HONORHEALTH"

Cancer Care

Bienvenido a HonorHealth Cancer Care. Nuestras ubicaciones en todo el valle lo ponen a usted,
el paciente, en el centro de todo lo que hacemos. Nuestro equipo de especialistas estd
comprometido a brindarle una atencién coordinada excepcional.

Antes de su visita

Antes de su visita se le solicita que imprima y complete el Paquete para pacientes nuevo
adjunto. Estamos conscientes de que es posible que anteriormente haya proporcionado
informacidn a otros proveedores de HonorHealth y comprendemos que esto le parezca
redundante. Sin embargo, dado que los antecedentes de salud y las circunstancias cambian
continuamente, es importante que nuestro equipo tenga su informacion mas reciente y
actualizada para brindarle la mejor atencién personalizada.

Aplicacion MyChart

Para simplificar su atencién médica, se le recomenda descargar y registrarse en la aplicacion
MyChart. MyChart es un sitio web seguro que le brinda acceso a su informacion de salud de
manera rapida y conveniente desde su computadora, teléfono inteligente o tableta. Visite
HonorHealth.com/mychart obtener mas informacion sobre las ventajas de MyChart y recibir
instrucciones sobre cdmo registrarse.

Si tiene preguntas, no dude en comunicarsecon su médico. También puede Ilamar al 855-485-
HOPE (4673) para obtener informacion y apoyo.

Es un honor servirles durante este tiempo.


https://www.honorhealth.com/patients-visitors/mychart-patient-portal
https://www.honorhealth.com/patients-visitors/mychart-patient-portal
https://www.honorhealth.com/patients-visitors/mychart-patient-portal

HONORHEALTH"

Cancer Care REGISTRO DE PACIENTES

Division de Hematologia/Oncologia Médica y Ginecologia

Nombre completo del paciente: Fecha de nacimiento:
No. Seguro Social: Direccion de correo electrénico: Género: OM [OF
Domicilio:

Calle Ciudad Estado Cédigo Postal

Direccidn postal:
Calle Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono residencial: Teléfono del trabajo:

Teléfono movil: telefonia mévil del médico:

éPreferencia de notificacion? [ Teléfono mévil OCorreo electrénico [ Mensaje de texto [ Teléfono residencial
éSe le puede dejar mensaje? (circulo) Si o No Indique su preferencia para mensaje de voz: Casa o Teléfono movil

Apellido de soltera de su mama/madres:

Contacto de emergencia: Relacién con el paciente:

Estado civil: [Soltero(a) OCasado(a) [ Divorciado(a) O Viudo(a)
Enticidad: [J Hispano o Latino [0 No Hispano ni latino (pregunta demografica requerida por el Estado de AZ)

Raza: [ Indio-americano o Nativo de Alaska [0 Asiatico [ Negro o Afro-americano [ Blanco/Caucasico
[0 Nativo de Hawai [ Otros islefios del Pacifico Ootro:

Preferencia religiosa:

Idioma preferido: [ Inglés [ Espafiol O Francés O Chino O Otro:

Discapacidad visual: [0 Si [0 No

Empleador del paciente: Ocupacion:

Seguro médico primario: Nombre del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor: Relacion con el suscriptor:

No. de identificacion: No. de grupo:

¢ Cuenta con un testamento? OSiO No De ser asi, proporcione una copia para nuestros registros

éCuenta con orden de no resucitar? OSiONo De ser asi, proporcione una copia para nuestros registros



ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE

Divisién de Hematologia/Oncologia Médica y Ginecologia

HONORHEALTH

Cancer Care

Fecha de la visita:
Nombre del paciente; Fecha de nacimiento:
Razén por la visita: Cudndo inicié el problema: _ -

MEDICO QUE LE REFIERE {NOMBRE, DIRECCIGN, NO. DE TELEFONO)
DOCTOR PRIMARIO (NOMBRE, DIRECCION, NO. DE TELEFONO)
FARMACIA DEL PACIENTE (NOMERE, DIRECCION, # DE TELEFONO)

ALERGIAS A MEDICAMENTOS/ALIMENTOS/LATEX/CONTRASTE:_______ NINGUNA o ENUMERE SI HAY ALGUNA:
MEDICAMENTOS ACTUALES (nombre y dosis) O INDIQUE AQUI si se adjunta la lista de medicamentos
1. i 5.
2. 6
3. 7.
4. 8

CONDICIONES CRONICAS/ANTECEDENTES MEDICOS: ;Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes? (circule todos lo:
gue apliquen)
Presi6n arterial alta

Diabetes - De ser asi, qué tipo: ,
Accidente cerebrovascular/AIT Ritmo cardiaco anormal

Lupus Fibrilacion auricular
Insuficiencia cardiaca Soplo cargracﬂ
Enfermedad vascular Neuropatia
Enfermedad del corazén Hipotiroidismo

Ataque al corazdn Aneurisma )
Convulsiones Codgulos sanguineos

Colitis/Diverticulitis Trastornos genéticos, qué tipo: __

Ansiedad EE - De ser asi, qué tipo:

Depresion otr:

EPOC
Hipertiroidismo

;Se ha realizado alguna de las siguientes pruebas?

Cuando y donde

Biopsia anormal
Escaneo de tomografia computarizada (TC)
imagen por resonancia magnética (IRM)

Escaneo de tomografia por emision de positrones
(TEF)
Mamografia

Colonoscopia
Papanicolaou

Endoscopia
Transfusiones de sangre
Prueba de densidad dsea (DEXA)

doogooo ooooe




ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE

Division de Hematologia/Oncologia Médica y Ginecologia

HONORHEALTH’

Cancer Care

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS DEL PACIENTE (NOMBRE Y ANO)
4.

1.
2. 5.
3. 6.

;Algun dispositivo o metal implantado? (marcapasos, bombas, etc.) Indique: Si NO

VACUNAS: Tiene alguna de las siguientes vacunas:
NEUMONIA ONo  Osi, Fecha . TETANOS Ono  DIsi FECHA
CULEBRILLA ONO [0Sl Fecha INFLUENZA ONO  [OSI FECHA

OTRA VACUNA [INO [sl, Fecha

CONSUMO DE TABACO:INUNCALJACTUALMENTE [CJ ANTERIORMENTE CONSUMO DE ALCOHOL:] NUNCALJACTUALMENTE [J ANTERIORMENTE

CAFEINA (Café, té, bebidas energéticas) JNUNCA [JPOCAS VECES [CIDIARIO
CONSUMO DE DROGAS:INUNCALJACTUALMENTE CJANTERIORMENTE  EXPOSICION AL VIH; (Isi CIno

ANTECEDENTES SOCIALES: Estilo de vida
Nivel educativo mas alto:
{Con quién vive?
;Hace ejercicio? [INunca [JAlgunas veces [J 30 minutos, 3 veces a la semana o mas
;Ha experimentado una pérdida o aumento de peso de 10 libras en los Gltimos 3 meses? CINO [SI

ANTECEDENTES SOCIALES: Movilidad

;Tiene problemas con la movilidad (usa silla de ruedas, bastén o andadera)? INO I Sl; de ser asi describa el problema
y/o el aparato que utiliza:
;Ha tenido una caida en el Gltimo afio?ONO  OISI
;Siente que le falta el equilibrio? ONO sl

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES
ZVIVE Y S5E ENCUENTRA EN BUEN ESTADO DE SALUD? EMFERMO/A 1 | FALLEEIL“.I, LA CAUSA Y EDAD AL MOMENTO DE LA MUERTE

PADRE COoNO O sl
MADRE [ NO [ si )
;Algln antecedente de cancer en la familia?

;Hay alguna consideracion religiosa que le impida recibir productos de sangre? Ono Osl

Solo para mujeres ==

Edad que inici6 el ciclo menstrual: Edad de la menopausia: Niimero de embarazos: Hacimientos vivos:



HONORHEALTH’

Cancer Care

ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE

Division de Hematologia/Oncologia Médica y Ginecologia

SINTOMAS CONSTITUCIONALES

0J05 (Continuacién)

NO

CAMBIO EN SUS ACTIVIDADES NO | ST ENROJECIMIENTO DE LOS 0JOS (0JOS SECOS) | NO | S
CAMEBIO EN EL APETITO NO | ST MIODESOPSIA NO | §
ESCALOFRIOS NO | S FOTOFOBIA (SENSIBILIDAD A LA LUZ) NO | SI
DIAFORESIS (SUDORACION) NO | SI ALTERACION VISUAL NO | S
CANSANCIO (DEBILIDAD) NO | sl RESPIRATORIO
FIEBRE NO | sI DISNEA AL ESFORZARSE (DIFICULTAD PARA| NO | SI
SUDORACION NOCTURNA NO | sl RESPIRAR AL HACER ESFUERZO)
OPRESION EN EL PECHO NO | S
DOLOR NO | ST AHOGAMIENTO NO | S
TEMBLORES (ESCALOFRIOS) NO | sl TOS NO | sl
CAMBIO DE PESO INESPERADO NO | ST HEMOPTISIS (TOS CON SANGRE) NO | ST
CABEZA, OIDOS, OJOS, NARIZ Y GARGANTA FALTA DE ALIENTO (DIFICULTAD AL NO | S
CONGESTION NO | Sl RESPIRAR) '
ESTRIDOR NO | ST
PROBLEMA DENTAL NO | Sl SIBILANCIAS (ASMA) NO | S
BOCA SECA NO | sl CARDIOVASCULAR
DOLOR DE 0OIDO NO | SI DOLOR EN EL PECHO NO | §
HINCHAZON FACIAL NO | sI HINCHAZON DE LAS PIERNAS NO | §
PERDIDA DE CABELLO NO | sI ORTOPNEA NO | §f
PERDIDA DE LA AUDICION NO | sf PALPITACIONES NO | sl
ULCERAS BUCALES NO | ST DPN (DISNEA PAROXISITICA NOCTURNA) NO | §
HEMORRAGIAS NASALES NO | &I GASTROINTESTINAL
GOTEO POSTNASAL NO | SI DISTENCION ABDOMINAL NO [ S
RINORREA (SECRECION NASAL) NO | Si DOLOR AEDOMINAL NO | &
PRESION SINUSAL NO | ST SANGRADO DEL ANOD NO | &
DOLOR DE GARGANTA NO | ST ASCITIS (HINCHAZON ABDOMINAL) NO | §
CAMBIOS EN EL GUSTO NO | ST SANGRE EN LAS HECES (HECES NEGRAS) NO | &
CANDIDASIS BUCAL/ALGODONCILLO | NO | ST ESTRENIMIENTO NO | S
TINNITUS (ZUMBIDO EN LOS OIDOS) NO | Sf DIARREA NO | &
| DIFICULTAD PARA TRAGAR NO | Sl SACIEDAD TEMPRANA (SENTIRSE LLENO) NO | &
CAMBIO DE VOZ T NO | Sl ERGE/ ACIDEZ ESTOMACAL NO |
SENOS NAUSEAS Y VOMITO NO | §I
PEZON DERECHO INVERTIDO NO | sl HERNIA NO | §T
BULTO EN EL SENO DERECHO NO | ST ENDOCRINOD
SECRECION DEL PEZON DERECHO NO | ST INTOLERANCIA AL FRIO NO | S
CAMBIO EN LA PIEL DEL SENO NO | ST DIABETES NO | §
PEZON IZQUIERDO INVERTIDO NO | SI INTOLERANCIA AL CALOR NO | S
BULTO EN EL SENO IZQUIERDO NO | SI SOFOCOS/BOCHORNOS NO |
 SECRECION DEL PEZON [ZQUIERDO NO | &I POLIDIPSIA (MUCHA SED) NO |
CAMBIO EN LA PIEL DEL SENO NO | ST POLIFAGIA (ALIMENTACION EXCESIVA) NO | §i
0JOS POLIURIA (MICCION EXCESIVA) NO | S
VISION BORROSA NO | Si PRE-DIABETES NO | &
VISION DOBLE NO | Sl GENITOURINARIO
SECRECION OCULAR a NO | ST DISURIA (DOLOR/DIFICULTAD PARA ORINAR, [ NO | §I
PICAZON/COMEZBN EN LOS 0JOS NO TS DIFICULTAD PARA INICIAR LA MICCION)
DOLOR DE 0JO NO | ST DOLOR DE COSTADO §]




ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE

Division de Hematologia/Oncologia Médica y Ginecologia

Cancer Care

CONTINUACION DE GENITOURINARIO PSIQUIATRICO
MICCION FRECUENTE NO | Si AGITACION NO | &
HEMATURIA (SANGRE EN LA ORINA) NO | S PROBLEMA DE COMPORTAMIENTO NO | sf
INCONTINENCIA NO | SI CONFUSION NO | ST
NOCTURIA (MICCION FRECUENTE DURANTE LA NOCHE)| NO | ST DISMINUCION DE LA CONCENTRACION NO | T
SECRECION DEL PENE NO | si DEPRESION NO | S
DOLOR DEL PENE NO | SI HALUCINACIONES NO | s
HINCHAZON DEL PENE NO | sf HIPERACTIVO NO | sl
HINCHAZON DEL ESCROTO NO | sf NERVIOSO/ANSIOSO (ATAQUES DE PANICO)| NO | §f
DOLOR TESTICULAR NO | Sl AUTOLESION NO | sl
URGENCIA PARA ORINAR NO | sl TRASTORNOS DEL SUENO {INSOMNIO) NO | s
DISMINUCION DE LA ORINA NO | ST IDEAS SUICIDAS NO | §

MUSCULOESQUELETICO IDEAS HOMICIDAS NO | S
ARTRALGIAS (DOLOR DE ARTICULACION/HUESO)| NO | ST GINECOLOGICO
DOLOR DE ESPALDA NO | sf FLUJO VAGINAL NO | S
PROBLEMA AL CAMINAR. (CAMINA DE MANERA ANORMAL) | NO | ST DOLOR VAGINAL NO | §f
HINCHAZON DE LAS ARTICULACIONES | NO | SI SANGRADO ANORMAL NO | S
MIALGIAS (DOLOR MUSCULAR) NO | sl
DOLOR DE CUELLOD NO | sl
RIGIDEZ EN EL CUELLO NO | si

PIEL

FORMACION DE AMPOLLAS NO | Sl
LUMARES QUE CAMBIAN (LESIOMES EN LA PIEL) | NO si
CAMBIO DE COLOR DE LA PIEL NO | sf

ALERGIA/SISTEMA INMUNE
ALERGIAS AMBIENTALES/ESTACIONALES | NO [ SI
ALERGIAS A ALIMENTOS NO | SI
INMUNOCOMPROMETIDO NO | Si
QUIMICOS EN EL LUGAR DE TRABAIO NO | SI

NEUROLOGICO

NEUROPATIA DOLOROSA NO | sI
MAREO NO | ST
ASIMETRIA FACIAL NO | Sl
DOLORES DE CABEZA NO | Sl
ATURDIMIENTO NO | SI
FALTA DE SENSIBILIDAD/HORMIGUED | NO | SI
CONVULSIONES NO | Si
DIFICULTAD DEL HAELA NO | sl
SINCOPE (ESTADO DE CONCIENCIA ALTERADO) | NO | ST
TEMBLOR | NO | ST
DEBILIDAD (PARALISIS) NO | SI

HEMATOLOGICO
ADENOPATIA (GLANDULAS ENGRANDECIDAS) | NO | SI

MORETONES/SANGRA CON FACILIDAD | NO | ST
LINFEDEMA TTNO ST
PETEQUIAS (SANGRADO DEBAJO DE LA PIEL)| NO | ST

PURPURA (ERUPCION CUTANEA) NO | SI




HONORHEALTH"
CUESTIONARIO SOBRE EL CANCER HEREDITARIO

Cancer Care

Informacion personal

Nombre dei pacients echa de nacimiento dad
Fecha de nOYy (MM/DD/AA Nombre del proveedor de atencion meadsca
Instrucciones © sia as 3 herrarmenis 08 0ol W\ DEE IO8 CANDAMES QU 5O prese N o s Tamaas Inthigue ¢ ) U DErE MQUEIOS QUE 58 Gpican a
USTED v SU FAMILIA Enseguda oe yo0a oeclans . enuUMere lais) els r+{es N ustod v I8 edod que se diagnoshico pars cada ca - e ) tamidia
Debe considerarss a usted mismo y a los siguientss panentos CONBANGUINECS carcanos L'stad rad 28 183 aboew e
s, [0S, SODIMMOS. So0nimas. mech NEYINENGS DIVT ne s basbueios v b e
e USTED y SU FAMILIA (Por favor sea lo més detallado y preciso como sea posible)
- N 3T AR gy SR | . ETT T e, JRY ] = o e B
PADRES / MERMANO Of i PARIENTE EDAD D PARIENTES
HUOS - MATERNOS * PATERNOS
> ANCER [ F
] & 1ovea )
N
AN
L N FNDOME !
-
AN 1D ~NF
Oy
| +
as POI
ASTROINTESTINALES EN EL
N TRANSCURSO Df 104
2D P t
Ow Qe » -

Senales de alerta del cancer hereditario (Para completar con su proveedor de atenciOn medica - Indique 10dos los que
comespondan)

Antecedentes personales y/o famihiares de cuaiquiera de los siguientes

M Itiple 0 2 0 mas: cancel j6 mama / ovano / prosiata / pancreas
ultp ( ZQ mas lorrectal / endometno / ovanio / gasinco / pancrealico / otro

- Una combina W de cancer el mismo il pebs — dan . g ad - . a8 SODOALK
lado de la familia 0 2 0 mas: melanoma / pancreas
0 ances de mama
Jove 8  Clnoaroals
= 3  SOURI u adad de S0 afos ¢ nar
kD ) L mes 3 )0 Ce 2% 2008 O Themol 0 Jancer del endomets

ances 08 ovano

Poco comun o Mama Cancer

de mama masculing 0 cancer de mama Inple negativo
valquiera de estas presentaciones que son| o ancer colorrectal con MSIIHC anormal, 0 hisiologia asocada a MSI

poco comunes a cualquier edad ancer del endometri m MSINHC anormal
[ 10 0 mas polipos gastrointestinale .

Freas QA antax Miamiens o ol L L 10 "_l; 0 ' 3 Al e oy paron e ' i madda” 1pe aden "

0N Sy proveedo

md Jel pacents ; ha
Fama del proveedor de aten 1} medica Fecha
Para uso exclusive de ia oficina atam offored hetedtary cance! genelic tesling YE N COES 7 DECLINEL
Follow-up appoimtment scheduied. CIYES  OIN ate of Next Appointment
e eeeeeeeee————————————————————————————— ———————————————— e ——————————
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Cancer Care

Financial Counselor introduction

En HonorHealth, lo Ultimo que deseamos es que su atencion sea frustrante. Una de las maneras en que
vamos mas alla de su atencién es reuniéndonos con usted antes de iniciar el tratamiento. Comentaremos
sobre los costos y las opciones que pueden ayudar a aliviar cualquier carga financiera inesperada de su
tratamiento. Nuestros asesores financieros le proporcionaran informacidn financiera sobre los beneficios
de su seguro médico (incluidos detalles sobre el estado de su deducible y la responsabilidad de pago
propio), asi como nuestras politicas de pago. Determinar sus necesidades financieras no es un ejercicio de
una sola ocasion: nuestros asesores financieros se reuniran con usted y su familia regularmente para
actualizar cualquier cambio en su cobertura de seguro y reevaluar sus recursos financieros a lo largo de su
plan de tratamiento. Dado que recibira tratamientos de infusién o inyecciones en una de nuestras clinicas,
asi es como nuestro equipo le apoyara:

e Unavez prescrito el tratamiento, nuestro equipo de autorizacion verificara los requisitos de
autorizacion para su seguro. Los miembros de nuestro equipo iniciardn el proceso de
autorizacion para garantizar que su tratamiento pueda comenzar de manera oportuna.

e Nuestros asesores financieros se comunicardn con usted antes de comenzar el tratamiento
para explicarle su cobertura de seguro, revisar sus beneficios y discutir su responsabilidad
financiera estimada en funcidn de la informacién proporcionada por su seguro.

e Unavez que se haya recibido su autorizacion, nuestro equipo continuara siguiendo su
tratamiento para garantizar que se aborden las necesidades de autorizacion en curso.

e Nuestros asesores financieros también revisaran las posibles opciones de asistencia financiera
del fabricante (si corresponde), fundaciones de terceros y cualquier programa disponible a
través de HonorHealth.

e Sisumeédico ordena un tratamiento que su seguro no autoriza, trabajaremos con la compaiiia
farmacéutica para solicitar cualquier programa de asistencia aplicable para usted. Nuestros
asesores trabajardn con usted para completar los formularios de asistencia financiera y
enviarlos por usted.

Los asesores financieros estdn disponibles de 7:30 a.m. a 3:30 p.m., de lunes a viernes para responder sus
preguntas y discutir su plan de tratamiento. Encontrara su informacidn de contacto en este paquete.

Gracias por elegir HonorHealth. Esperamos hacer un esfuerzo adicional por usted.

Lawa Lana

Manager-Patient Access
Laluna@honorhealth.com

Financial Counselors:
Celia Navarrette Janna Underwood Angelee Blasi Andie Mariano

Leslie Thomas Connie Obregon Aurora Hensley Christie Larman
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Cancer Care

Este formulario nos ayuda a entender cdmo desea que nos comuniquemos con usted, o con otros, sobre la atencidén que le brindamos.
Puede elegir qué modos de comunicacién desea que utilicemos y con quién podemos compartir informacion. Es posible que necesitemos

comunicar los resultados de las pruebas, la informacion de la receta o responder a un mensaje que dejé en el consultorio de su médico. Al

completar este formulario, usted entiende lo siguiente:

Consentimiento de Comunicacion Forma

. Este formulario nos da permiso para comunicarnos con usted de la manera que usted elija.

. Puede cambiar sus decisiones sobre este formulario en cualquier momento completando un nuevo formulario. No podemos
cambiar la informacién de este formulario por teléfono. Si desea cambiar algo en este formulario, es su responsabilidad ponerse
en contacto con nosotros para completar un nuevo formulario. Se le pedird que revise o actualice este formulario al menos una

vez al aflo en su préxima visita a nuestra oficina.

° Si nos da permiso para comunicar su informacién de salud a otra persona, comprende que esto podria incluir cualquier
informacion en su registro médico, incluidos los resultados de pruebas, medicamentos, diagndsticos, procedimientos, etc.

o Usted comprende que sus decisiones en este formulario se aplican a las comunicaciones realizadas hacia o desde los consultorios
médicos de HonorHealth y no en otros lugares dentro de HonorHealth (por ejemplo, hospital para pacientes hospitalizados).

° Usted ha recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de HonorHealth y comprende otras formas en que HonorHealth

puede usar o divulgar su informacién de salud que no figura en este formulario.

Nombre del paciente:

MRN:

Por favor, diganos como le gustaria que le comunicaramos la informacién marcando todas las casillas que corresponden:

[0 Puede ponerse en contacto conmigo por teléfono/mensaje de texto/correo de voz:

Celular 0 casaO (

) -

[0 Puede ponerse en contacto conmigo por electrénico. Direccion de electrdnico:

Nombre y nimero de teléfono

Relacidén de esta persona contigo

Informacion que podemos
compartir (Casilla de verificacién)

O Informacion de facturacion
O Informacion de citas

O Informacion médica

O Informacion de facturacion
O Informacion de citas
O Informacion médica

O Informacion de facturacion
O Informacion de citas
O Informacion médica

Al firmar a continuacion, nos permite comunicarle su informacion de salud y nos permite compartir su informacién de salud con otras personas, como
se indicé anteriormente. Lleve este formulario al consultorio de su médico para que lo carguen en su registro médico como referencia. Este formulario

no se puede recibir por correo electrénico o fax.

Nombre del paciente

Representante Legal del Paciente

Firma del paciente

Fecha de la firma

Firma del Representante Legal

Fecha de la firma del representante legal del paciente



