
9927 MICKELBERRY ROAD NW STE 121 
SILVERDALE, WA 98383 

TELEFONO (360) 613-1335 

FAX (360) 613-1329_ 
G. GREGORY FLEISCHHAUER, M.D., F.A.C.S. 

TY CHUN, M.D., F.A.C.S. 
THOMAS WIXTED, M.D. 

KRISTAN D. GUENTERBERG, M.D. 

KITSAP GENERAL SURGERY, PLLC 

Apellido: 	 Nombre: 	 Nombre: 

Direcci6n Postal: 	  

Ciudad: 	  Estado: 	  C6digo Postal: 	  

Direccion Residencial: 

Telefono particular: 	  Celular: 	  Trabajo: 	  

Fecha de nacimiento: 	 Miner° de Seguro Social: 	 Sexo: M F 
Estado Civil: C S V 

Raza: 	 Es Hispano o Latino: Si No Idioma preferido: 	  

Medico que deriva: 	 Medico Familiar 

Farmacia preferida: 	 Ubicacion: 

Contacto de Emergencia: 	 Telefono: 	 Relacion: 

Persona Responsable del cobro: 	  

Direccion si es diferente a la anterior: 

Como desea ser notificado para la gestion de cuidado de prevencion: (es decir: Colonoscopfa/RevisiOn de 
Mamografia) 

Telefono Carta 	Mensaje electronic° por Portal de Paciente (debe enviarnos su correo electronico) 

Ingresos primarios: 	 Ingresos secundarios 	  

blitmero de Grupo . 	 Numero de grupo . 	  

Numero de IdentifIcactOn. 	 Nitmero de identificactOn . 	  
Nombre del que Suscribe. 	 Nombre del que suscrtbe 	  

Fecha de nacimiento del que suscribe .  Fecha de nactmiento del que suscribe 	  

Certifico que esta informacion proporcionada a Kitsap General Surgery es correcta y actual. 

Firmado: Fecha: 

CONTINUA EN LA PROXIMA PAGINA 



Politica Financiera, Informacion de cesiOn v Divu12acion de Informacion  

Autorizo por la presente la divulgacion de cualquier informacion adquirida en el curso del tratamiento necesaria para 
completar y presentar los reclamos medicos a ml compailia de seguros o a Medicare en mi nombre. Por la presente acepto 
la responsabilidad financiera por el costo de servicios prestados a mi nombre o para la persona cuya cuenta yo soy 
garante. Yo autorizo (cedo) todo seguro o beneficios de Medicare a pagarse directamente a Kitsap General Surgery, 
PLLC o a sus cesionarios. Soy responsable de todos los servicios no cubiertos, insumos, copagos o deducibles. Soy 
responsable de conocer el funcionamiento de mi plan cuando solicito servicios medicos en ese consultorio. Esta 
aceptacion y cesion estara vigente para todos los servicios futuros por medicos de este consultorio. 

Firma del pactente o representante o tutor del paciente 	 Fecha 

Nombre impreso de la persona que firma anteriormente 

Acentacion o acuse de recibo de Notificacion de Practicas de Privacidad 

Comprendo que como parte de mi atenci6n de salud, Kitsap General Surgery origina y mantiene registros electronicos y 
en papel que describen mi historial de salud, sintomas, examenes y resultados de analisis, diagnosticos, tratamientos y 
cualquier plan para tratamiento o atencion futura. Comprendo que esta informaci6n sirve como: 

Una base para la planificacion de mi cuidado y tratamiento, 
Un medio de comunicacion entre los diferentes profesionales de salud que contribuyen a mi atencion, 
Una fuente de informacion para aplicar ml diagnostico y la informaci6n quiritrgica a mi factura, 
Un medios por el cual un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados se ofrecieron en 

realidad, y 
Una herramienta para las operaciones de atenci6n de salud de rutina, como la evaluacion de calidad. 

Kitsap General Surgery tiene la responsabilidad de proteger la privacidad de su informacion de atencion de salud y de 
proveer una Notificacion de Practicas de Privacidad que describa c6mo debe usarse y divulgarse su informacion de 
atenciOn de salud, como puede acceder a su informacion de salud y a quien debe contactar si tiene preguntas, inquietudes 
o reclamos. Podemos modificar esta Notificacion de Practicas de Privacidad en cualquier momento. Puede obtener una 
copia actual de la Notificacion de Practicas de Privacidad o consultar sus dudas en cualquier momento. 

He tenido la oportunidad de recibir y revisar la Notificacion de Practicas de Privacidad de Kitsap General Surgery. 

Firma del paciente o representante o tutor del paciente 	 Fecha 

Nombre impreso de la persona que firma anteriormente 

SOLO PARA USO DEL CONSULTORIO 
He intentado obtener la firma del paciente en este formulario, pero no he podido por los motivos indicados a continuaci6n: 
Fecha 	 Iniciales del personal 	  

Motivos: 

Divuleacion de Informacien de Salud  
Indique las personas a quien desea nos comuniquemos en relacion a su atenciOn. 

Nombre de la persona 
	

RelaciOn 	 Numero de tel6fono 

Nombre de la persona 
	

Relacion 	 Miner° de telefono 



NOMBRE DEL PACIENTE: 

INDIC:WE SU MOTIVO PRINCIPAL PARA CONSULTAR AL MEDICO HOY:  

HISTORIAL MEDICO PREVIO 

Cirualas Previas u Hospitalizaciones:  

Enfermedades medicos cr6nicas:  

MEDICAMENTOS ACTUALES:  0 Ninguno 	ALERGIAS:  0 Sin alergias conocidas 

Esti tomando actualmente medicamento para 
tratar la hipertension arterial: NO Si 

ANTECEDENTES SOCIALES  
Fumar: Ntmca 

Fumador actual: Fumador de algim dIa Fumador de todos Los dias 
Cigarrillos fumados por (ha: 	 Winter° de arms: 	 
Ex Fumador: Alto que dej6 de fumar: 	Ninnero de altos que fum6: 	 

Alcohol: LCuan seguido tomo alcohol en el Ultimo alto? Nunca Mensual o menos 
De 2 a 4 veces al mes De 2 a 3 veces a la semana 4 o mas veces por semana 

LCuantas bebida consume en un dia normal cuando esta tomando? 	 
z,Con cuanta frecuencia tome) 6 o mas bebidas en una ocasion en el Ultimo alto? 
Nunca Menos a mensualmente Mensualmente Semanalmente Diariamente o 

casi diariamente 
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CONSTITUTIONAL 
Si 
Si 
SI 
Si 
Si 
Si 

Si 
SI 
Si 
SI 
SI 
Si 

Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 

Si 
Si 
Si 
Si 

ENT/RESPIRATORIO 
PSICOLOGICO 

No 	SI 
No 	Si 

el sueilo 

No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 

No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 

	

No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 

	

No 	Si 

No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 
No 	Si 

su Ultima 

Cambio de peso 	No 
Perdida de apetito 	No 
Fiebre 	 No 
Debilidad 	No 
Problemas de sangrado No 
Fatiga 	 No 

NE'UROLOG1A 

Insuficiencia respiratoria No 	Si 
Tos 	 No 	Si 
Sangrado de nariz 	No 	SI 
Perdida de audiciOn 	No 	Si 
Cambio en la voz 	No 	Si 
Dolor de garganta 	No 	Si 
Zumbido en oidos 	No 	Si 
Dolor de seno 	No 	Si 

CARDIOLOGIA 

Depresion 
TensiOn/Estres 
Dificultades para conciliar 
No Si 
Ideas de suicidio 
ADHD 
Trastorno para comer 
Ansiedad 

GENITOURINARIO: 

Dolor de cabeza 	No 
Hormigueo/Entumec. 	No 
Convulsiones 	No 
Perdida de Memoria 	No 
Marcos 	 No 
Anormalidades de marcha No 

ENDOCRINOLOGfA 

Hinchazon de pierna 	No 	SI 
Dolor de pecho 	No 	Si 
Soplos 	 No 	Si 
Palpitaciones 	No 	Si 
Mareos 	 No 	Si 

GASTROENTEROLOGIA 

HOMBRES 
Dificultad para orinar 
Orina aumentada 
Hernia 
Testiculo no descendido 
Enfermedad del titian 
Testiculo duro 
Hipospadias 
Testiculo retractil 

GENITOURINARIO: 

Fatiga 	 No 
Sudoracion Excesiva 	No 
Sed Excesiva 	No 
Orina Excesiva 	No 
Intolerancia at Frio 	No 
Intolerancia at Calor 	No 

HEMATOLOGIA 

Nauseas 	 No 	Si 
Acidez estomacal 	No 	Si 
VOmitos 	 No 	Si 
Diftcultad para tragar 	No 	Si 
Dolor abdominal 	No 	Si 
Diarrea 	 No 	Si 
Constipacion 	No 	Si 
Cambio en habit° de intest.No Si 
Sangre en heces No Si 
Estime el mes y el ant) de su Anna 
colonoscopia 

FEMENINO 
Periodos abundantes 
Dificultad para orinar 
Orina aumentada 
Dolor de pelvis 
Descarga Vaginal 
Sofocos 
Estime el mes y el aft de 
mamografla 

Sangrado &it 	No 
Moretones 	No 
Glandulas hinchadas 	No 
Venas varicosas 	No 

MUSCULOESOUELETAL 
Dolor de cuello 	No 	Si 
Dolor de espalda 	No 	Si 
Rigidez de articulaciones 	No 	Si 
Dolor de articulaciones 	No 	Si 
Hinchazon de articulacionesNo 	Si 
Calambres de pierna 	No 	Si 

Antecedentes familiares:  

Desconocido 
Diabetico Hipertensian arterial Enfermedad cardiaca Ampleiia Cancer 

Padre: Si 	No Si No Si No Si No SI No 
Vivo o muerto 
Edad 
Madre: Si 	No Si No Si No Si No Si No 
Vivo o muerto 
Edad 
Hermanos: Si 	No Si No Si No Si No Si No 
Vivo o muerto 
Edad 
Nifios: Si 	No Si No Si No Si No Si No 
Vivo o muerto 
Edad 
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