UOA|< FORMULARIO

et DE ADMISION MEDICA

Fecha: ..cccocoevveieeee e

MOLIVO A€ 18 CONSUILAL ...ueiitiiriiiee ettt ettt ste et e et este et e etae s sheesbees saesaeesssesses sseessanseesse esbeanse sheanseessesaseseessen susbemesensaeesaeesR e b enn R s arten

Nombre deseo que me llamen: ........cccooeceieineiene e RazOn social: ..o e
Fecha de nacimiento: ......ccee. / ceiiuieinen. Y/ Edad: ....ccooevevieenne.

;Ha cambiado legalmente sunombre? O Si O No Sila respuesta es afirmativa, en qué fecha: ..........coccorineineccne
¢Ha cambiado el sexoensus ID? 0O Si o No

;Como se identifica? 0 mujer 0O hombre O mujer transgénero O hombre transgénero 0 género no conforme
O géneroqueer O rechazar O .cccccoceecinereiesnies s

¢;Cual es su sistema de apoyo?
O pareja 0O familia 0O amigos O terapeuta O grupo de APOY0 D cccevereiererireeseimesene s ss s sssssssssssssssesssssens
;Cuando empezaste con las hormonas? ...............

¢Ha comenzado la depilacion (solo pacientes de vulvo/vaginoplastia)? © Si 0 No
En caso afirmativo, ;cuantas sesiones ha completado? ..................

;Ha obtenido las cartas de evaluacién necesarias de un proveedor de atenciéon médica o de salud mental? © Si O No
Cartasrequeridas: 0 UNA carta de terapia hormonal que documente un 6 a 12 meses de hormonas continuas
O DOS cartas de salud mental de dos proveedores de salud mental separados (calificados de salud
mental proveedores con titulo de doctorado o maestria; Doctorado, MD, PsyD, LCSW, MSW, MFT,
DSW, APRN, NP, LPC)
** Tenga en cuenta que algunas compafiias de seguros tienen diferentes requisitos de hormonas y cartas. Si no toma
hormonas, se requerira una carta de su médico de cabecera que documente el motivo (eleccion personal/
contraindicacién).

Consumo de alcohol, tabaco o drogas recreativas:
Drogas recreativas actuales: 0 Si O No
Si la respuesta es si, de qué tipo y con qué frecuencia: .........cccccerueennee

Antecedentes de consumo de drogas recreativas: O Si O No
Sila respuesta es si, de qué tipo: ......ccoeereirierernenn (Cudndo comenzd y cuando abandoné
el habito? ...

Cigarrillos actuales: o Si o No
Si la respuesta es si, paquetes por dia: .......ccceeeeeerereennnne. Cigarrillos por dia: .....coereeeseeees

Antecedentes de consumo de cigarrillos/tabaco: o Si O No
Si la respuesta es si, paquetes/cigarrillos por dia: .......c.ccceurenieieninenn ¢;Cuando comenzé y cuando abandono el
habito?

Drogas inhalatorias actuales (cigarrillo electrénico, marihuana, cigarros, etc.): o Sio No
Sila respuesta es si, de qUé tiPO ¥ CUANTO: .....oevreeeiciiriee e e

Consumo de alcohol actuales: o0 Si O No Sila respuesta s Si, CUANLO: ....c.ueuereeeereener s reeeeseseeeas

Historia clinica: (Complete TODOS los campos correspondientes)

Altura: ...............c....... (pies/pulg.) Peso: ......covnrennn. (libras) Circunferencia de la cintura: ........................ (cm)
;Ha tenido ideas suicidas o ha intentado suicidarse? o Si O No

¢Actualmente tiene un proveedor de salud mental que ve regularmente? o Si O No
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Nombre de 1a paciente: ... ssssesssesseeees Fecha de nacimiento: ............ /.cccccoeec /ST

Historectomia consultar solamente:
;Fecha de la ultima prueba de papanicolaou? .........cccoceereieruneuenn Historial de citologia vaginal anormal: o Si o No

Indique qué problemas médicos tiene ahora o ha tenido en el pasado:

Pasado | Presente Problema médico Comentarios/fechas aproximadas
Enfermedad cardiaca
Hipertension
Diabetes
Anemia
VIH o SIDA
HEP. B o HEP. C
Enfermedad hepatica
Enfermedad renal
Problemas de tiroides
Cancer
Accidente cerebrovascular
EPOC
Asma
Depresion
Ansiedad
Apnea del suefio
Otro

;Se le producen moretones con facilidad o tiene problemas de sangrado o coagulaciéon? o Si o0 No
;Tiene antecedentes de cicatrizacion hipertrofica o queloides? oSi o No

:Qué medicamentos toma (incluida terapia hormonal, vitaminas, suplementos, otros)? Indique el nombre, la dosis y las
instrucciones (pildora, inyeccion, etc.). Indique para qué sirve la medicacion.
Nombre del medicamento Dosis Indicaciones (Para qué sirve?

;Qué operaciones se ha realizado anteriormente? (Por favor, no introduzca fechas futuras)
Tipo de cirugia Fecha Nombre del cirujano

¢Alguna vez ha tenido usted o un familiar una mala reaccién a la anestesia general olocal? O Si o No
Sila respuesta es si, ;cudl fue 1a reaccion? ... ;Quién tuvo lareaccion? .........ccocccceverenerinnnn
;Tiene alergiaallatex? O Si O No ;Tiene alergia a los mariscos? 0 Si O No

;Tiene alergia a alglin medicamento? © Si O No  Silarespuesta es si, indique a continuacion:

Nombre del medicamento: .......cccoveeeeevreeieniee e e e REACCION: .vveveereceect et v
Nombre del medicamento: .......cccoveeeeerreeieciee e REACCION: .vveveeeeceeetiecte e et s er e
Nombre del medicamento: .......cccoveeeeerreeieciee e e REACCION: .vveveete ettt v
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA EL EXAMEN PELVICO

El Departamento de Salud y Servicios Humanos requiere consentimiento por escrito antes de realizar un examen pélvico
orectal.

CONSENTIMIENTO: Yo, el Paciente que figura a continuacién o como la persona legalmente autorizada para el Paciente,
por la presente doy mi consentimiento para recibir exdmenes pélvicos por parte de mi médico u otros proveedores de
atencion médica en MoZaic Care, Inc que participan directamente en mi atenciéon médica.

NATURALEZA DE UN EXAMEN PELVICO: Entiendo que mi atencién médica puede requerir un examen pélvico fisico o
visual. Un examen pélvico se define como un examen de los drganos pélvicos utilizando una mano o un instrumento
enguantado. Estos incluyen los genitales externos, como el pene, los testiculos, la vulva y los drganos internos, como la
vagina, el cuello uterino, el titero y el recto.

VALIDEZ DEL CONSENTIMIENTO: El Paciente, o la persona legalmente autorizada del Paciente, entiende que este
consentimiento seguira siendo valido a partir de la fecha en que el Paciente, o la persona legalmente autorizada del
Paciente, fechd este consentimiento, a menos que el Paciente o la persona legalmente autorizada del Paciente revoquen lo
contrario por escrito. persona legalmente autorizada.

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR UN EXAMEN PELVICO COMO SE DESCRIBE ARRIBA.

Nombre de la paciente: .........c.coveeerienssricneenineens Firma de la paciente: .........cceeeerriencienncneeenn Fecha: ..
Nombre del testigo: ........ccoreroerriereireinerece e e Firma del testigo: ... ermeuermeememreeessneeesseseesseseseenes Fecha: ....cccoooeininciinnnns
Firma de padre, madre 0 tULOT: ........cccooeieireirieeee e eria FeCha: oot st

El padre, la madre o el tutor deben firmar si la paciente es menor de 18 afios de edad, excepto si la paciente es una menor
emancipada.
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