Lista de verificacion previa a la primera clase de orientacion/nutricion
Check list prior to first Orientation/Nutrition Class

Planifique llegar a tiempo para su clase programada. Aquellos que lleguen 15 minutos después
de lahora de inicio de la clase, no podran ingresar al salén de clases. Las clases de
nutricién/orientacién se realizan los miércoles con hora de llegada a las 7:45 o a las 10:15 de la
mafiana. La clase durara aproximadamente 2 horas. Tenga en cuenta que necesitara tiempo extra
de viaje debido al alto volumen de tréfico.

Qué traer a la clase de orientacién/nutricion:

» |dentificacién con foto.

» Tarjeta de seguro.

= Documentos completados de la carpeta que recibié en el seminario de informacién o los documentos
gue se enviaron por correo después de programar la cita. Hay muchos documentos que completar.
Le solicitardn que vuelva a programar su cita si viene sin los papeles completados.

Qué hacer antes de la clase de orientacién/nutricion:

1. Confirme con su seguro que tiene cobertura para la operacién bariatrica, nutricién y salud mental. Los
siguientes son cédigos que puede entregar a la compafiia aseguradora para confirmar su cobertura:

= Cddigo de diagnéstico E66.01 - Obesidad

» 43644-Baipas gastrico laparoscopico en Y de Roux.

=  43775-Manga gastrica laparoscoépica.

= 43659-Interruptor duodenal laparoscépico - Algunos seguros no cubren esta operaciéon a menos que
su IMC sea de 50 0 mas.

= 97804-Clases grupales de nutricion/97803-Sesiones personales de nutricion.

= 90791 — Visita al consultorio con un psicologo.

2. Intente traer la siguiente informacioén con usted a su primera cita:

= Cualquier analisis de sangre que se haya hecho en los Gltimos 2 meses.

= Cualquier estudio de gastroenterologia tales como endoscopia superior, estudio del transito
gastroduodenal, o una colonoscopia realizada en los ultimos 2 afios.

= Cualquier informe previo de estudio del suefio realizado en los dltimos 5 afios.

» Informacién del cardidlogo.

= Ultrasonido de vesicula biliar - cualquier ultrasonido de vesicula biliar que se haya realizado en los
ultimos 2 afios.

3. Informacion financiera:

» Los copagos se hacen en el momento del servicio y se cobraran cuando se registre.

= Sitiene un plan de seguro gque requiere una remision de su médico de atencidn primaria antes de
gue le atiendan, el paciente sera responsable de obtener esta remision. Si no tiene la remisién, se
considerara que paga usted por cuenta propia.

*» Todos los saldos, el deducible restante y el importe del coaseguro deberan ser pagados en su
totalidad antes de programar la operacion.

» Los pacientes de Medicare necesitaran ademas leer el folleto de informacion de Medicare.

Translated by UNC Health Care Interpreter Services, 12/17/19



North Carolina Surgery

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombre legal del paciente

(APELLIDOS) (NOMBRE) (SEGUNDO NOMBRE)
Rex Healthcare comparara su nombre legal con el nombre tal como aparece en la tarjeta del seguro.
Género Ultimos 4 digitos del n°® de seguro social (algunos seguros piden el nimero completo del SS)

Fecha de nacimiento
INFORMACION DEL PACIENTE: Raza Hispano No hispano Idioma

Direccidn de correo postal

Direccidn fisica (si es diferente a la direccién de correo postal)

Ciudad Estado Cddigo postal

N° tel. de casa N° tel. movil Direccién de correo electrdnico

Médico que remite

Meédico de atencién primaria

Otro médico al que quiere que le enviemos informacién

INFORMACION DE EMPLEO DEL PACIENTE
Situacion: Tiempo completo___ Tiempo parcial __Jubilado __ Fecha de jub. Estudiante tiempo completo? S/N Otro

Nombre del empleador N° de teléfono

INFORMACION DEL GARANTE (Persona financieramente responsable si es diferente del paciente)

Nombre del garante Relacién con el paciente

Ultimos 4 digitos del n° de seguro social Género Fecha de nac.

Direccidn de correo postal

Direccidn fisica (si es diferente a la direccién de correo postal)

Ciudad Estado Cadigo postal

N° de tel. de casa Nombre del empleador

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto de emergencia Relacion con el paciente

Direccidn de correo postal

Direccion fisica (si es diferente de la direccion de correo postal)

Ciudad Estado Cddigo postal

N° de tel. de casa N° tel. del trabajo N° tel. movil

SEGURO PRIMARIO
Nombre de la compafiia de seguros

Nombre del titular de la pdliza (si no es el paciente) Relacién

Fecha de nacimiento Género
SEGURO SECUNDARIO
Nombre de la compafiia de seguros

Nombre del titular de la péliza (si no es el paciente) Relacion

Fecha de nacimiento Género

INFORMACION EN CASO DE ACCIDENTE (Complete esta seccién SOLO si su enfermedad esta relacionada con un accidente)
Tipo de accidente (auto, trabajo, otro) Descripcion

Fecha y hora del accidente Lugar del accidente (ciudad, condado, estado)

Firma del paciente/representante autorizado Fecha

Translated by UNC Health Care Interpreter Services, 12/17/2019
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UNC

HEALTH CARE Nombre del paciente

Fecha de nacimiento

Divulgacion de informacion limitada a familiares o amistades para consultorios médicos - HIM 1315s
Limited Release of Information to Family/Friends for Physician Clinics

Yo le doy permiso al consultorio médico que forma parte de UNC Health Care System a divulgar cierta
informacion médica personal a las personas nombradas a continuacién. A estas personas, se les daré solo
la informacion pertinente a su participacion en mi atencion médica o al pago por mi atencion médica.'
Entiendo que no es obligatorio que yo complete este formulario para recibir atencion médica.

Nombre: Numero de teléfono:
Relacion con el paciente: Hable con esta persona sobre (marque todo lo que corresponda):
. . ., . 2 . ., , 4. . ., L, 4
[J Cualquier informacion que no sea delicada” sobre mi atencion médica o el pago de mi atenciéon médica.
Q)

] Solamente:

Las citas - programacion y recordatorios Los resultados de exdmenes
El resumen de la visita Las facturas
Otro:
Nombre: Numero de teléfono:
Relacion con el paciente: Hable con esta persona sobre (marque todo lo que corresponda):
[J Cualquier informacion que no sea delicada” sobre mi atencién médica o el pago de mi atencion médica.
(0]
L] Solamente:
Las citas - programacion y recordatorios Los resultados de exdmenes
El resumen de la visita Las facturas
Otro:

Si cambio de opinion acerca de las personas o la informacion de contacto indicadas en este formulario,
completaré un formulario nuevo con tales cambios.

FECHA: HORA:

FIRMA DEL PACIENTE (o representante autorizado)

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA Y RELACION (si no es el paciente):

! Este formulario no es un sustituto de un poder notarial para la atencién médica u otra designacién formal de una persona autorizada a
tomar decisiones médicas en su nombre si usted es incapaz de tomarlas. Si una persona nombrada arriba es su tutor o agente (bajo un

poder notarial) o si estd autorizada de otra manera para actuar en su nombre, su proveedor de atencion médica puede divulgar a esa
persona cualquier informacion médica personal que la ley permite.

Este formulario no es un sustituto para una autorizacion escrita valida que cumpla con el HIPAA cuando esta es obligatoria
para divulgar copias de registros médicos o registros de facturacion.

* Informacion delicada incluye informacién acerca de la salud mental, la drogadiccién o el alcoholismo, el VIH y otras enfermedades
contagiosas, y las pruebas genéticas. Este formulario no se considera autorizacion suficiente para divulgar informacion delicada.
Translated by UNC Health Care Interpreter Services, 6/14/17
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Patient Label Here

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA RECIBIR TRATAMIENTO (Pég. 1 de 6)
HIM# 129s

Yo entiendo que la University of North Carolina Health Care System (UNC Health Care) es un sistema de salud integrado formado
por varias entidades incluyendo (pero no necesariamente limitada a) UNC Hospitals; Rex Hospital Inc.; Caldwell Memorial
Hospital, Incorporated; Chatham Hospital, Inc.; Henderson County Hospital Corporation d/b/a Margaret R. Pardee Memorial
Hospital; the University of North Carolina at Chapel Hill, School of Medicine; Johnston Health Services Corporation; Nash
Hospitals, Inc.; Nash MSO, Inc.; NHCS Physicians, Inc.; UNC Rockingham Health Care, Inc.; Wayne Memorial Hospital, Inc.
d/b/a Wayne UNC Health Care ; Wayne MRI, LLC ; UNC Physicians Network, LLC;y UNC Physicians Network Group Practices,
LLC (en este formulario se denomina a cada uno como «afiliado de UNC Health Care» o en forma colectiva como «afiliados de
UNC Health Care»). Este consentimiento estara vigente 1 afio a partir de la fecha en que yo lo firme en cualquiera de los
afiliados de UNC Health Care en donde yo soy un paciente; sin embargo, este consentimiento no caducara en lo que respecta
a servicios, procesamiento de reclamaciones o actividades de cobros relacionados con las admisiones o visitas que ocurran
durante el tiempo de vigencia de este consentimiento.

Consentimiento para recibir tratamiento/cuidado

Yo autorizo recibir tratamiento y cuidado de parte de los afiliados de UNC Health Care y sus médicos y proveedores de cuidados
de la salud, incluyendo aquellos que estdn ubicados en otros lugares aparte del que yo me encuentro ahora y que proporcionan
tratamiento y cuidado a través de comunicaciones electronicas/telemedicina. También autorizo recibir tratamiento y cuidado de
médicos y proveedores de cuidados de la salud que no son empleados ni agentes de los afiliados de UNC Health Care pero que
estan autorizados por los afiliados de UNC Health Care para proporcionarme tratamiento y cuidado como paciente de los afiliados
de UNC Health Care. Yo estoy consciente de que los proveedores listados en el apéndice A de este consentimiento son contratistas
independientes de los afiliados de UNC Health Care, conforme a la lista, y ellos proveen servicios a los pacientes de los afiliados
de UNC Health Care de acuerdo con su juicio profesional. Los proveedores listados en el apéndice A no son empleados ni agentes
de los afiliados de UNC Health Care. Yo entiendo que mi tratamiento y cuidado puede incluir cuidado de rutina como vacunaciones
y una variedad de otros servicios médicos dependiendo de mi afeccion, como por ejemplo pruebas de laboratorio. Yo puedo recibir
una lista de servicios y cuidados de mi proveedor de cuidados de la salud. Yo entiendo que mi equipo médico de los afiliados de
UNC Health Care puede incluir médicos residentes y estudiantes u otro personal en adiestramiento. Entiendo que la practica de la
medicina (incluyendo la cirugia) no es una ciencia exacta y nadie me ha dado ninguna garantia acerca de los resultados de los
tratamientos, exdmenes o procedimientos.

Consentimiento para el uso y divulgacion de informacion.

Yo les doy permiso a los afiliados de UNC Health Care —incluyendo sus proveedores que remiten y proporcionan tratamiento y
otros miembros del personal— para divulgar cualquier informacion acerca de mi persona, mi salud, servicios de salud que me presten,
0 pago por mis servicios de salud que pudiera ser necesaria: (1) para mi tratamiento (a cualquier proveedor de cuidados de la salud
o instalaciones que necesiten la informacién para mi cuidado continuo); (2) para cualquier propdsito relacionado con el pago de
servicios hecho por mi o un tercero (para determinar idoneidad, para procesar una reclamacion al seguro, para revision de utilizacion
y calidad o con el propésito de facturacion o cobro, segln sea necesario para obtener el pago); (3) para las operaciones del negocio
de cuidados de la salud del afiliado de UNC Health Care u otro proveedor de cuidados de la salud que haya tenido relacion conmigo
(incluyendo la evaluacion de calidad, programas de capacitacidn, planificacion y actividades para la recaudacion de fondos); o (4)
de otra manera descrito en el Aviso de Précticas de Privacidad y como la ley lo permita.

Para informacion mas detallada sobre la forma en la cual se puede usar o divulgar mi informacién, puedo leer el Aviso de Practicas
de Privacidad de UNC Health Care.

Yo doy mi autorizacién a los afiliados de UNC Health Care y sus empleados, agentes y contratistas para tomar fotografias, videos
o hacer dibujos de mi persona con propoésitos permisibles de tratamiento, pago o de las operaciones de cuidados de la salud (los
cuales pueden incluir evaluacidn de calidad, educacion y capacitacion) siempre y cuando sea consistente con las politicas y las leyes
que protegen mis derechos.

Consentimiento para ser utilizado dentro de UNC Health Care

Yo ademas doy permiso a los afiliados de UNC Health Care y sus proveedores que proporcionan tratamiento y a otros miembros
del personal para divulgar entre ellos cualquiera de mi informacion delicada necesaria para mi tratamiento, incluyendo informacion
relacionada con la salud mental o conductual (incluyendo expedientes médicos de mi tratamiento de otra institucién cuyo proposito
principal es proporcionar servicios de cuidado, tratamiento, habilitacion o rehabilitacion de los enfermos mentales, discapacitados
en el desarrollo o abusadores de sustancias, como se definen en N.C.G.S Capitulo 122C, Articulos 1 y 3), drogas y alcohol
(incluyendo expedientes médicos de un proveedor que proporciona diagndéstico, tratamiento o remision para el abuso de alcohol o
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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA RECIBIR TRATAMIENTO (CONT.) —PAG. 2DE 6 Patient Label Here

drogas, como se define de acuerdo a la ley federal en 42 C.F.R. Parte 2), VIH/SIDA y otras enfermedades contagiosas y pruebas
genéticas.

Responsabilidad financiera

Yo entiendo y estoy de acuerdo que los cargos de los médicos por los servicios médicos y profesionales realizados o supervisados
por un médico, se facturaran por separado de los cargos del hospital. Entiendo que el costo actual pudiera ser distinto del costo
estimado que me dieron. También entiendo que es posible que una compafiia de seguro médico no pague el monto total de mis
cuentas, y yo pudiera ser responsable de la cantidad no pagada (como paciente, cényuge o padre de un menor de edad). Si yo no
tengo cobertura de un seguro médico o no he proporcionado informacion vigente y exacta del seguro, soy responsable por el pago
de todo el adeudo. Si he pagado de mas en cualquiera de mis cuentas con un afiliado en particular de UNC Health Care, estoy de
acuerdo en que el monto que se pago de mas se transfiera para pagar cualquier deuda pendiente de cualquiera de mis cuentas con
otros afiliados de UNC Health Care.

Yo ademas autorizo la divulgacién de informacién financiera y actividad relacionada con los pagos por los servicios a:
Nombre del individuo:
Relacidn con el paciente:

Certificacion de cobertura, asignacion y solicitud de pago de Medicare/Medicaid

Yo he sido informado de que Medicare solamente pagaré por servicios que determine razonables y necesarios conforme a la seccién
1862(a)(1) de la ley de Medicare. Yo certifico que la informacion proporcionada por mi o mi representante autorizado en mi
solicitud de pago para mis cuidados de la salud bajo los programas de Medicare y Medicaid es correcta. Yo solicito que el pago de
los beneficios autorizados se haga al afiliado apropiado de UNC Health Care en mi nombre. Yo autorizo a los afiliados de UNC
Health Care a facturar directamente y a traspasar el derecho a todo beneficio por seguro médico o de responsabilidad civil, de otra
manera pagadero a mi persona, y autorizo el pago directo al afiliado apropiado de UNC Health Care.

Num. del sequro social

Yo he dado voluntariamente mi nimero de seguro social. Los afiliados de UNC Health Care pueden usarlo para fines de
identificacion exacta, presentacién de reclamaciones de seguro, facturacién y cobros y cumplimiento de las leyes federales y
estatales.

Numero de teléfono celular

Los afiliados de UNC Health Care o0 sus agentes o representantes se pueden comunicar conmigo por teléfono a cualquier nimero
anotado en mi expediente de los afiliados de UNC Health Care incluyendo teléfonos celulares con el propésito de comunicarse
conmigo respecto al cuidado de mi salud, proporcionarle servicios a mi cuenta y cobrar las cantidades adeudadas. Los métodos de
contacto pueden incluir mensajes pregrabados o mensajes con voz artificial y mensajes de texto y el uso de servicios de llamada
automaticos. Yo entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento comunicAndome con UNC Health Care
en forma verbal o escrita.

Obijetos personales

A menos que yo sea un residente en un centro especializado de enfermeria, yo entiendo que los afiliados de UNC Health Care no
asumen responsabilidad por mis objetos personales que yo mantenga conmigo y yo relevo a los afiliados de UNC Health Care de
toda responsabilidad por la pérdida, robo o dafio de esas pertenencias.

Lista de pacientes

Para la conveniencia de los pacientes y visitantes, los afiliados de UNC Health Care pueden mantener una lista de los pacientes que
estan recibiendo servicios actualmente en una instalacion para que ellos puedan proporcionar el lugar donde se encuentra el paciente
en las instalaciones y el estado general del paciente a las personas que preguntan por un paciente por su nombre. A menos que yo
haya escrito mis iniciales abajo, yo les doy mi autorizacién a los afiliados de UNC Health Care para proporcionar mi ubicacion y
estado general a los individuos que pregunten por mi por mi nombre.

(iniciales) Yo no guiero que me incluyan en la lista de pacientes de los afiliados de UNC Health Care. Por favor quiten mi
nombre.

Informacidn religiosa

Puede que los afiliados de UNC Health Care proporcionen una lista de pacientes al clero de la comunidad cuando la solicitan. Esta
lista incluye el nombre y la ubicacién del paciente, su estado en general y su afiliacion religiosa. A menos que yo haya escrito mis
iniciales a continuacion, yo doy mi autorizacion a los afiliados de UNC Health Care para proporcionar a los clérigos de la
comunidad, que lo pidan, mi nombre, ubicacién, estado general y afiliacion religiosa

(iniciales) Y0 no quiero que me incluyan en la lista que proporcionan al clero los afiliados de UNC Health Care. Por favor
quiten mi nombre. Yo entiendo que, aun asi, aquellas personas que trabajan para los afiliados de UNC Health Care como capellanes
pudieran obtener esta informacién.
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Compartiendo informacion con los familiares o amigos

Como una cortesia, la informacion de salud limitada pudiera compartirse con familiares y amigos bajo las siguientes circunstancias:
(1) la informacién esta relacionada con la participacion del individuo en el cuidado del paciente o pago por su cuidado, o (2) la
informacion es necesaria para notificar a individuos responsables del cuidado del paciente sobre la ubicacién del paciente, estado
en general o la muerte. A menos que yo haya escrito mis iniciales abajo, doy mi autorizacion para compartir informacion de salud
limitada con mi familia y amigos autorizados bajo las condiciones mencionadas anteriormente.

(iniciales) Yo no quiero que la informacién personal de salud se comparta con los familiares o amigos.

YO ENTIENDO QUE PUEDO REVOCAR ESTE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO. MI REVOCACION NO
TENDRA VIGENCIA PARA ACCIONES YA TOMADAS POR PARTE DE CUALQUIER AFILIADO DE UNC
HEALTH CARE O A ACCIONES EN PROCESO.

Yo autorizo a los afiliados de UNC HEALTH CARE A DIVULGAR TODOS LOS EXPEDIENTES NECESARIOS PARA
CUMPLIR CON ESTAS SOLICITUDES. YO HE LEIDO Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO, HE RECIBIDO UNA
COPIA, Y SOY EL PACIENTE O ESTOY AUTORIZADO PARA ACTUAR EN NOMBRE DEL PACIENTE PARA
FIRMAR ESTE FORMULARIO.

FECHA: HORA:

FIRMA DEL PACIENTE (o representante autorizado)

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA

RELACION, si no es el paciente:

GARANTE: Si yo firmo a continuacién como garante (no como el paciente o conyuge del paciente o padre de un menor de edad),
yo estoy de acuerdo en pagar todas las cuentas no canceladas de los afiliados de UNC Health Care, indistintamente de si de otra
forma no estoy legalmente obligado a pagarlas.

FECHA: HORA:

FIRMA DEL GARANTE DE PAGO

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
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APENDICE A

Contratistas independientes de los afiliados de UNC Health Care

UNC Hospitals (<UNCH»)

Estoy consciente de que los médicos, enfermeras especializadas y asociados médicos que proveen servicios a pacientes de UNCH pueden ser
contratistas independientes que proporcionan servicios a los pacientes de UNC Hospitals de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales
médicos no son empleados ni agentes de UNC Hospitals.

Rex Hospital, Inc. («Rex»)

Yo estoy consciente de que los médicos del departamento de emergencias, anestesidlogos, enfermeras anestesistas registradas certificadas,
patélogos, psiquiatras, obstetras hospitalistas, radiologos y oncélogos de radiacién y sus enfermeras especializadas y asociados médicos, son
contratistas independientes que les proporcionan servicios a los pacientes de Rex de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos
no son empleados ni agentes de Rex.

Caldwell Memorial Hospital, Incorporated («Caldwell»)

Yo estoy consciente de que algunos proveedores, incluyendo pero no limitados a los médicos del departamento de emergencias, anestesiélogos,
patélogos, radidlogos y médicos oncdlogos y oncologos de radiacién y sus enfermeras especializadas y asociados médicos son contratistas
independientes que proporcionan servicios a los pacientes de Caldwell de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no son
empleados ni agentes de Caldwell.

Chatham Hospital, Inc. («Chathamy)

Yo estoy consciente de que los médicos del departamento de emergencias, anestesidlogos, enfermeras anestesistas registradas certificadas,
hospitalistas, pat6logos, y radidlogos y sus enfermeras especializadas y asociados médicos son contratistas independientes que le proporcionan
servicios a los pacientes de Chatham de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no son empleados ni agentes de Chatham.

Henderson County Hospital Corporation d/b/a Margaret R. Pardee Memorial Hospital («Pardee»)

Yo estoy consciente de que los radi6logos, el grupo de anestesiologos, oncélogos de radiacion y los patdlogos y sus enfermeras especializadas y
asociados médicos, son contratistas independientes que proporcionan servicios a los pacientes de Pardee de acuerdo con su juicio profesional.
Estos profesionales médicos no son empleados ni agentes de Pardee.

Johnston Health Services Corporation («Johnston»)

Yo estoy consciente de que la mayoria de los médicos que proporcionan cuidados en Johnston, y sus enfermeras especializadas y asociados
médicos, son contratistas independientes que proporcionan servicios en Johnston de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales
médicos no son empleados ni agentes de Johnston.

Nash Hospitals, Inc. («Nash»)

Yo estoy consciente de que todos los médicos que ejercen en Nash y puede que me atiendan, incluyendo pero no limitados a los médicos del
departamento de emergencias, anestesidlogos, patélogos, radidlogos, médicos oncdlogos y oncélogos de radiacion y sus enfermeras especializadas
y asociados médicos, evaluadores de electrocardiogramas, hospitalistas (incluyendo hospitalistas de atencién médica primaria, hospitalistas
pediatricos, neonatdlogos y cirujanos hospitalistas), cirujanos bariatricos, cardidlogos, psiquiatras, médicos especialistas en heridas y sus
respectivas enfermeras especialistas y asociados médicosos son contratistas independientes que le proporcionan servicios a los pacientes de Nash
de acuerdo con su juicio profesional; y yo entiendo que estos profesionales no son empleados o agentes de Nash, y que Nash no es responsable
por sus acciones.

Wayne Memorial Hospital, Inc. d/b/a Wayne UNC Health Care («Wayne»)

Yo estoy consciente de que los radiologos, patélogos, anestesidlogos, médicos del departamento de emergencias, cirujanos, psiquiatras, internistas,
nefrologos. oncdlogos, evaluadores de electrocardiogramas, cardiélogos, médicos especialistas en heridas, intensivistas, hospitalistas y cualquier
otro médico independiente y sus enfermeras especializadas y asociados médicos, son contratistas independientes que proporcionan servicio a los
pacientes de Wayne de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no son empleados ni agentes de Wayne.

Wayne MRI, LLC («Wayne MRI»)
Yo estoy consciente de que los radiélogos de Wayne MRI son contratistas independientes que proporcionan servicio a los pacientes de Wayne
MRI de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no son empleados ni agentes de Wayne MRI.

UNC Rockingham Health Care, Inc. («<Rockingham»)

Yo estoy consciente de que algunos proveedores, incluyendo pero no limitados a los médicos del departamento de emergencias, anestesiélogos,
patélogos, radidlogos y médicos oncélogos y oncologos de radiacion y sus enfermeras especializadas y asociados médicos son contratistas
independientes que proporcionan servicios a los pacientes de Rockingham de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no
son empleados ni agentes de Rockingham.
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APENDICE B

AVISO DE NO DISCRIMINACION
UNC Health Care y su red de entidades asociadas cumplen con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. UNC Health Care y su red de entidades asociadas no excluyen a las personas ni las
tratan de forma diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
A. Asistenciay Servicios Gratuitos
UNC Health Care y su red de entidades asociadas:

e  Proporcionan asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros,
como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
o Informacién escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
e  Proporcionan servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes capacitados
o Informacion escrita en otros idiomas
Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con la persona que se identifica abajo (Seccion C), para la ubicacion de la entidad de la red donde
usted esté recibiendo los servicios.

B. Reclamaciones

Si considera que UNC Health Care o una entidad asociada de la red no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una reclamacion con las siguientes personas (Section C) dependiendo de
donde recibi6 los servicios. Puede presentar la reclamacion en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita recibir estos
servicios, la persona que se identifica abajo (Seccion C), para la entidad de la red donde usted esta recibiendo los servicios, esta disponible para

ayudarle.

C. Contactos

Entidad de la red

Persona para ayudarle con la asistencia 'y
servicios gratuitos

Persona para ayudar con las reclamaciones

UNC Medical Center

(UNC Hospitals; UNC Faculty
Physicians; UNC Health Care Shared
Services Pharmacy; UNC Homecare;
y UNC Home Health)

Director of Patient Relations (Director del
Departamento de Atencion al Paciente)

101 Manning Drive

Chapel Hill, NC 27514

Teléfono: (984) 974-5006

Correo electrénico: patrell@unchealth.unc.edu

Director of Patient Relations (Director del
Departamento de Atencion al Paciente)

101 Manning Drive

Chapel Hill, NC 27514

Teléfono: (984) 974-5006

Correo electrdnico: patrell@unchealth.unc.edu

Caldwell Memorial Hospital, Inc.

Patient Care Coordinator (Coordinador de
Atencion al Paciente)

321 Mulberry Street SW

P.O. Box 1890

Lenoir, NC 28645

Teléfono: (828) 757-5100

Risk & Regulatory Department (Departamento de
Riesgos y Regulacién)

321 Mulberry Street SW

P.O. Box 1890

Lenoir, NC 28645

Teléfono: (828) 757-5555

Correo electrénico:
RiskMgtUNCCaldwell@unchealth.unc.edu

Chatham Hospital, Inc. y
Chatham Imaging Services de
Pittsboro, LLC

Interpreting Services Director (Director del
Departamento de Servicios de Interpretacion)
475 Progress Boulevard

Siler City, NC 27344

Teléfono: (919) 799-4770

Director of Quality and Risk Management
(Director de Gestién de Calidad y Riesgos)
475 Progress Boulevard

Siler City, NC 27344

Teléfono: (919) 799-4015

Johnston Health Services Corp.
(d/b/a Johnston Health)

Telephone Operator (operador telefénico)
509 N. Bright Leaf Boulevard

P.O. Box 1376

Smithfield NC 27577

Teléfono: (919) 934-8171

Compliance Director (Director de Cumplimiento)
509 N. Bright Leaf Boulevard

P.O. Box 1376

Smithfield NC 27577

Teléfono: 919-938-7121

Henderson County Hospital Corp.
(d/b/a Margaret R. Pardee
Memorial Hospital)

Interpreter Services (Servicios de Intérpretes)
800 North Justice Street

Hendersonville, NC 28791

Teléfono: (828) 696-4644

Civil Rights Coordinator
(Coordinador de Derechos Civiles)
800 North Justice Street
Hendersonville, NC 28791
Teléfono: (828) 698-7998

Nash Health Care Systems
(Nash Hospitals, Inc.; Nash MSO,
Inc.; y NHCS Physicians, Inc.)

Community Outreach/Emergency Management
Coordinator (Coordinador de Programas
Comunitarios/Gestion de Emergencias)

2460 Curtis Ellis Drive

Rocky Mount, NC 27804

Teléfono: (252) 962-3461

Coordinator for Quality Support Services & Risk
Management (Coordinador de Garantia de
Calidad y Minimizacion de Riesgo)

2460 Curtis Ellis Drive

Rocky Mount, NC 27804

Teléfono: (252) 962-8767
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UNC REX Healthcare

(Rex Hospital, Inc.; Rex Surgery
Center of Wakefield, LLC; Rex
Surgery Center of Cary, LLC; Rex
Wakefield Wellness, LLC; y

Rex Radiation Oncology, LLC)

Director of Patient Relations (Director del
Departamento de Atencién al Paciente)

101 Manning Drive

Chapel Hill, NC 27514

Teléfono: (984) 974-5006

Correo Electrénico: patrell@unchealth.unc.edu

Director of Quality Programs (Director de los
Programas de Calidad)

4420 Lake Boone Trail

Raleigh, NC 27607

Teléfono: (919) 784-3429

UNC Rockingham Health Care,
Inc.

Administrative Supervisors (Supervisores
Administrativos)

117 East Kings Highway

Eden, NC 27288

Teléfono: (336) 520-7592 ext. 1712229

Director of Quality and Risk Management
(Director de Calidad y Minimizacién de Riesgo)
117 East Kings Highway

Eden, NC 27288

Teléfono: (336) 627-4212

UNC Physicians Network, LLC;y
UNC Physicians Network Group
Practices, LLC

Director of Patient Relations (Director del
Departamento de Atencion al Paciente)

101 Manning Drive

Chapel Hill, NC 27514

Teléfono: (984) 974-5006

Correo electrdnico: patrell@unchealth.unc.edu

Human Resources Executive (Ejecutivo de
Recursos Humanos)

2000 Perimeter Park Drive

Suite 200

Morrisville, NC 27560

Teléfono: (984) 215-4032

Correo Electronico:
contactuncpn@unchealth.unc.edu

Wayne Memorial Hospital, Inc.
(d/b/a Wayne UNC Health Care)
(Wayne MR, LLC)

Patient Care Coordination Department
(Departamento de Coordinacién de Atencion al
Paciente)

2700 Wayne Memorial Drive

Goldsboro, NC 27530

Teléfono: (919) 731-6407

Patient Experience Department (Departamento de
Experiencias del Paciente)

2700 Wayne Memorial Drive

Goldsboro, NC 27530

Teléfono: (919) 587-2273

Correo electrénico:
patient.experience@waynehealth.org

También puede presentar una reclamacion de derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights
(Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.) de manera electronica a través de Office for Civil
Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono en: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; 1-800-368-1019; 800-537-
7697 (TDD). Puede obtener los formularios de reclamacion en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

D. Atencién

e ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame al:

UNC Medical Center (UNC
Hospitals, UNC Faculty Physicians,
UNC Shared Services Center
Pharmacy, UNC Homecare, and
UNC Home Health):

1-984-974-5006

Johnston Health:

1-919-934-8171

Wayne Memorial Hospital, Inc.
(Wayne MRI, LLC)

1-919-736-1110

Caldwell Memorial
Hospital:

1-828-757-5100
1-984-974-5006

Margaret R. Pardee
Memorial Hospital:
1-828-696-4644 Physicians):

1-252-962-8000

Translated by UNC Health Care interpreter Services, 09/07/18

September 2018

Chatham Hospital y
Chatham Imaging
Services de Pittsboro:

Nash Health Care
Systems (Nash Hospitals,
Nash MSO, y NHCS

UNC REX Healthcare (Rex Hospital; Rex
Surgery Center of Wakefield; Rex Surgery
Center of Cary; Rex Wakefield Wellness; y
Rex Radiation Oncology):

1-984-974-5006

UNC Rockingham Health Care

1-336-520-7592 ext. 1712229

UNC Physicians Network (UNCPN) y UNC
Physicians Network Group Practices
(UNCPN GP):

1-984-974-5006
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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA RECIBIR TRATAMIENTO - PSIQUIATRIA (P4g. 1 de 6)

HIM# 741s

Yo entiendo que la University of North Carolina Health Care System (UNC Health Care) es un sistema de salud integrado formado
por varias entidades incluyendo (pero no necesariamente limitada a) UNC Hospitals; Rex Hospital Inc.; Caldwell Memorial
Hospital, Incorporated; Chatham Hospital, Inc.; Henderson County Hospital Corporation d/b/a Margaret R. Pardee Memorial
Hospital; the University of North Carolina at Chapel Hill, School of Medicine; Johnston Health Services Corporation; Johnston
Specialty Physician Services, Inc.; Nash Hospitals, Inc.; Nash MSO, Inc.; NHCS Physicians, Inc.; UNC Rockingham Health Care,
Inc.; Wayne Memorial Hospital, Inc. d/b/a Wayne UNC Health Care ; Wayne MRI, LLC ; UNC Physicians Network, LLC; y UNC
Physicians Network Group Practices, LLC (en este formulario se denomina a cada uno como «afiliado de UNC Health Care» o en
forma colectiva como «afiliados de UNC Health Care»). Este consentimiento estara vigente 1 afio a partir de la fecha en que
yo lo firme en cualquiera de los afiliados de UNC Health Care en donde yo soy un paciente; sin embargo, este consentimiento
no caducara en lo que respecta a servicios, procesamiento de reclamaciones o actividades de cobros relacionados con las
admisiones o visitas que ocurran durante el tiempo de vigencia de este consentimiento.

Consentimiento para recibir tratamiento/cuidado

Yo autorizo recibir tratamiento y cuidado de parte de los afiliados de UNC Health Care y sus médicos y proveedores de cuidados
de la salud, incluyendo aquellos que estdn ubicados en otros lugares aparte del que yo me encuentro ahora y que proporcionan
tratamiento y cuidado a través de comunicaciones electronicas/telemedicina. También autorizo recibir tratamiento y cuidado de
médicos y proveedores de cuidados de la salud que no son empleados ni agentes de los afiliados de UNC Health Care pero que
estan autorizados por los afiliados de UNC Health Care para proporcionarme tratamiento y cuidado como paciente de los afiliados
de UNC Health Care. Yo estoy consciente de que los proveedores listados en el apéndice A de este consentimiento son contratistas
independientes de los afiliados de UNC Health Care, conforme a la lista, y ellos proveen servicios a los pacientes de los afiliados
de UNC Health Care de acuerdo con su juicio profesional. Los proveedores listados en el apéndice A no son empleados ni agentes
de los afiliados de UNC Health Care. Yo entiendo que mi tratamiento y cuidado puede incluir cuidado de rutina como vacunaciones
y una variedad de otros servicios médicos dependiendo de mi afeccion, como por ejemplo pruebas de laboratorio. Yo puedo recibir
una lista de servicios y cuidados de mi proveedor de cuidados de la salud. Yo entiendo que mi equipo médico de los afiliados de
UNC Health Care puede incluir médicos residentes y estudiantes u otro personal en adiestramiento. Entiendo que la practica de la
medicina (incluyendo la cirugia) no es una ciencia exacta y nadie me ha dado ninguna garantia acerca de los resultados de los
tratamientos, exdmenes o procedimientos.

Consentimiento para el uso y divulgacion de informacion.

Yo les doy permiso a los afiliados de UNC Health Care —incluyendo sus proveedores que remiten y proporcionan tratamiento y
otros miembros del personal— para divulgar cualquier informacion acerca de mi persona, mi salud, servicios de salud que me presten,
0 pago por mis servicios de salud que pudiera ser necesaria: (1) para mi tratamiento (a cualquier proveedor de cuidados de la salud
o instalaciones que necesiten la informacién para mi cuidado continuo); (2) para cualquier propésito relacionado con el pago de
servicios hecho por mi o un tercero (para determinar idoneidad, para procesar una reclamacion al seguro, para revision de utilizacion
y calidad o con el prop6sito de facturacion o cobro, seglin sea necesario para obtener el pago); (3) para las operaciones del negocio
de cuidados de la salud del afiliado de UNC Health Care u otro proveedor de cuidados de la salud que haya tenido relacion conmigo
(incluyendo la evaluacion de calidad, programas de capacitacidn, planificacion y actividades para la recaudacion de fondos); o (4)
de otra manera descrito en el Aviso de Practicas de Privacidad y como la ley lo permita.

Para informacion mas detallada sobre la forma en la cual se puede usar o divulgar mi informacién, puedo leer el Aviso de Practicas
de Privacidad de UNC Health Care.

Yo doy mi autorizacién a los afiliados de UNC Health Care y sus empleados, agentes y contratistas para tomar fotografias, videos
o hacer dibujos de mi persona con propositos permisibles de tratamiento, pago o de las operaciones de cuidados de la salud (los
cuales pueden incluir evaluacidn de calidad, educacion y capacitacion) siempre y cuando sea consistente con las politicas y las leyes
que protegen mis derechos.

Consentimiento para ser utilizado dentro de UNC Health Care

Yo ademas doy permiso a los afiliados de UNC Health Care y sus proveedores que proporcionan tratamiento y a otros miembros
del personal para divulgar entre ellos cualquiera de mi informacién delicada necesaria para mi tratamiento, incluyendo informacién
relacionada con la salud mental o conductual (incluyendo expedientes médicos de mi tratamiento de otra institucidn cuyo propésito
principal es proporcionar servicios de cuidado, tratamiento, habilitacion o rehabilitacion de los enfermos mentales, descapacitados
en el desarrollo o abusadores de sustancias, como se definen en N.C.G.S Capitulo 122C, Articulos 1 y 3), drogas y alcohol
(incluyendo expedientes médicos de un proveedor que proporciona diagnostico, tratamiento o remision para el abuso de alcohol o
drogas, como se define de acuerdo a la ley federal en 42 C.F.R. Parte 2), VIH/SIDA vy otras enfermedades contagiosas y pruebas
genéticas.

September 2018 Chart Location: Consents



CONSENTIMIENTO GENERAL PARA RECIBIR TRATAMIENTO — PSIQUIATRIA (CONT.)— PAG. 2 DE 6 Patient Label Here
Responsabilidad financiera

Yo entiendo y estoy de acuerdo que los cargos de los médicos por los servicios médicos y profesionales realizados o supervisados
por un médico, se facturaran por separado de los cargos del hospital. Entiendo que el costo actual pudiera ser distinto del costo
estimado que me dieron. También entiendo que es posible que una compafiia de seguro médico no pague el monto total de mis
cuentas, y yo pudiera ser responsable de la cantidad no pagada (como paciente, cényuge o padre de un menor de edad). Si yo no
tengo cobertura de un seguro médico o no he proporcionado informacion vigente y exacta del seguro, soy responsable por el pago
de todo el adeudo. Si he pagado de mas en cualquiera de mis cuentas con un afiliado en particular de UNC Health Care, estoy de
acuerdo en que el monto que se pag6 de mas se transfiera para pagar cualquier deuda pendiente de cualquiera de mis cuentas con
otros afiliados de UNC Health Care.

Yo ademas autorizo la divulgacién de informacion financiera y actividad relacionada con los pagos por los servicios a:
Nombre del individuo:
Relacion con el paciente:

Certificacion de cobertura, asignacion y solicitud de pago de Medicare/Medicaid

Yo he sido informado de que Medicare solamente pagara por servicios que determine razonables y necesarios conforme a la seccion
1862(a)(1) de la ley de Medicare. Yo certifico que la informacién proporcionada por mi o mi representante autorizado en mi
solicitud de pago para mis cuidados de la salud bajo los programas de Medicare y Medicaid es correcta. Yo solicito que el pago de
los beneficios autorizados se haga al afiliado apropiado de UNC Health Care en mi nombre. Yo autorizo a los afiliados de UNC
Health Care a facturar directamente y a traspasar el derecho a todo beneficio por seguro médico o de responsabilidad civil, de otra
manera pagadero a mi persona, y autorizo el pago directo al afiliado apropiado de UNC Health Care.

Num. del sequro social

Yo he dado voluntariamente mi nimero de seguro social. Los afiliados de UNC Health Care pueden usarlo para fines de
identificacion exacta, presentacion de reclamaciones de seguro, facturaciéon y cobros y cumplimiento de las leyes federales y
estatales.

Numero de teléfono celular

Los afiliados de UNC Health Care 0 sus agentes o representantes se pueden comunicar conmigo por teléfono a cualquier nimero
anotado en mi expediente de los afiliados de UNC Health Care incluyendo teléfonos celulares con el prop6sito de comunicarse
conmigo respecto al cuidado de mi salud, proporcionarle servicios a mi cuenta y cobrar las cantidades adeudadas. Los métodos de
contacto pueden incluir mensajes pregrabados o mensajes con voz artificial y mensajes de texto y el uso de servicios de llamada
automaticos. Yo entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento comunicAndome con UNC Health Care
en forma verbal o escrita.

Objetos personales
Yo entiendo que los afiliados de UNC Health Care no asumen responsabilidad por mis objetos personales que yo mantenga conmigo
y yo relevo a los afiliados de UNC Health Care de toda responsabilidad por la pérdida, robo o dafio de esas pertenencias.

Facturacidn del seguro por servicios psiquidtricos

Facturaremos su compafiia aseguradora por los servicios que se le proporcionen a usted a menos que usted marque «no» abajo y
esté de acuerdo en ser personalmente responsable por el pago de todas las reclamaciones en relacion con su cuidado
psiquidtrico. ¢Quiere que se presenten a la compafia de seguro médico las reclamaciones e informacién de salud relacionada?

(iniciales) NO, yo no quiero que se presenten a mi compafiia de seguros reclamaciones o informacion de la salud relacionada
y estoy de acuerdo que yo soy personalmente responsable por el pago de las reclamaciones en relacién con los servicios psiquiatricos
proporcionados.

Mayor confidencialidad para los servicios psiquiatricos

Las leyes estatales y federales disponen una mayor confidencialidad para los servicios de salud mental, discapacidades del desarrollo
y abuso de sustancias. UNC Health Care no divulgara ninguna informacion a personas que pregunten sobre miy los servicios
de salud mental y abuso de sustancias que yo recibo sin mi consentimiento (a menos que se disponga de acuerdo a la ley).
(Ver las opciones especificas abajo).

Lista de pacientes

Para conveniencia de los pacientes y visitantes, UNC Health Care mantiene una lista de los pacientes que estan recibiendo servicios
actualmente para que podamos proporcionar el lugar donde se encuentra el paciente en las instalaciones y el estado general del
paciente a las personas que preguntan por un paciente por su nombre.

(iniciales) S, yo quiero divulgar mi informacion en la lista de pacientes de UNC Health Care.

Informacidn religiosa
Puede que UNC Health Care proporcione una lista de pacientes al clero de la comunidad cuando la solicitan. Esta lista incluye el
nombre y la ubicacion del paciente, su estado en general y su afiliacion religiosa.

(iniciales) ST, yo quiero que me incluyan en la lista de UNC Health Care que se proporciona al clero.

Compartiendo informacion con los familiares 0 amigos
Como una cortesia, la informacion de salud limitada pudiera compartirse con familiares y amigos bajo las siguientes circunstancias:
(1) la informacién esta relacionada con la participacion del individuo en el cuidado del paciente o pago por su cuidado, o (2) la

September 2018 Chart Location: Consents



CONSENTIMIENTO GENERAL PARA RECIBIR TRATAMIENTO — PSIQUIATRIA (CONT.)— PAG. 3DE 6 Patient Label Here
informacion es necesaria para notificar a individuos responsables del cuidado del paciente sobre la ubicacion del paciente, estado
en general o la muerte.

(iniciales) SI, yo quiero que la informacion personal de salud se comparta con los familiares y amigos.

Divulgacion de informacién médica para un procedimiento judicial de internamiento psiquidtrico involuntario

Si yo estoy recibiendo tratamiento para la salud mental o para la drogadiccion o el alcoholismo, conforme a un procedimiento
judicial, puede que le pidan a UNC Health Care System que divulgue los resultados de los exdmenes médicos y los expedientes
médicos - entre otros, los expedientes psiquiatricos o los del tratamiento para drogadiccion o alcoholismo - a mi abogada designada,
Dolly Whiteside, la Abogada principal de la Oficina del abogado especial de Defensoria plblica de Carolina del Norte (Office of
Special Counsel of the North Carolina Indigent Defense Services), 0 a su designado. La divulgacién seria Unicamente con el
objetivo de representarme en el procedimiento judicial.

(iniciales) SI, yo deseo que mi informacion se divulgue a Dolly Whiteside o a sus designados si fuera necesario para
representarme. Mi consentimiento para esta divulgacion esta sujeto a revocacion en cualquier momento excepto en la medida en
que UNC Health Care System ya haya divulgado informacion como resultado de esta autorizacion, y si no se revoca expresamente,
esta autorizacion caducara a la terminacion del procedimiento judicial correspondiente.

SOLO PARA LOS PACIENTES EN RESIDENCIAS U HOSPITALIZADOS

¢A quién quiere que se le notifique en caso de una emergencia médica o transferencia a otras instalaciones?

NOMBRE: NUMERO DE TELEFONO:
¢A quién quiere que se le notifique si se usan medidas restrictivas como aislamiento o restriccion fisica?
NOMBRE: NUMERO DE TELEFONO:

(iniciales) YO NO QUIERO que se divulgue ninguna informacién en caso de una emergencia, transferencia o uso de
medidas restrictivas.

YO ENTIENDO QUE PUEDO REVOCAR ESTE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO. MI REVOCACION NO TENDRA
VIGENCIA PARA ACCIONES YA TOMADAS POR PARTE DE CUALQUIER AFILIADO DE UNC HEALTH CAREO A
ACCIONES EN PROCESO.

Yo autorizo a los afiliados de UNC HEALTH CARE A DIVULGAR TODOS LOS EXPEDIENTES NECESARIOS
PARA CUMPLIR CON ESTAS SOLICITUDES. YO HE LEIDO Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO, HE
RECIBIDO UNA COPIA, Y SOY EL PACIENTE O ESTOY AUTORIZADO PARA ACTUAR EN NOMBRE DEL
PACIENTE PARA FIRMAR ESTE FORMULARIO.

FECHA: HORA:
FIRMA DEL PACIENTE (o representante autorizado)

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
RELACION, si no es el paciente:

GARANTE: Si yo firmo a continuacion como garante (no como el paciente o cdnyuge del paciente o padre de un
menor de edad), yo estoy de acuerdo en pagar todas las cuentas no canceladas de los afiliados de UNC Health Care,
indistintamente de si de otra forma no estoy legalmente obligado a pagarlas.

FECHA: HORA:

FIRMA DEL GARANTE DE PAGO

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA
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APENDICE A

Contratistas independientes de los afiliados de UNC Health Care

UNC Hospitals (<UNCH»)

Estoy consciente de que los médicos, enfermeras especializadas y asociados médicos que proveen servicios a pacientes de UNCH pueden ser
contratistas independientes que proporcionan servicios a los pacientes de UNC Hospitals de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales
médicos no son empleados ni agentes de UNC Hospitals.

Rex Hospital, Inc. («Rex»)

Yo estoy consciente de que los médicos del departamento de emergencias, anestesidlogos, enfermeras anestesistas registradas certificadas,
patélogos, psiquiatras, obstetras hospitalistas, radiélogos y oncélogos de radiacién y sus enfermeras especialistas y asociados médicos, son
contratistas independientes que les proporcionan servicios a los pacientes de Rex de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos
no son empleados ni agentes de Rex.

Caldwell Memorial Hospital, Incorporated («Caldwell»)

Yo estoy consciente de que algunos proveedores, incluyendo pero no limitados a los médicos del departamento de emergencias, anestesiélogos,
patélogos, radidlogos y médicos oncélogos y oncologos de radiacién y sus enfermeras especializadas y asociados médicos son contratistas
independientes que proporcionan servicios a los pacientes de Caldwell de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no son
empleados ni agentes de Caldwell.

Chatham Hospital, Inc. («Chathamy)

Yo estoy consciente de que los médicos del departamento de emergencias, anestesidlogos, enfermeras anestesistas registradas certificadas,
hospitalistas, patologos, y radidlogos y sus enfermeras especializadas y asociados médicos son contratistas independientes que le proporcionan
servicios a los pacientes de Chatham de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no son empleados ni agentes de Chatham.

Henderson County Hospital Corporation d/b/a Margaret R. Pardee Memorial Hospital («Pardee»)

Yo estoy consciente de que los radi6logos, el grupo de anestesiologos, oncélogos de radiacion y los patdlogos y sus enfermeras especializadas y
asociados médicos, son contratistas independientes que proporcionan servicios a los pacientes de Pardee de acuerdo con su juicio profesional.
Estos profesionales médicos no son empleados ni agentes de Pardee.

Johnston Health Services Corporation («Johnston»)

Yo estoy consciente de que la mayoria de los médicos que proporcionan cuidados en Johnston, y sus enfermeras especializadas y asociados
médicos, son contratistas independientes que proporcionan servicios en Johnston de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales
médicos no son empleados ni agentes de Johnston.

Nash Hospitals, Inc. («Nash»)

Yo estoy consciente de que todos los médicos que ejercen en Nash y puede que me atiendan, incluyendo pero no limitados a los médicos del
departamento de emergencias, anestesidlogos, patélogos, radidlogos, médicos oncdlogos y oncélogos de radiacion y sus enfermeras especializadas
y asociados médicos, evaluadores de electrocardiogramas, hospitalistas (incluyendo hospitalistas de atencién médica primaria, hospitalistas
pediatricos, neonatdlogos y cirujanos hospitalistas), cirujanos bariatricos, cardidlogos, psiquiatras, médicos especialistas en heridas y sus
respectivas enfermeras especialistas y asociados médicosos son contratistas independientes que le proporcionan servicios a los pacientes de Nash
de acuerdo con su juicio profesional; y yo entiendo que estos profesionales no son empleados o agentes de Nash, y que Nash no es responsable
por sus acciones.

Wayne Memorial Hospital, Inc. d/b/a Wayne UNC Health Care («Wayne»)

Yo estoy consciente de que los radiologos, patélogos, anestesidlogos, médicos del departamento de emergencias, cirujanos, psiquiatras, internistas,
nefrologos. oncélogos, evaluadores de electrocardiogramas, cardiélogos, médicos especialistas en heridas, intensivistas, hospitalistas y cualquier
otro médico independiente y sus enfermeras especializadas y asociados médicos, son contratistas independientes que proporcionan servicio a los
pacientes de Wayne de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no son empleados ni agentes de Wayne.

Wayne MRI, LLC («Wayne MRI»)
Yo estoy consciente de que los radiélogos de Wayne MRI son contratistas independientes que proporcionan servicio a los pacientes de Wayne
MRI de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no son empleados ni agentes de Wayne MRI.

UNC Rockingham Health Care, Inc. (<Rockingham»)

Yo estoy consciente de que algunos proveedores, incluyendo pero no limitados a los médicos del departamento de emergencias, anestesiélogos,
patélogos, radidlogos y médicos oncélogos y oncologos de radiacion y sus enfermeras especializadas y asociados médicos son contratistas
independientes que proporcionan servicios a los pacientes de Rockingham de acuerdo con su juicio profesional. Estos profesionales médicos no
son empleados ni agentes de Rockingham.
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APENDICE B

AVISO DE NO DISCRIMINACION

UNC Health Care y su red de entidades asociadas cumplen con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. UNC Health Care y su red de entidades asociadas no excluyen a las personas ni las
tratan de forma diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

A. Asistenciay Servicios Gratuitos

UNC Health Care y su red de entidades asociadas:

e  Proporcionan asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros,
como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
o Informacién escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
e  Proporcionan servicios lingiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes capacitados
o  Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con la persona que se identifica abajo (Seccién C), para la ubicacion de la entidad de la red donde
usted esta recibiendo los servicios.

B. Reclamaciones

Si considera que UNC Health Care o una entidad asociada de la red no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una reclamacion con las siguientes personas (Section C) dependiendo de
donde recibi6 los servicios. Puede presentar la reclamacion en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita recibir estos
servicios, la persona que se identifica abajo (Seccion C), para la entidad de la red donde usted esta recibiendo los servicios, esta disponible para
ayudarle.

C. Contactos

Entidad de la red

Persona para ayudarle con la asistencia 'y
servicios gratuitos

Persona para ayudar con las reclamaciones

UNC Medical Center

(UNC Hospitals; UNC
Faculty Physicians; UNC
Health Care Shared Services
Pharmacy; UNC Homecare; y
UNC Home Health)

Director of Patient Relations (Director del
Departamento de Atencion al Paciente)

101 Manning Drive

Chapel Hill, NC 27514

Teléfono: (984) 974-5006

Correo electrénico: patrell@unchealth.unc.edu

Director of Patient Relations (Director del Departamento de
Atencion al Paciente)

101 Manning Drive

Chapel Hill, NC 27514

Teléfono: (984) 974-5006

Correo electronico: patrell@unchealth.unc.edu

Caldwell Memorial
Hospital, Inc.

Patient Care Coordinator (Coordinador de
Atencion al Paciente)

321 Mulberry Street SW

P.O. Box 1890

Lenoir, NC 28645

Teléfono: (828) 757-5100

Risk & Regulatory Department (Departamento de Riesgos y
Regulacion)

321 Mulberry Street SW

P.O. Box 1890

Lenoir, NC 28645

Teléfono: (828) 757-5555

Correo electronico: RiskMgtUNCCaldwell@unchealth.unc.edu

Chatham Hospital, Inc. y
Chatham Imaging Services
de Pittsboro, LLC

Interpreting Services Director (Director del
Departamento de Servicios de Interpretacion)
475 Progress Boulevard

Siler City, NC 27344

Teléfono: (919) 799-4770

Director of Quality and Risk Management (Director de Gestién
de Calidad y Riesgos)

475 Progress Boulevard

Siler City, NC 27344

Teléfono: (919) 799-4015

Johnston Health Services
Corp. (d/b/a Johnston
Health)

Telephone Operator (operador telefonico)
509 N. Bright Leaf Boulevard

P.O. Box 1376

Smithfield NC 27577

Teléfono: (919) 934-8171

Compliance Director (Director de Cumplimiento)
509 N. Bright Leaf Boulevard

P.O. Box 1376

Smithfield NC 27577

Teléfono: 919-938-7121

Henderson County Hospital
Corp.

(d/b/a Margaret R. Pardee
Memorial Hospital)

Interpreter Services (Servicios de Intérpretes)
800 North Justice Street

Hendersonville, NC 28791

Teléfono: (828) 696-4644

Civil Rights Coordinator
(Coordinador de Derechos Civiles)
800 North Justice Street
Hendersonville, NC 28791
Teléfono: (828) 698-7998

Nash Health Care Systems
(Nash Hospitals, Inc.; Nash
MSO, Inc.; y NHCS
Physicians, Inc.)

Community Outreach/Emergency Management
Coordinator (Coordinador de Programas
Comunitarios/Gestion de Emergencias)

Nash Health Care Systems

2460 Curtis Ellis Drive

Rocky Mount, NC 27804

Teléfono: (252) 962-3461

Fax: (252) 962-3347

Coordinator for Quality Support Services & Risk Management
(Coordinador de Garantia de Calidad y Minimizacion de
Riesgo)

Nash Health Care Systems

2460 Curtis Ellis Drive

Rocky Mount, NC 27804

Teléfono: (252) 962-8767

Fax: (252) 962-8855
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UNC REX Healthcare Director of Patient Relations (Director del Director of Quality Programs (Director de los Programas de
(Rex Hospital, Inc.; Rex Departamento de Atencion al Paciente) Calidad)
Surgery Center of Wakefield, 101 Manning Drive 4420 Lake Boone Trail
LLC; Rex Surgery Center of Chapel Hill, NC 27514 Raleigh, NC 27607
Cary, LLC; Rex Wakefield Teléfono: (984) 974-5006 Teléfono: (919) 784-3429
Wellness, LLC; y Correo electronico: patrell@unchealth.unc.edu
Rex Radiation Oncology,
LLC)
UNC Rockingham Health Administrative Supervisors (Supervisores Director of Quality and Risk Management (Director de Calidad
Care, Inc. Administrativos) y Minimizacién de Riesgo)
117 East Kings Highway 117 East Kings Highway
Eden, NC 27288 Eden, NC 27288
Teléfono: (336) 520-7592 ext. 1712229 Teléfono: (336) 627-4212
UNC Physicians Network, Director of Patient Relations (Director del Human Resources Executive (Ejecutivo de Recursos Humanos)
LLC;y Departamento de Atencidn al Paciente) 2000 Perimeter Park Drive
UNC Physicians Network 101 Manning Drive Suite 200
Group Practices, LLC Chapel Hill, NC 27514 Morrisville, NC 27560
Teléfono: (984) 974-5006 Teléfono: (984) 215-4032
Correo electronico: patrell@unchealth.unc.edu Correo electronico: contactuncpn@unchealth.unc.edu
Wayne Memorial Hospital, Patient Care Coordination Department Patient Experience Department (Departamento de Experiencias
Inc. (Departamento de Coordinacion de Atencion al | del Paciente)
(d/b/a Wayne UNC Health Paciente) 2700 Wayne Memorial Drive
Care) 2700 Wayne Memorial Drive Goldshoro, NC 27530
(Wayne MR, LLC) Goldsboro, NC 27530 Teléfono: (919) 587-2273
Teléfono: (919) 731-6407 Correo electrdnico: patient.experience@waynehealth.org

También puede presentar una reclamacion de derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights
(Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.) de manera electronica a través de Office for Civil
Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono en: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; 1-800-368-1019; 800-537-
7697 (TDD). Puede obtener los formularios de reclamacién en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

D. Atencién
e ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al:

UNC REX Healthcare (Rex Hospital; Rex

UNC Medical Center (UNC Caldwell Memorial Chatham Hospital y <1
Hospitals, UNC Faculty Physicians, Hospital: Chatham Imaging ?:i;%g:yog g;t:;r. (ge\:(v 35:2:#1" c? %eﬂ;;gs‘;.“)’,
UNC Shared Services Center 1-828-757-5100 Services de Pittsboro: Rex Radiation Oncology):

Pharmacy, UNC Homecare, and
UNC Home Health):

1-984-974-5006

1-984-974-5006
1-984-974-5006

Johnston Health: Margaret R. Pardee Nash Health Care UNC Physicians Network (UNCPN) y UNC
Memorial Hospital: Systems (Nash Hospitals, Physicians Network Group Practices
1-919-934-8171 Nash MSO, y NHCS (UNCPN GP):
1-828-696-4644 Physicians):

1-984-974-5006
1-252-962-8000
Wayne Memorial Hospital, Inc.
(Wayne MRI, LLC) UNC Rockingham Health Care

1-919-736-1110 1-336-520-7592 ext. 1712229

Translated by UNC Health Care Interpreter Services, 09/07/18
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Rex Bariatric Specialists Nombre:
Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO DE NUTRICION Y ALIMENTACION
Nutritional and Diet Questionnaire

A. Antecedentes de peso y dieta:
1. ¢Cuando empezé a luchar con el aumento de peso?
a. De por vida desde la nifiez
b. Alaedadde
2. Escriba su peso maximo en la edad adulta (sin incluir embarazos) libras edad.
3. Escriba su peso minimo en la edad adulta libras edad.

4. ¢Haintentado bajar de peso por medio de dietas estructuradas u otros tratamientos? O Si O No

5. En caso afirmativo, enumere cualquier dieta /dieta liquida o tratamiento que ha probado. Muchas
compafiias de seguro médico exigen esta informacion; por lo tanto, debe proporcionar una lista

exacta y completa.

Dietas y programas comunes:
21 Day Diet

Atkins/dieta baja en carbohidratos
Dieta de la toronja

Jenny Craig

Dieta de bebidas proteinicas
Metabolife

Nutrisystem

Optifast/Medifast

Paleo (dieta paleolitica)
Physicians Weight Loss Center

Dieta South Beach

TOPS

Weight Watchers
Volumetrics

Zone Diet

Tratamientos de conducta:
Asesoramiento nutricional/Colaboracion
con un dietista

Entrenador fisico

Hipnosis

Médico de cabecera

SlimFast Centro dietético residencial

Nombre de la dieta o del tratamiento Libras perdidas | ¢Bajo vigilancia médica?

6. Enumere todos los medicamentos que ha usado para adelgazar. A continuacién, hay una lista
de los medicamentos mas comunes. Proporcione una lista exacta y completa de cualquier
medicamento que haya usado en el pasado: Acutrim, Alli, Bontril, Didrex, Phentermine, Xenical,
Dexatrim, Fen/Phen, Meridia, Redux.

Medicamento | Afio de Duracion Libras ¢Bajo vigilancia
y dosis comienzo (meses) perdidas médica?

Rex Bariatric Specialists, 4207 Lake Boone Trail, Suite 210, Raleigh, NC 27607 T: 919-784-7874 F: 919-784-2801



EVALUACION DE PRESELECCION NUTRICIONAL
NUTRITIONAL PRE-SCREENING ASSESSMENT

8. ¢Cudl es su motivaciéon para someterse a la cirugia para adelgazar? Enumere 3 cosas que lo
van a motivar a cumplir sus metas:

a.

b.

9. ¢Hatenido alguna cirugia para adelgazar anteriormente?
Médico:

Fecha:

Tipo de cirugia:

Peso al comenzar el programa:

®© o0 T o

Libras perdidas en total:

10. ¢Se le ha diagnosticado o tratado algun trastorno de la conducta alimentaria en el pasado?

a. Explique:

11. ¢ Es diabético?
a. No

b. Si

i. Diabetes de tipo 1

ii. Diabetes de tipo 2 (también conocida como diabetes en el adulto)
¢ Est& midiendo el nivel de glucosa en la sangre a diario?

En caso afirmativo, ¢ qué niveles de glucosa ha tenido dltimamente?

JUsa insulina?
Tipo de insulina Unidades

Tipo de insulina Unidades

12. ¢ Esta recibiendo dialisis?

Informacién de contacto del dietista renal:

13. ¢ Consume nicotina actualmente?
(por ejempilo, cigarrillos, cigarrillos electrénicos, cigarros, pipa, tabaco para mascar, chicle de
nicotina o parches de nicotina)
a. Tipo:

b. Frecuencia/cantidad:

Rex Bariatric Specialists, 4207 Lake Boone Trail, Suite 210, Raleigh, NC 27607 P: 919-784-7874 F: 919-784-2801



EVALUACION DE PRESELECCION NUTRICIONAL
NUTRITIONAL PRE-SCREENING ASSESSMENT

Conductas alimentarias (Marque con un circulo todo lo que corresponda).

1. Los obstaculos actuales para mejorar mi salud incluyen:

a.
b.
c.
d.
e.

Falta de tiempo f. Responsabilidad de la familia
Falta de motivacion g. Enfermedad o limitacion fisica
Horario del trabajo h. Viajar por trabajo, etc.
Demasiado caro i. Otro:

Compromisos sociales

2. Mis fuentes escondidas de calorias extras probablemente vienen de:

a.

b
c.
d.
e
f.

Porciones grandes g. Comer afuera

Refrescos/otras bebidas h. Comer con distracciones (tele/manejando/etc.)
Dulces i. Comer cuando estoy molesto o estresado
Papas fritas j- Comer cuando estoy aburrido

Comidas fritas k. Otro:

Comer mientras cocino

3. ¢COmo se siente sobre hacer cambios conductuales?

a.
b.
c.

Listo para empezar a hacer cambios ahora.
Listo para pensar en hacer cambios.
No estoy listo para hacer ningin cambio en mi estilo de vida.

4. ¢Cuéantas comidas hace fuera de su casa a la semana?

a.
b.
c.

5. ¢Se salta comidas?

a.
b.
c.

a.

Desayuno: Comida rapida Café Cafeteria Restaurante
Almuerzo: Comida rapida Café  Cafeteria Restaurante
Cena: Comida rapida Café  Cafeteria Restaurante
Desayuno ¢, Cuéntos dias por semana?
Almuerzo ¢, Cuéntos dias por semana?
Cena ¢,Cuantos dias por semana?

6. ¢Con qué frecuencia come entre comidas?
Rara vez.
1 vez al dia.

b.
c.
d.

2 veces al dia.
Picoteo durante todo el dia.

7. ¢COmo describiria la comida de la noche?

a.
b.
c.
d.

Casi nunca como la cena.

La comida méas pequefia del dia.
Comida moderada.

La comida méas grande del dia.

8. ¢Cuales fuentes proteicas consume con mayor frecuencia?
a. Carne roja (carne de res o cerdo)

b.
C.
d.

Pescado y pollo
Huevos y productos lacteos
Tofu, frijoles y lentejas

9. ¢Cbmo se preparan las proteinas que consume por lo general? (Marque con un circulo todo
lo que corresponda).
a. Alaparrilla

b.
c.
d.

10. ¢Cuantas porciones de fruta come al dia?

Salteado con mantequilla o aceite
Horneado o asado
Frito

Rex Bariatric Specialists, 4207 Lake Boone Trail, Suite 210, Raleigh, NC 27607 P: 919-784-7874 F: 919-784-2801



EVALUACION DE PRESELECCION NUTRICIONAL
NUTRITIONAL PRE-SCREENING ASSESSMENT

11. ¢Cuantas porciones de verduras come al dia?
a. Preparadas con queso, mantequilla o aderezo
b. Enlatadas
c. Frescas
d. Congeladas

12. ¢/ Qué tipo de carbohidratos consume con mayor frecuencia?

a. Evito los carbohidratos.

b. Granos enteros (arroz integral, bulgur, cebada, quinoa, pan integral).

c. Verduras almidonadas (papas, guisantes, maiz, frijoles).

d. Carbohidratos refinados (arroz blanco, pasta de harina blanca, pan blanco).
e. Dulces (golosinas, pasteles, muffins, etc.).

13. ¢Con qué frecuencia come productos lacteos bajos en grasa?
a. Raravez
b. 1a?2vecesalasemana
c. 1lvezaldia
d. 2vecesaldia

14. ¢;Cuales bebidas toma con mayor frecuencia?

a. Agua e. Té dulce frio

b. Agua con sabor f. Té frio sin endulzar

c. Jugo de fruta g. Refrescos regulares

d. Café h. Refrescos de dieta 0 agua de Seltz
15. ¢Cuéantas onzas de agua toma al dia en promedio? onzas

16. ¢ Cuantas bebidas alcohélicas toma?
Menos de una bebida al mes
2 a 4 bebidas al mes

1 a 2 bebidas a la semana

1 a 2 bebidas al dia

2 a 3 bebidas al dia

Otro (especifique):

~Poo0T®

17. ¢Cuantas veces a la semana hace ejercicio por 20 minutos 0 mas?
a. Raravez
b. 1a2vecesalasemana
c. Mas de 3 veces a la semana
Especifique el tipo y la duracién de ejercicio que hace actualmente:

¢ Tiene limitaciones u obstaculos actuales para aumentar el nivel de ejercicio?
¢, Qué tipo de ejercicio ha recomendado su médico?

18. ¢ Cuantas horas duerme por la noche por lo general?
a. 1a2horas
b. 3 a4 horas
c. 5a6 horas
d. 7 horas o mas

19. ¢Cuales son los cambios que usted ha hecho desde que empez6 a participar en el programa
bariatrico?
a. Reducir el consumo de carbohidratos refinados («alimentos blancos»)
b. Incrementar la actividad fisica
c. Aumentar el consumo de agua
d.

Translated by UNC Health Care Interpreter Services, 03/20/18
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Rex Bariatric Specialists

Fecha de hoy:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Médico que lo remitio:

Numero de teléfono del consultorio:

Médico de atencidn primaria:

Numero de teléfono del consultorio:

Tomador de decisiones en caso de una emergencia:

Numero de teléfono del tomador de decisiones:

Alergia: Indique todas las alergias y reacciones

Reaccion

Nombre de la farmacia

Direccion de la farmacia

Medicamentos actuales:

Nombre Dosis

Cantidad que toma diariamente
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Historial médico: marque todo lo que corresponda.

Reflujo acido/quemaduras de corazén Artritis
Anemia Asma
Ansiedad Trastorno bipolar

Codgulos de sangre

Arritmias cardiacas (fibrilacién auricular)

Cancer

Enfermedad cardiaca (ataque cardiaco)

Insuficiencia cardiaca congestiva

Hepatitis (infeccion hepatica)

Estrefimiento

Colesterol alto

Diarrea crénica

VIH/SIDA

Cirrosis/enfermedad hepatica

Hipertension

EPOC/ Fibrosis pulmonar

Hipotiroidismo o hipertiroidismo

Depresion

Enfermedad renal

Diabetes Mellitus Tipo 1 0 2

Enfermedad pulmonar

Diverticulitis Pancreatitis
Epilepsia Pseudotumor Cerebri
Fibromialgia Apnea

la vesicula biliar

Derrame cerebral

Ulceras gastricas

Otro:

Gota

Otro:

Historial quirtirgico: marque todo lo que corresponda.

Apendicetomia

Histerectomia

Espalda/columna vertebral

Reemplazo de articulaciones

Cerebral Cirugia

Cirugia de corazon abierto

Cirugia de busto

Marcapasos

De colon o recto Cirugia

Plastica Cesarea Cirugia

Cesarea

Prostata Cirugia

Cosmética Cirugia

De intestino delgado

Desfibrilador

Colocacién de stent

Cirugia ocular

Reemplazo de vélvula

Reparacion de fractura Vasectomia
vesicula biliar Otro:
Cirugia de hernia Otro:

Cirugia bariatrica previa | Tipo:

Resultados Peso

¢Cuando/Dénde/Nombr
e del cirujano?

V.1/2022
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Antecedentes familiares:

Relacion | Vivo/ Enfermedad | Cancer | Trastorno de | Diabetes | Hipertensién | Enfermedad | Pulmon-
Fallecido | cardiaca coagulacién renal ar

Madre

Padre

Hermana

Hermano

Hija

Hijo
Historia social: marque todas las que correspondan.

Consumo actual de tabaco/nicotina éTipo? ¢Cuanto por dia?

(también vapeo/inmersidn)

Historial de consumo de tabaco ¢Tipo? ¢Fecha de salida?

Consumo actual de alcohol ¢Con qué frecuencia? ¢Cuanto cuesta?

Actual de drogas (también CBD/marihuana) ¢Tipo de droga? ¢Con qué frecuencia?
Historial de abuso doméstico:
¢Es el abuso, la violencia o la agresidn sexual un problema para usted de alguna manera? ] si O No
¢Su pareja/cuidador le amenaza de alguna forma? O si O No
Revision del sistema: Indique algun problema activo.

Constitucional Alteracion visual Gastrointestinal Sangre

Cambio en el apetito Pérdida Distension abdominal Facil

sangrado/moretones

Escalofrios Tinnitus (zumbido) Dolor abdominal Coagulos

Sudor Ronquera Sangrado rectal Piel

Fatiga Hemorragia nasal Sangre en las heces Palidez

Fiebre Cambios de voz Estrefiimiento Sarpullido

Cambio de peso Problemas dentales Diarrea Hinchazén

Sistema nervioso Corazony Nauseas Psiquiatricos

pulmones
Dolor Dolor de pecho Vémitos Nerviosismo/ansiedad
Mareos Hinchazén de Musculos/articulacio Autolesiones
piernas nes/ huesos
Desmayos Palpitaciones Artralgia (dolor en las Otros

articulaciones)

Pérdida de memoria

Apnea

Dolor

Sistema urinario

Ojos/Oidos/Garganta

Opresion en el
pecho

Problema

Frecuencia

Enrojecimiento

Sibilancias /Estridor

Mialgia (dolor muscular)

Sangre en la orina

V.1/2022




Apnea obstructiva del suefio Evaluacion

Somnolencia de Epworth:

¢Qué tan probable es que se quede dormido en las siguientes situaciones? Utilice la siguiente escala para elegir el
numero mas apropiado para cada situacion.

0 = ninguna posibilidad de quedarse dormido

1 = poca posibilidad de quedarse dormido

2 = probabilidad moderada de quedarse dormido
3 = alta probabilidad de quedarse dormido

1. Sentarsey leer

2. Ver televisién

3. Sentarse inactivo en un lugar publico (p. ej., un teatro o una reunién)

4. Como pasajero en un automavil durante una hora sin descanso

5. Acostarse para descansar por la tarde cuando las circunstancias lo permitan
6. Sentarsey hablar con alguien

7. Sentarse en silencio después de almorzar con alcohol

8. En un automdvil, mientras se detiene por unos minutos en el trafico
Puntaje total:

Tratamiento de la apnea del sueiio:

1. ¢Actualmente estd usando un dispositivo dental para el ronquido o la apnea del Tipo de dispositivo
suefo?
2. ¢Alguna vez ha usado un dispositivo dental o ronquido o apnea del suefio? Tipo de dispositivo
3. ¢Utiliza actualmente CPAP/terapia de dos niveles? 1 Si O No
4. ¢Ha recibido alguna vez terapia de CPAP/binivel? 1 Si ] No é¢Cudndo comenzé la
terapia?
5. ¢Alguna vez ha tenido una cirugia por resoplido o apnea del suefio? [J Si [ No

Comportamientos del sueiio: marque todo lo que corresponda.

A veces me he quedado dormido en momentos inapropiados, como conduciendo, comiendo o
durante una conversacion.

Me han dicho que ronco fuerte.

A veces me despierto con dolor de cabeza.

Me han dicho que dejo de respirar cuando duermo.
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Historial de salud mental: marque todo lo que corresponda.

¢Alguna vez le han diagnosticado alguno de los siguientes?:

Alcoholismo

Ansiedad

Trastorno bipolar

Depresién

obsesivo compulsivo

TEPT

Esquizofrenia

Otro:

1. ¢Alguna vez ha sido hospitalizado por una afeccion psiquiatrica?
a. ¢Siesasicuando?
b. ¢Razén?
c. ¢éDoénde?
2. ¢Actualmente estd recibiendo tratamiento por parte de un psiquiatra para el manejo de medicamentos?
a. Nombre del psiquiatra
3. ¢Actualmente recibe asesoramiento de un psicélogo?
a. ¢éNombre del psicdlogo?
4. Durante las Ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia le han molestado los siguientes problemas (puntuacion
en el cuadro a continuacion)?

0 =nunca

1 = Varios dias

2 = Mas de la mitad de los dias
3 = Casi todos los dias

a) Poco interés por el placer de hacer las cosas

b) Sentirse decaido, deprimido o desesperanzado

c) Problemas para conciliar el suefio o permanecer dormido o dormir demasiado

d) Cansado o con poca energia

e) Falta de apetito o comer

f) Sentirse mal consigo mismo, o que es un fracaso, o que se ha defraudado a si
mismo o su familia.

g) Moverse o hablar lentamente donde otras personas lo han notado. O por el
contrario, estar tan inquieto o inquieto que se ha estado moviendo mucho mas
de lo normal

Puntuacion total:

Si marcd algun problema, ¢qué tan dificil le han resultado estos problemas para hacer su trabajo, ocuparse de las
cosas en casa, o llevarse bien con otras personas?

* Nada dificil
» Algo dificil
*  Muy dificil

* Extremadamente dificil
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