¥ Northeast Georgia

D PHYSICIANS GROUP

PATIENT REGISTRATION FORM

FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PACIENTE

Date/Fecha; Reason for VisitYRazon de la vista.
LAST NAME TRST NAME
IAPELLIDD FPRIMER NOMBRE EGUNDO NOMBRE

FlDDLE NAME

IDENTIFY MYSELF AS-ME IDENTIFICO COMO

BIRTH DATE {mwn-adiyyyy |

| ) Correo postal — Tel. — Correo elec.

Portal del paciente

SOCIAL SECURITY & BEX/SEXO
N * DE SEGURO SOCIAL Male/M  Female/F Male/Hombre = Female/hMujer  FECHA DE NACIMIENTO immide azaz)
Other/Otro:

PAAILING ADDRESS CHY TATE ZIP
DIRECCION POSTAL CILDAD ESTADO CODIGO POSTAL
FOME PHONE WORK PHONE ROBILE PHONE E-MAIL ADDRESS
[TELEFONO DEL HOGAR ELEFONT DEL TRABAJQ ICELULAR [CORREQ ELECTRONICO
IMARITAL STATUS/ESTADO CIVIL  |INTERPRETER NEEDED? REFERRED LANGLAGE CE,RAZA ETHNICITY ETNICIDAD

M S D W [[NECESITAINTERPRETE®  IDIOMA PREFERIDO Black  White Asian Other Hispanic Non-Hispanic

CoS_ DV Yes/Si — No/No Negra  Blanca  Asatica  Otra Hispanico  No hispanico
RELEGION [COAMUNICATION PREFERENCE/PREFERENCIA DE COMUNICACION RIMARY CARE PHYSICIAN
RELKIIGN Mail Phone Email Patient Partal ROVEEDQOR CE ATERCION MEDICA

EMPLOYER INFORMATION/INFORMACION DEL EMPLEADOR

PATIENT'S EMPLOYER ICCCUPATICN [WORK PHONE
EMPLEADOR DEL PACIENTE PUESTO DE TRABAJO [TELEFOrO DEL TRABAJOD

BUSIMESS ADDRESS Y TATE T

DIRECCION DEL NEGQCIO CIDAD STADO COOGO POSTAL

EMERGENCY CONTACT INFORMATION/INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

MNAME ELATIONSHIP
MNOMBRE ARENTESCO

HOME PHONE

TELEFOND DEL HOGAR

WORK PHONE

MOEILE PHONE

TELEFOMO DEL TRABAJO ICELULAR

GUARANTCR INFORMATION (IF PATIENT IS UNDER 18 YEARS OLD)
INFORMACION DEL FIADOR (SI EL PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS DE EDAD)

IGUARANTOR'S NAME
MOMBRE DEL FIADOR

RELATIOMSHIP

SOCIAL SECURITY #

DIRECCION 51 ES DIFERENTE DE LA DE ARRIBA)

PAREMTESCO MN.? DE SEGURQ S0OCIAL
IADDRESS (IF DIFFERENT FROM ABQVE) DATE OF BIRTH EX
FECHA DE NACIMIENTO EXO

EMPLOYER IOME PHONE NORK PHOME MOBILE PHONE

EMPLEADOR TELEFONO DEL HOGAR [TELEFONO DEL TRABAJO ICELULAR

EMPLOYER'S ADDRESS wikg TATE Eie NAME OF ADULT PRESENTING MIMOR FOR TREATAENT

CIRECCION DEL ELPLEADOR CIUDAD STADO FADIGE POSTAL MOMBRE DEL ADULTO QUE PRESENTA EL MENOR PARA EL TRATAMIENTOPARENTESCO

INSURANCE INFORMATION/INFORMACION DEL SEGURO

INSURANCE COMPANY (PAYOR) UBSCRIBER NAME ATE OF BIRTH [SOCIAL SECURITY # [SUBSCRIBER ID [GROLP 1D ATIENT RELATIONERIP TO SUBSCRIBER

JCOMPANLA DE SEGURO (PAGADOR) OMBRE DEL SUSCRITOR  [FECHA CE NASIMIENTS M * DE SEGURO SOCHAL DENTIFICACICN DEL  JDENTIFICACKIN JPARENTESCO DEL PACIENTE CON EL
ISUSCRITOR DE GRUPQ USCRITOR

SECONDARY INSURANCE (PATGR} UBSCRIBER NAME IDATE OF BIRTH [SOCIAL SECURITY # ISUBSCRIBER ID IGROUP 10 PATIENT RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER

SEGUNDO SEGURO (PAGADOR) OMBRE DEL SUSCRITOR  FECHA DE NACIMIENTQ N * DE SEGURO SOCIAL IDENTIFICACION DEL  JDENTIFICACION PAREMTESCO DEL PACIENTE CON EL
SUSCRITOR DE GRUFO ISUSCRITOR

INJURY/ACCIDENT INFORMATION (IF APPLICABLE)YINFORMACION SOBRE LA LESION/ACCIDENTE (S ES PERTINENTE)

— Auto/MVC/AMo/Colisién automovilistica

Worker's Comp/Compensacion de trabajadores

Other Accident/Otro accidente:

DATE X3 LACE
FECHA HORA UGAR

PNATURE
TIFO

Who may we thank for referring you to our office?

¢ A quién podemos agradecer por remitirle a nuestra oficina?

How did you hear about our office?
¢, Como se enterd sobre nuestra oficina?

PLEASE GIVE THE RECEPTIONIST YOUR INSURANCE CARD{S) AND DRIVER’S LICENSE.
SIRVASE DARLE A LA RECEPCIONISTA SU TARJETA(S) DE SEGURO Y SU LICENCIA DE CONDUCIR

FORM 3 NGPG 06513 C (1 18/17)
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CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIONES ANUALES

—~
Nombre del paciente: R Fecha de nacimiento: o

Consentimiento para tratamiento:
+ Por este medio se autoriza cualquier procedimiento médico o quirGrgico, radiografia, prueba de drogas o de analisis

clinicos, medicamento o examen que el médico, el auxiliar médico (physician assistant), la enfermera practicante (nurse
practitioner) o la enfermera partera pudiera considerar necesario.

+ Entiendo que tengo el derecho a ver a un médico si asi lo decido, y que tengo el derecho a ver a un médico antes de que
un profesional clinico con formacién superior implemente la orden para un dispositivo 0 medicamento de dispensacion

con receta.
= En el caso de un menor de edad no emancipado, el consentimiento a continuaciéon se da en su nombre.

Consentimiento para divulgar informacion médica a un cényuge, miembro de la familia o pareja:
Diganos con quién podemos dialogar sobre su informacion médica protegida:
(Nombre y relacion o parentesco - por ejemplo: Juana Pérez, esposa; Ana Pérez, hija)
1) 2) 3)__ .
+ Si usted no autoriza que se divulgue informacion a nadie, haga favor de marcar esta declaracion.

O No autorizo la divulgacién de ninguna informacion a nadie que no sea yo.

Por este medio, autorizo que se dejen mensajes en un sistema de buzdn de voz o contestadora. Por favor, indique
el (los) nimero(s) al(os) que el personal de NGPG puede llamar para dejarle un mensaje:

1 __ 2) 3)

+ Para la divulgacion de informacion de expedientes médicos, consulte el formulario C-45.

Responsabilidad financiera:

Entiendo que cada paciente es responsable de que se haga el pago de los servicios médicos recibidos en esta oficina. Por
este medio autorizo que cualquier beneficio del seguro se pague directamente al Northeast Georgia Physicians Group, y

reconozco mi responsabilidad de pagar todos los servicios no cubiertos. Asimismo, autorizo la divulgacion de toda informa-
cién necesaria para procesar una reclamacion del seguro. Los cargos para todos los menores de edad son ia responsabili-

dad de los padres, los tutores o la persona que presente al niflo para tratamiento.

Por este medio autorizo al Northeast Georgia Physicians Group, o a cualquiera de sus filiales, agentes, contratistas o socios
comerciales, para que me contacten (por medio de cualquier nimero telefonico, direccion de correo electronico u otro punto
de contacto que yo o alguien mas haya proporcionado en mi nombre) por medio de un sistema de llamadas automéaticas,
por formas pregrabadas de sistemas de voz o de mensajes, por correo electronico que sea propiedad de, o usado por, el
garante o parte responsable, por mensajes de texto, por teléfeno o por teléfono celular, por motivos relacionados con los
servicios que recibi en el Northeast Georgia Physicians Group o por el pago de los servicios que recibi en el Northeast
Georgia Physicians Group incluidos, entre otros, los motivos del cobro de deudas.

Acuse de recibo del Aviso sobre la Ley Antidiscriminatoria:

Al escribir mis iniciales, reconozco que recibi una copia del Aviso sobre ta Ley Antidiscriminatoria.

Reconocimiento de los derechos de privacidad:

Al firmar a continuacion, reconozco que estoy enterado del Aviso de NGHS sobre las practicas de proteccién de la
privacidad y los derechos individuales. Puede que usemos ¢ divulguemos su informaciéon médica con el personal que
participe en su atencioén en el Health System. También es probable que divulguemos su informacion médica a personas
fuera del Health System, como las que participan en los sistemas de intercambio de informacién médica. El Aviso de NGHS
sobre las practicas de proteccion de la privacidad contiene mas informacion sobre las politicas y las practicas que protegen

la privacidad del paciente.

Reconozco que he leido la informacién anterior, que estoy dando mi consentimiento a lo indicado arriba y, ademas,
reconozco que se me ha informado de mis derechos a la privacidad.

Fecha:

Firma:
Nombre en letra de imprenta: _ e

g Direccion de correo electronico: w i en e -

FORM # NGPG 02752 B (10/815}
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Responsabilidad financiera del paciente

Gracias por elegir al Northeast Georgia Physicians Group (NGPG) para su atencion médica. Le
agradecemos por depositar su confianza en nosotros para prestarle atencion de la salud; estamos
comprometidos a proporcionarle la mejor atencion posible como paciente. La siguiente informacién
describe nuestras expectativas en cuanto a la responsabilidad financiera que tiene con nuestra oficina.

Los pacientes o sus representantes legales son los responsables en tltima instancia de todos los
cargos por los servicios prestados. Todos los servicios que se presten a pacientes menores de edad
seran la responsabilidad del adulto que los acompaiie, el padre que tenga su custodia o el tutor legal.

NGPG esta obligado bajo contrato a cobrar los copagos aplicables al momento en que se presten los
servicios. También estamos obligados a cobrar los montos de cualquier deducible o coaseguro que el

seguro médico considere ser la responsabilidad del paciente.

Los pacientes que no tengan seguro (es decir, que paguen por cuenta propia) deberan hacer un pago
minimo de $150 al momento del servicio cuando registren su llegada. Este pago se aplicara a los
servicios que se presten ese dia. Si los cargos por los servicios superan el pago minimo que se cobro
al momento del servicio, el paciente recibira un estado de cuenta con el saldo restante. Ofrecemos un
descuento del 25 % para los pagos por cuenta propia a los pacientes que hagan su pago minimo al

momento del servicio.

Desembolso inicial (depdsito) para procedimientos: a los pacientes que estén programados para un
procedimiento quirdrgico se les puede pedir un desembolso inicial que se aplique al monto estimado
de la responsabilidad financiera del paciente. Este monto consistiria en los copagos y los coaseguros
aplicables o en cualquier cantidad de los deducibles restantes. Nuestro personal contactard a su
compaiiia de seguros y le proporcionara a usted una estimacién de los cargos del procedimiento
programado en base a los beneficios de su plan. El desembolso inicial para el procedimiento se puede
pagar en efectivo, con cheque o tarjeta de crédito.

El personal del hospital también lo contactara a usted para proporcionarle la misma informacion para
sus cargos hospitalarios previstos.

Por favor, tenga en cuenta que es probable que reciba un estado de cuenta de otras entidades, tales

como anestesia, laboratorio, patologia, etc. Cualquier pregunta que tenga respecto a €sos cargos,
necesitara dirigirla a la oficina correspondiente. NGPG no procesa las facturas para estos servicios.

Si no puede pagar ¢l 100 % del monto estimado antes de su procedimiento, nuestro personal le dara
informacion sobre las opciones de financiamiento. Se le pedira hacer alglin tipo de pago que se
aplique a su monto estimado antes del procedimiento.

Al firmar este formulario, usted acepta que ha leido y que entiende sus responsabilidades financieras.

Firma Fecha

NGPG 505001-03342 B (10/05/2016)
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Lea nuestra politica de pagos a continuacién y escriba sus iniciales cuando sea necesario.
Sus iniciales nos dicen que acepta cumplir con estas partes de la politica.

Politica de pago Inicial

1. De acuerdo con la nueva ley federal, le pediremos una identificacién con foto y un comprobante de seguro medico
en cada visita. También podemos tomarle su fotografia la primera vez que visita nuestra oficina

2. No es factible que nuestro personal tenga plena conciencia de los requisitos especificos de cada plan de seguro de

salud o coberturas. Haremos todo lo que podamos para ayudarlo; sin embarge, es su responsabilidad verificar que
NGPG esté incluido como proveedor dentro de la cobertura de su plan de seguro y saber qué es lo que cubre y
qué es lo que no cubre dicho plan.

3. Es su responsabilidad conocer qué limitaciones puede tener su plan de seguro sobre la cantidad de veces que se le
puede ver en la oficina, tener tratamientos realizados, cuéndo se requieren referidos a especialistas paro recibir
atencién, o recibir ofros tipos de atencidn médica.

4, Usted serd responsable de pagar cualquier gasto en el que incurra con nosotros que no sea pagado por su seguro
de salud segin nuestros acuerdos existentes. Le enviaremos una factura a su plan de seguro como cortesia para
usted.

5. Si no tiene seguro médico, con gusto le atenderemos. Ofrecemos un descuento a los pacientes no asegurados en
aquellos servicios que normalmente se facturarian a una compaiia de seguros. Para calificar para este descuento,
requerimos un minimo de $ 75.00 a pagar al momento de registrarse. Este pago se aplicaré o cualquier cargo por
su visila. Si no puede hacer el pago minimo al registrarse, se le pediré reprogramar su cita a menos que tenga una
necesidad urgente de ser atendido.

6. Continuaremos proporciondndole atencién mientras pague los saldos pendientes adeudados. Tendré que pagar en
su totalidad los cargos en los que incurra en el momento del servicio mientras paga los seldos pendientes. Se
puede hacer una excepcién si su proveedor defermina que su visila se necesita con urgencia. Si no puede pagar
por completo en el momento del servicio, pregunte sobre nuestras opciones de pago.

7. Usamas una agencia de cobro para las cuentas que no hacen un esfuerzo de buena fe para pagar los servicios

médicos que brindamos.

Politica de reabastecimiento de recetas Inicial
Espere 48 horas para todos los resurlidos de recetas. Para acelerar el proceso, solicite a su farmacia que envie una
solicitud de reabastecimiento a la clinica.

Politica de registros médicos inicial
Nos complace proporcionarle una copia de sus registros médicos. Primero debe darnos una liberacién de informacion
firmada y debidamente verificado para las copias proporcionadas por correo electrénico, CD o en papel. Se puede

asociar un costo dependiendo del nomero de paginas solicitadas.

inicial

Cambios en su informacién personal
Usted es responsable de informarnos sobre cualquier cambio en su nombre, direccién, nomero de teléfono, direccion de

correo electronico o cobertura de seguro médico. Si no lo hace, puede alectar su cobertura de seguro y / o nuestra

capacidad de brindarle informacién importante sobre su salud.

Fecha de nacimiento

Nombre del paciente
Fecha

Firma del paciente

Fecha

Firma del representante legal/padre
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ACUERDO DE SUSTANCIAS CONTROLADAS

PAGINA 1 DE 2

~
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Expediente #

Mi proveedor vy yo tenemos un objetivo comOn de tratamiento para mejorar mi capacidad para funcionar y/o trabajar.
Estoy siendo tratado con medicamentos como (narcéticos, opioides, sedantes, relajantes musculares, estimulantes,
benzodiazepinas y/o barbitiricos). Estos medicamentos pueden afectar mi estado de alerta, reflejos, coordinacion y juicio. El
uso de muchos de estos tipos de medicamentos estan controlados y supervisados por agencias locales, estatales y
federales. Estos medicamentos pueden ser altamente efectivos cuando se toman segin las indicaciones bajo supervision
médica, pero tienen el potencial de abuso y uso indebido.

Me han informado que puede ocurrir dependencia psicolégica, fisica y adiccion a sustancias controladas. Si esto sucede,
sequiré la orientacion de mi proveedor y participaré en cualquiera de los programas de tratamiento recomendados, que podria
incluir suspension de una sustancia controlada recetada, derivacion a un programa o centro de tratamiento de abuso de

sustancias, asesoramiento y/o tratamiento médico.

Acepto siempre decir la verdad a todos mis proveedores con respecto a mi historial, enfermedad y uso de medicamentos,
Nunca me han diagnosticado ni tratado por un problema de abuso de sustancias. Si esta no es una declaracion verdadera, por

favor explique;

Nunca he estado involucrado en la venta, posesion o transporte ilegal de sustancias controladas.

Entiendo que dar o vender mi medicamento recetado a cualquier otra persona es ilegal y puede dar lugar a que me despidan
de esta practica, asi como a que se informe a una organizacion encargada de hacer cumplir la ley.
Entiendo que no debo consumir alcohol al tomar este tipo de medicamentos debido a la posibilidad de elevar los efectos

secundarios.

Asumo toda la responsabilidad por las consecuencias de conducir un vehiculo motorizado, operar maquinaria o re_alizar
cualquier otra actividad en la que el estado de alerta, ios reflejos, la coordinacidn y/o el juicio sean necesarios debido a
la naturaleza de los efectos secundarios de este medicamento que puede alterar/deteriorar la funcidn cognitiva y operativa.

Entiendo el aumento del riesgo de depresién respiratoria y muerte si uso muitiples o altas dosis de sustancias controladas
(incluida la terapia combinada con benzodiazepinas y opioides)

Entiendo el aumento del riesgo de sobredosis de drogas y muerte con el uso de sustancias controladas.

Acepto Cumplir con las Siguientes Condiciones:

a. Seguiré el plan de tratamiento que mi proveedor y yo hemos acordado.

b. Informaré inmediatamente a mi proveedor sobre cualquier efecto secundario sospechoso.

¢. Entiendo que mi proveedor no esta obligado, ni reabastecera automaticamente las recetas de medicamentos
controlados que he estado recibiendo de otro proveedor.

d. No pediré ni aceptaré medicamentos con sustancias controladas ni recetas de ninguna otra persona o proveedor
mientras reciba dichos medicamentos en el consultorio de este proveedor, esto incluye recetas para procedimientos
dentales y control del dolor posoperatorio. Esto no solo es ilegal, sino que podria poner en peligro mi salud. La Onica
excepcion a esto seria si fuera hospitalizado.

e. Tomaré ios medicamentos segun las indicaciones. Si uso mi medicamento antes de lo recetado, entiendo que no se
volvera a surtir hasta que llegue el momento de la recarga programada.

f.  Llevaré la porcion no utilizada de mi medicamento a la oficina para un conteo de medicamentos si asi lo solicita mi
proveedor.

g. En caso de que sea necesario cambiar mi receta por otro medicamento, entiendo que se me puede pedir que devuelva
la parte restante de la prescripcion previa para su eliminacién.

h. Entiendo gque es posible que sea necesario aumentar o disminuir la dosis de mi medicamento segin mi condicion. No
haré ajustes a mi medicacion por mi cuenta y entiendo que, si necesito mas medicacién debido a un empeoramiento de
mi condicion, debo ver a mi proveedor para ser reevaluado antes de que aumenten mis medicamentos,

i. Entiendo que dejar de tomar los medicamentos abruptamente puede ser peligroso y puede provocar sintomas de
abstinencia. Si es necesario suspender los medicamentos, seguiré fa supervision de mi proveedor.

i Entiendo que mi proveedor puede recetar Narcan para uso doméstico en caso de que se presenten sintomas de

. sobredosis. Continua en pégina 2

FORAM # NGPG 01929 B (5/6/23)
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ACUERDO DE SUSTANCIAS CONTROLADAS

PAGINA 2 DE 2

r"._Acepto Cumplir con las Siguientes Condiciones:

k. Acepto participar en un programa de control de drogas para asegurarme de cumplir con este acuerdo. El
control puede incluir recuentos de pildoras al azar y analisis de drogas aleatorio de muestras de orina,
saliva, sudor o sangre que yo proporcionaré al azar. El monitoreo aleatorio no se limita al muestreo en las
visitas programadas al consultorio, sino que también puede incluir el muestreo entre visitas. El
incumplimiento del programa de control puede descalificarme para seguirme recetando opioides u otras
sustancias controladas. Entiendo que seré financieramente responsable de cualquier prueba requerida.

I. Entiendo que si el resultado de mi prueba de deteccion de drogas revela alguno o todos los siguientes:
i. la presencia de sustancias controladas no recetadas,
ii. la ausencia de sustancias controladas prescritas,

iii. la presencia de drogas consideradas ilegales en el estado de Georgia para el tratamiento de su
condicion dolorosa (ESTO ACTUALMENTE INCLUYE MARIHUANA)

Es posible que mi proveedor actual de NGPG me descalifique para continuar con el tratamiento
con opioides recetados {es decir, narcéticos).

m. Entiendo que las reglas, emitidas por la Junta de Examinadores Médicos del Estado de Georgia, pueden
requerir que vea a mi proveedor de recetas al menos cada 3 meses, o con mas frecuencia si asi lo ordena el
proveedor tratante, para evaluar mi condicién y cumplimiento de un régimen de tratamiento de sustancias
controladas. Si no puedo ir a 1a oficina durante un periodo de 90 dias debido a una dificultad grave, acepto
proporcionar documentacion escrita de dicha dificultad, que luego debera revisarse y puede 0 no ser
aprobada por el proveedor que receta.

n. Autorizo a mi proveedor y a mi farmacia a cooperar plenamente con cualquier agencia de aplicacion de la ley federal,
de la ciudad o estado, incluido el consejo farmacéutico, en la investigacion de cualquier posible uso indebido, venta u
otras desviaciones de mis medicamentos controlados. Autorizo a mi proveedor a proporcionar una copia de este
Acuerdo a mi farmacia. También autorizo a mi farmacia a proporcionar registros a mi proveedor que documenten las
recetas que he recibido si este asi lo solicita. Acepto renunciar a cualquier privilegio o derecho de privacidad o
confidencialidad aplicable con respecto a estas autorizaciones.

o. Entiendo que soy responsable de mis medicamentos. Si mis medicamentos o recetas se pierden, extravian, son
robados o desaparecen por cualquier motivo, no serén repuestas hasta la fecha de recarga prevista.

p. Soy responsable de hacer un seguimiento de la cantidad de medicamento y planificaré con anticipacién los
resurtidos de manera oportuna, para que no quedarme sin medicamento. Entiendo que este tipo de medicamentos
solo seran reabastecidos por mi proveedor durante el horario comercial habitual. No seran reabastecidos por otros
proveedores en la oficina, por teléfono, fuera del horario de atencién, los fines de semana o los dias festivos.

g. Para Mujeres: No estoy embarazada y acepto utilizar métodos anticonceptivos en todo momento mientras tomo este
tipo de medicamentos. Acepto notificar a mi proveedor de inmediato si quedo embarazada. Acepto el riesgo para mi
bebé y para mi si debo usar estos medicamentos durante el embarazo.

Mi firma a continuacién significa que he leido y entendido los términos de este acuerdo y he recibido respuestas satisfactorias a
todas mis preguntas. Entiendo que, si violo este acuerdo, mis recetas de sustancias controladas y/o el tratamiento de este
| proveedor pueden cancelarse de inmediato. Ademés, entiendo que la violacion de este acuerdo es motivo de despido del grupo.

Fecha: Firma del Paciente:

MRN: Nombre con Letra de Molde:

Firma del Médico:
.
FORM # NGPG 01929 B {5/6/23)
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Informacion del cliente: Adolecente

Nombre del Paciente ~ Fecha De Nacimiento

Relacion

Tutor{cs} Legal (cs) _—

Relacion

Tutor(es) Legal (es) . ~

Miembros de la familia viviendo en casa (padres, hermanos y otros parientes):

Nombre Fecha de Nacimiento Parentesco con el Paciente

Doctor de Atencion Primaria
Nombre del consultorio y proveedor de atencion medica: -

Enfermedades Actuales Fisicas/Mentales:

Enfermedades Anteriores Fisicas Mentales: B

Enumere cualquier asesoramiento o tratamiento psiquidtrico previo (hospitalizado, ambulatorio, pruebas) y
diagnosticos, incluyendo nombres o proveedor, la ubicacion y las fechas de servicio:

Antecedentes familiares de enfermedades mentales o abuso de sustancias:

NGPG 505010-03918 (4/22/2020)



Antecedentes Sociales:

Grado escolar y nombre de la escuela del paciente: _ s
Favor de describir el desempefio escolar del paciente: Bueno  Promedio Mato
Favor de describir la calidad de las amistades del paciente: Mayormente Positivas  Mayormente Negativas
.Tiene el paciente pasatiempos o intereses especiales? Si No En caso de tenerlos. ; Cudles son?

Describa la relacion del paciente con los miembros de la familia: Mayormente Positivas  Mayormente Negativas

Otros comentarios sobre los antecedentes soctales y educativos del paciente:

Motivo de las visitas:

Principales sintomas o problemas por los que viene a esta vistta:

:Existen problemas actuales de seguridad (por ¢jemplo. muestras / intentos suicidas, autolesiones, cortes, etc.) o ha
habido antecedentes de pensamicntos o comportamientos autolesivos? Si No (Si es asi?. Describa por favor:

ABUSO DE SUSTANCIAS:
Si el paciente afguna ves ha consumido alcohol o drogas, responda por favor lo siguiente:
I. ;Alguna vez ha viajado ¢l paciente en un automoévil conducido por alguicn (incluidos cllos mMisSmos) que
estaba drogado o habia estado consumiendo alcohol o drogas? Si NO
<Alguna vez el paciente ha consumido alcohol o drogas para relajarse, sentirse mejor consigo mismo o
sentirse aceptado?  SE NO
3. (El paciente alguna vez ha consumido alcohol o drogas. cuando esta en grupo o solo?
Si NO
4. (Alguna vez olvidé las cosas que hizo mientras consumia alcohol o drogas? SINO
5. ¢La familia o amigos del paciente (0 alguien mas) alguna vez le dicen que deberia reducir su consumo
de alcohol o drogas? SI NO
6. ;Alguna vez ¢l paciente se metio en problemas mientras consumia alcohol o drogas? SiNO

ta

Si usted o alguien que conoce esta en crisis y necesita ayuda inmediata, comuniquese con Georgia Crisis &
Access Line (GCAL) al 1-800-713-4223, disponible 24/7.
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N Northeast Georgia
=\I= PHYSICIANS GROUP

NGPG Psychatry

200 Wisterta Drive

Gainesville. GA 30501
770-219-3407 » fax 770-219-7102

CURRENT MEDICATIONS

Please list all medications that you are currently taking (please include over the counter medications,

herbals and any nutritional supplements)

MEDICATION NAME AND
STRENGTH

DATE
STARTED

REASON FOR MEDICATION

PAST PSYCHIATRIC/MENTAL HEALTH MEDICATIONS
Please list ALL past Psychiatric/Mental Health medications you have tried in the past and why they did not

work for you.

MEDICATION NAME AND DATE DATE
STRENGTH STARTED STOPPED

Reason for Stopping Medication

IF YOU NEED MORE SPACE PLEASE USE THE BACK OF THIS FORM

www.NEPE.org

4l Page

Northeast Georgia Health Systems, Inc.




COMET

SCARED - Child

Date:
Forrm completed by: C
1D#:

Timepoin: BL 8 Post Fup

INSTRUCCIONES: Abajo hay una lista de declaraciones que describen como algunas personas se
sienten. Lee cada frase y decide si “casi nunca o nunca es cierto” o “es cierto algunas veces” o “casi
siempre o siempre es cierto” para ti. Circula el nimero que mas te describe durante los Ultimos tres

meses.
Casi Algunas | Casi siempre
nuncao | veces es | o siempre es
nuncaes cierto cierto
cierto o
1. Cuando tengo miedo, es dificil respirar bien. 0 1 2
2. Cuando estoy en la escuela, me duele la cabeza. 0 1 2
3. No me gusta estar con personas que no conozco bien. 0 1 2
4, Me da miedo dormir en otras casas. 0 1 2
5. Me preocupa caerle bien a la gente. 0 1 2
6. Cuando me asusto, siento que me voy a desmayar. 0 1 2
7. Soy una persona nerviosa. 0 1 2
8. Sigo a mis padres a donde ellos van. 0 1 2
9. La gente me dice que me veo nervioso/a. 0 1 2
10. Me siento nervioso/a cuando estoy con personas que no 0 1 2
conozco bien.
11. Cuando estoy en la escuela me duele el estdmago. 1 2
12. Cuando me asusto, me siento como si me fuera a 0 1 2
enloquecer.
13. Me preocupo de dormir solo/a. 1 2
14. Me preocupo de ser tan bueno/a como los otros nifios 0 1 2
(por ejemplo: en mis estudios o deportes).
15. Cuando me asusto, siento como si las cosas fueran 0 1 2
diferentes o no reales.
16. En las noches sueno que cosas malas les vayan a pasar 0 1 2
a mis padres. :
17. Me preocupo de ir a la escuela. 0 1 2
18. Cuando me asusto, el corazén me late muy rapido. 1 2
19. Me pongo tembloroso/a. 0 1 2
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COMET

SCARED - Child

Date:
Form completed by: C
10#:

Timepoint: BL 8 Post Fup

Casi
nunca o
nunca es
clerto

Algunas
veces es
cierto

Casi siempre
o siempre es
cierto

20. Tengo pesadillas de que me va a pasar algo malo.

0

21. Me preocupo de que las cosas me salgan bien.

22. Sudo mucho cuando me asusto.

23. Me preocupo demasiado.

24. Me asusto sin razén.

25. Me da miedo estar solo/a en la ¢asa.

26. Me cuesta hablar con personas que no conozco.

-t | =t | e | = | emh | ek |

27. Cuando me asusto, siento como si no estuviese
asfixiando.

o|lo|lolo|lc|lo O

NN NIRRT NN

28. Las personas me dicen que yo me preocupo demasiado.

29. No me gusta estar lejos de mi familia.

PR N Q. 4

30. Tengo miedo de tener ataques de nervios (panico).

—

31. Me preocupo de que algo malo les vaya a pasar a mis
padres.

oo | OO

NN NN

32. Me siento timido/a cuando estoy con personas que no
coNozco.

o

)%}

33. Me preocupo de que me pasara en el futuro.

34. Cuando me asusto, me dan ganas de vomitar.

35. Me preocupo de gque tan bien hago las cosas.

36. Tengo miedo de ir a escuela.

37. Me preocupo de las cosas que ya han pasado.

38. Cuando me asusto, me siento mareado/a.

39. Me siento nervioso/a cuando tengo que hacer algo
delante de otros nifios o aduttos (ejemplos: leer en voz alta,
hablar, jugar).

ololo|lo|]O|O | O

JENE N R T I N Y

NN IR NN N

40. Me siento nervioso/a de ir a fiestas, bailes, o alguna
parte donde hay gente que no conozco.

41. Soy timido/a.

Page 2 of 2



©ODBMET
SCARED —Padre

Tile point:

Dale:
Form completed by: P
104:

BL 8 Post Fup

INSTRUCCIONES: Abajo hay una lista de declaraciones gue describen como algunas personas se sienten.
Lee cada frase y decide si “casi nunca o nunca€s gierio” o “es cierto algunas veoces™ 0 “casi siempre o
siempre es cierto” para su hijpfa. Tircula €l nimero que mas de describe durante Jos dltimos tres meses.

Tasi Algunas Casi
MUnRLao weces es siempre o
| URCAEs clerto | siempre es
| +ierto . cierto
1. Cuando mi hijo/a se siente asustado/a, es dificil respirar 0 1 | 2
para él/ella.
2. Cuando mi hijo/a esta en la escuela, le duele la cabeza. 0 1 2
3. A mi hijo/a no le gusta estar con personas que no conoce 0 1 2
bien.
4. Le da miedo a mi hijo/a dormir en otras casas. 0 1 2
5. Mi hijo/a se preocupa caerle bien a la gente. 0 1 2
6. Cuando se asusta, mi hijofa siente que se va a desmayar. 0 1 2
7. Mi hijo/a es una persona nerviosa. 0 1 2
8. Mi hijo/a me sigue a todas partes donde voy. 0 1 2
9. La gente me dice que mi hijo/a se ve nervioso/a. 0 1 2
10. Mi hijo/a se siente nervioso/a cuando esta con personas 0 1 2
que no conoce bien. i
11. Cuando mi hijo/a esta en la escuela le duele el estomago. 0 1 2
12. Cuando mi hijo/a se asusta, se siente como si se fuera a 0 1 2
enloquecer.
13. Mi hijo/a se preocupa de dormir solo/a. 0 1 2
14. Mi hijo/a se preocupa de ser tan bueno/a como los otros 0 1 2
nifios (por ejemplo: en sus estudios o deportes).
15. Cuando se asusta, mi hijo/a siente como si las cosas 0 1 2 '
fueran diferentes o no reales.
16. En las noches mi hijo/a suefa que cosas malas les vayan a 0 1 2
pasar a sus padres.
17. Mi hijo/a se preocupa de ir a la escuela. 0 1 2
18. Cuando mi hijo/a se asusta, el corazén le late muy rapido. 0 1 2
19. Mi hijo/a se pone tembloroso. 0 1 2
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Date:

Form completed by: P

ID#:
Tiepoint: BL 8 Post Fup
COMET
SCARED - Padre

¥ pasi Algunas Casi

b cao veces ©s siempre o

muncaes gierto siempre es

wierto cierto

20. Mi hijo/a tiene pesadillas de que le va a pasar algo malo. D 1 2
21. Mi hijo/a se preocupa de que las cosas le salgan bien. 0 1 2
22. Mi hijofa sude mucho cuando tiene miedo. 0 1 2
23. Mi hijo/a se preocupa demasiado. 0 1 2
24. Mi hijo/a se asusta sin razén. 0 1 2
25. Le da miedo a mi hijo/a estar solo/a en la casa. 0 1 2
26. Le cuesta a mi hijo/a hablar con personas que no conoce. 0 1 2
27. Cuando se asusta, mi hijo/a siente como si estuviese 0 1 2
asfixiando.
28. Las personas me dicen que él/ella se preocupa demasiado. 0 1 2
29. A mi hijofa no le gusta estar lejos de su familia. 0 1 2
30. Mi hijo/a tiene miedo de tener ataques de nervios (panico). 0 1 2
31. Mi hijo/a se preocupa de que algo malo les vaya a pasar a 0 1 2
sus padres.
32. Mi hijo/a se siente timido/a cuando esta con personas que 0 1 2
no conoce.
33. Mi hijo/a se preocupa que !e pasara en el futuro. 0 1 2
34. Cuando mi hijo/a se asusta, le dan ganas de vomitar. 0 1 2
35. Mi hijo/a se preocupa de que tan bien hace las cosas. 0 1 2
36. Mi hijo/a tiene miedo de ir a la escuela. 0 1 2
37. Mi hijo/a se preocupa de cosas que ya han pasado. 0 1 2
38. Cuando mi hijo/a se asusta, se siente mareado/a. 0 1 2
39. Mi hijofa se siente nervioso/a cuando tiene que hacer algo 0 1 2
delante de otros nifios o adultos (ejemplos: leer en voz alta,
hablar, jugar).
40. Mi hijo/a se siente nervioso/a de ir a fiestas, bailes, o 0 1 2
aiguna parte donde hay gente que no conoce.
41. Mi hijo/a es timido/a. 0 1 2
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