima. Este nimero le puede dar la siguiente informacién:

®  verificar si esta clinica de abottos tiene licencia del Departmento de Servicios de Salud del Estado;

® la fecha de la dltima inspeccién a esta clinica por el Departamento de Servicios de Salud del Estado y cualquier violacién de la ley o reglas,
descubiertas durante la inspeccion que puedan posar un riesgo para su salud

e cualquier multa, sancién o sentencia relevante emitida contra este centro o un médico que preste servivios en esta clinica,
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Aborto y Eleccion de Ultrasonido

La informacién y materiales impresos descritos por secciones 171.012(a)(1)-(3), del Cédigo de Salud y
Seguridad de Texas me han sido proporcionados y explicados.

Ponga sus iniciales en cada linea

___ Entiendo la naturaleza y las consequencias de un aborto.

__ Laley de Texas require un ultrasonido antes de realizar un aborto.
___ Entiendo que tengo la opcién de ver las imagenes del ultrasonido.

____Entiendo que tengo la opcién de escuchar los latidos del corazén si es posible detectarlo.
—_Entiendo que estoy requerida por la ley a escuchar una explicacién de las imagenes del ultrasonido
a menos que pueda certificar por escrito al menos uno de lo siguientes:

__ Estoy embarazada como el resultado de un asalto sexual, incesto o cualquier otra violacion del
codigo penal de Texas que haya sido reportado a la ley o que no haya sido reportado por creer
que al hacerlo me pondria en riesgo de represalias o dafios fisicos graves.

__ Soyunamenory estoy obteniendo un aborto de acuerdo a la ley de alternativa judicial, bajo
el codigo 33 del cddigo familiar de Texas.

__Mi embarazo presenta una abnormalidad o condicion médica irreversible, identificado por

procedimientos de diagnostico confiables y ha sido documentado en mi cuadro médico.
__ Estoy tomando esta decisién por mi misma, sin ninguna coercion.

FIRMA NOMBRE ESCRITO FECHA

Thhkhhhhkhkhhhhkhhhhdhdhhdhrhhhhdhhdhhhhhhhdhhhhhdhddbhrhdrhhhhhhhhhhhhhkhkdkkhkhhhhhkhhkrhhhhdhk

Para una mujer que vive 100 millas o mas de una clinica de abortos que tenga licencia bajo el Cédigo 245 o un establecimiento médico que
haga mas de 50 procedimientos de abortos en un periodo de solo 12-meses: Yo certifico que, por que vivo mas de 100 millas o mas del
proveedor de procedimientos de aborto mas cercano que tenga licencia bajo el Cédigo 245 o un establecimiento médico que haga mas de 50
procedimientos de abortos en un periodo de 12-meses, renuncio al requerimiento de tener que esperar 24 horas antes del procedimiento. Mi
direccién actual es:

Ciudad Estado Codigo Postal

FIRMA NOMBRE ESCRITO FECHA
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Houston Women's Reproductive Services 5225 Katy Fwy, Suite 370  Houston, TX 77007

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD PARA INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Este aviso describe como se puede usar y divulgar su informacién médica y como puede obtener acceso a esta
Informacién. Por favor revise cuidadosamente.

Houston Women's Reproductive Services se compromete a proteger la privacidad de sus registros médicos y ala

confidencialidad de su visita. Sus registros médicos no serdn compartidos con nadie fuera de este establecimiento
médico sin su permiso por escrito, a menos que sea requerido por la ley.

Utilizaremos su informacién solo para los siguientes fines:

1. Tratamiento-para determinar su cuidado y tratamiento.
Pago-si se utiliza su seguro médico la informacién necesaria para el cobro.

3. Operaciones de salud regulares-los miembros del personal pueden revisar sus registros como parte de nuestro
seguro de calidad.

4. Socios comerciales: si se utiliza un servicio de facturacién/cobro/financiacion
El estado de Texas requiere la notificacién de informacién estadistica sobre abortos, incluyendo edad, raza,
estado civil y la ciudad de residencia.

NO proveeremos su nombre, direccion o cualquier informacién que la pueda identificar.

Divulgacion de informacién requerida por la ley:

1. Administracién de alimentos y medicamentos (FDA)-si hubo un retiro de medicinas/producto o defecto.

2. Salud publica-podemos divulgar su informacion de salud, a las autoridades de salud publica encargadas de
controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.

3. Orden publico-podemos divulgar informacién de salud en respuesta a una citacién valida.

DERECHOS DE INFORMACION DE SU SALUD
Su expediente de salud es |a propiedad fisica de la clinica, pero la informacidn le pertenece y usted tiene derecho a:

Solicitar una restriccion a ciertos usos y divulgaciones de su informacion.
Obtener una copia del aviso de practicas de informacion (este documento).
Inspeccionar una copia de sus registros de salud.

Modificar su expediente médico segun lo dispuesto en 45 CFR 164,528
Obtener un récord de la divulgacién de su informacién médica.

N

NUESTRA RESPONSABILIDAD

Mantener la privacidad de su informacion.

Proporcionarle un aviso que explique nuestras practicas de privacidad.

Acatar los términos de este aviso.

Notificarle si no podemos aceptar una restriccion que usted solicita.

Acomodar las peticiones razonables que pueda tener para comunicar la informacién de salud por medios
alternativos o ubicaciones.

L

Nos reservamos el derecho de cambiar las practicas y hacer nuevas provisiones.

PARA MAS INFORMACION O PARA REPORTAR UN PROBLEMA
Comuniquese con nuestro oficial de privacidad en la oficina. Las quejas también pueden presentarse ante el Departamento de salud
de los Estados Unidos y la oficina de servicios humanos de derechos civiles, 200 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20201,
o llamando a 1-877-696-6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/HIPAA/complaints/.
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Permiso del Uso y Divulgacion de Informacién Para Tratamiento, Pago o Cuidado
de la Salud

Entiendo que, como parte de mi atencién médica, este establecimiento crea y mantiene registros de que describen mi
historial de salud, sintomas, examinaciones y resultados de exdmenes, diagnésticos, tratamientos y cualquier plan para
la atencidn futura o tratamiento. Entiendo que esta informacidn sirve como:

e base para planear mi cuidado y tratamiento

* medio de comunicacién entre los profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado

» fuente de informacién para aplicar mi diagnéstico e informacién quirtrgica a mi factura

e informacién a un tercer pagador (seguro) para verificar que los servicios facturados fueron realmente
proporcionados

* herramienta para operaciones de atencién médica rutinarias como evaluar la calidad y revisar la
competencia de los profesionales de |a salud

Entiendo y he leido una copia de aviso de précticas de privacidad que contiene una descripcién mas completa de usos y
divulgaciones de informacién. Entiendo que tengo el derecho de revisar el aviso antes de firmar este permiso. Entiendo
que este establecimiento médico puede cambiar su aviso y préctica y puedo solicitar una copia de cualquier notificacién
revisada. Entiendo que puedo restringir cémo se puede usar mi informacién de salud. Entiendo que me puede revocar
este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la organizacién ya haya tomado.

Firma del Paciente: Fecha:

Nuestros pacientes tienen el derecho a:

1. Tomar sus propias decisiones y tener auto determinacion.

2. Privacidad y confidencialidad de sus elecciones y decisiones.

3. Permiso voluntario e informado segun se define en el cddigo de salud y seguridad (HSC) 171,012 sin pagar una
tarifa por los materiales informativos.

4, Tener privacidad para discutir la informacion médica y hacer preguntas.

5. Ver su propio expediente médico, incluyendo el sonograma, si se ha realizado uno, en cualquier momento como
previsto por la ley.

6. Acceso a la atencidn y al tratamiento consistentes con los recursos disponibles y las normas generalmente
aceptadas independientemente de la raza, credo y origen nacional.

7. Hacer preguntas después de dar su permiso y retirar el mismo, sin dejar de ser médicamente seguro para
hacerlo.

8. Vivir libre de abuso, negligencia o explotacién como tales términos se definen en 1,204 de este Titulo
(relativos a Abuso, negligencia o explotacion definida)

9. Revisar los materiales informativos del Departamento tal como se describe en HSC 171,014 y 171,015,

Firma del Paciente: Fecha:

Siguiente pagina >
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