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m Bienvenido a los Centros Selikoff
Mount  Selikoff Centers for para la Medicina Ocupacional de

Sinai  Occupational Health Mount Sinai

Apreciado Paciente,

Bienvenido a los Centros Selikoff para la Medicina Ocupacional de Mount Sinai. Para
garantizarle la atencién de mas alta calidad, necesitamos cierta informacion en el
momento de su cita. Por favor complete ese paquete lo mejor que pueda y traigalo
con usted a su primera cita junto con todos los expedientes médicos pertinentes.

Este paquete incluye las siguientes secciones:

 Inscripcion/Informacion Demografica

o Informacién de otros médicos involucrados en su cuidado
o Informacion de Compensacion Laboral

¢ Su informacion Laboral

o Cuestionario de Historial Médico -

Por favor tenga en cuenta que un trabajador social de los Centros Selikoff

ayudarle con cualquier pregunta que usted pueda tener sobre este pague
mentos. Si tiene alguna pregunta o duda especifica antes de sucita,
nosotros al 1-888-702-0630.

Esperamos contar con su presencia en nuestro Centro Clinico.

Sinceramente,



Informaciéon Demografica

Fecha de Hoy: Fecha de la Cita:

Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
Direccion/PO Box: Ciudad: Estado:

Pais: Caodigo Postal: Pais de Nacimiento:

Correo electronico:

Teléfono Celular: Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo:
C ) «C ) «C ) Ext:
Estado Civil: O Soltero [ Casado O Divorciado Fecha de N?cm“ento Sexo:
. (mm/dd/aaaa):

U Separado 4 Viudo / / aH Y
Raza / Origen Etnico: O Asidtico U Negro U Hispano U Nativo Americano U Blanco
Por favor notifique en caso de emergencia a: Relacion con el paciente:

U Marque ésta casilla si la direccion es la misma que aparece en la informacion del paciente
Direccion: Ciudad, Estado: Caédigo Postal:

Teléfono de la casa: ( ) Teléfono celular/trabajo: ( )

Origen de Referencia (Por favor marque todas las casillas que apliquen):

U Panfleto U Jefe U Internet O Médico/Clinica W NYCOSH U Familiar/amigo/compaiiero de trabajo 1 Abogado
UUsted mismo

U Grupo Comunitario U Agencia Gubernamental U Propaganda [ Casa de Oracién/alabacion U 800-MD-SINAI
U Pagina de internet de Mount Sinai U Seguro Médico

Q Otro:

UUnién/ Nombre de la Unién y nimero de la Local:

U Marque esta casilla si ésta es una segunda opinion
Nombre de quién le refirié:
Correo electronico de quién le refirio:
Direccion de quién le refirio:
Teléfono de quién le refirio: ( ) Fax de quién le refirio: ( )
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Informacion del Médico

Doctor Primario/General:

Direccion: Teléfono:
( )

f‘ax: ) Enfermedades que le trata:

Doctor(es) Especialista(s):

Nombre del Doctor: Especialidad/Enfermedad que le trata: Direccién:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre del Doctor: Especialidad/Enfermedad que le trata: Direccién:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre del Doctor: Especialidad/Enfermedad que le trata: Direccién:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre del Doctor: Especialidad/Enfermedad que le trata: Direccién:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre del Doctor: Especialidad/Enfermedad que le trata: Direccion:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre de su Farmacia:

Direccion de su Farmacia: Ciudad, Estado: Cédigo Postal:

Teléfono de su Farmacia: ( ) Fax de su Farmacia: ( )

Certifico que bajo mi mejor conocimiento, la informacion anterior es correcta y verdadera.

Firma del Paciente/Guardian: Fecha:




Informacion de Compensaciéon Laboral

Apellido del Paciente: Primer Nombre del Paciente: Fecha de Nacimento del Patiente:

Informacion del Paciente (A.)

Fecha de la Lesion/ Inicio
de la
Enfermedad:(mm/dd/aaaa)

/ /

Aseguradora de Compensacion # del Caso de Compensacién
Laboral, Caso #: Laboral (Si lo sabe):

En la fecha del accidente/lesion, cudl era el titulo y descripcion de su trabajo:

En la fecha del accidente/lesion, describa las actividades que usted hacia normalmente durante su trabajo:

Informacién de su Empleador (B.)

oy e . iy Numero telefénico del
Nombre de la compaiiia/empleador en el momento que ocurrioé el accidente/lesion:

Empleador #
Direccién del
Empleador :
Ciudad: Estado: Codigo Postal: Teléfono:
Informacion de la Aseguradora de Compensacion Laboral:
Compaiiia Aseguradora del Empleador: Codigo de la Aseguradora:

W

Direccién de la Compaiiia Aseguradora:



Historia Laboral/Ocupacional

Apellido del Paciente:

Primer Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento del Paciente:

INFORMACION OCUPACIONAL:

Nombre del Empleador:

Direcciéon del Empleador:

Ciudad: Estado:
.Esta trabajando actualmente? [ Si 1 No
[ Incapacitado L] Jubilado

;Su trabajo estd/estaba en el estado de New York? [ Si

. Usted es miembro de una unién laboral? [JSi [INo

Caodigo Postal:

O No

Teléfono:

Si NO estd trabajando, por favor marque una de las siguientes:

[J Desempleado/ dado de alta

¢St usted SI es miembro de una union laboral, cual es el nombre de su union y el numero de su local?

Por favor escriba cual es el titulo de su trabajo o nombre de la posicion que usted ejerce PRESENTEMENTE (0 e/ MAS

RECIENTE, si usted NO estd trabajando actualmente).
Sea lo mas especifico posible:

Industria Actual (o la mds reciente): (marque una)

[0 Artes & Recreacion

[J Comunicaciones- teléfono, radio, etc.
(especifique cual: )
[ Construccion:
[J Puentes, tuneles, calles, servicios publicos, etc.
[ Edificios -residencial, almacenes, industrial
[0 Contratistas comerciales -plomeria, electricistas, carpinteria,
etc.
[ otro (especifique: )
[ Servicios Educacionales & Escuelas:
[J primaria, secundaria, secundaria superior

[ colegios, universidades, escuelas de profesionales
[ bibliotecas

[ Ingenieria

[ Servicios del Medio Ambiente

[ Industria Financiera

J Gobierno
(especifique que tipo de agencia: )

[J Medico & de Salud -hospitales, clinicas, laboratorios, etc.

[ Servicios de Salud- otro
(especifique: )

[ Servicios Legales- abogados, cortes, etc.

[ Industria Manufacturera

(especifique el producto: )
0] Medio de difusion- papel periddico, revista, TV, etc.
(especifique: )

[0 Organizaciones con membresias- uniones laborales, religiosas/
politicas, etc.

[ Servicios Personales & Servicios Domésticos Privados

O Autoridades Policiales & Judiciales

[ Ventas al por menor
(especifique cual producto/servicio )

0] Servicios de Seguridad & Proteccion - fuego, seguridad, etc.

[J Servicios Sociales- consejeria, familia, hijos, etc.

L] Transportacion
(especifique - aire, bus, tren, agua, etc. )

[0 Comercio Mayorista

O Otro
(especifique: )




Apellido del Paciente:

Primer Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento del Paciente:

Por favor escriba el titulo de su trabajo o posicién que sostuvo en el PASADQO sélo si éste esta relacionado con su condicién de

salud ACTUAL.
Sea lo mas especifico posible:

Industria: (marque una)
[ Artes & Recreacion

[J Comunicaciones- teléfono, radio, etc.
(especifique cudl: )

[ Construccién:

[ Puentes, taneles, calles, servicios publicos, etc.

[ Edificios -residencial, almacenes, industrial

[J Contratistas comerciales -plomeria, electricistas, carpinteria,
etc.

O otro (especifique: )

[ Servicios Educacionales & Escuelas:
[ primaria, secundaria, secundaria superior
U colegios, universidades, escuelas de profesionales
[ bibliotecas

[1 Ingenieria
[ Servicios del Medio Ambiente

[ Industria Financiera

O Gobierno
(especifique que tipo de agencia: )

[J Medico & de Salud -hospitales, clinicas, laboratorios, etc.

[ Servicios de Salud- otro
(especifique: )

[ Servicios Legales- abogados, cortes, etc.

[ Industria Manufacturera

(especifique el producto: )
[ Medio de difusion - papel periddico, revista, TV, etc.
(especifique: )

[J Organizaciones con membresias- uniones laborales, religiosas/
politicas, etc.

[ Servicios Personales & Servicios Domésticos Privados

[ Autoridades Policiales & Judiciales

[ Ventas al por menor
(especifique cual producto/servicio )

[ Servicios de Seguridad & Proteccion - fuego, seguridad, etc.

[ Servicios Sociales- consejeria, familia, hijos, etc.

U] Transportacion
(especifique - aire, bus, tren, agua, etc. )

[0 Comercio Mayorista

O Otro
(especifique: )




Apellido del Paciente:

Primer Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento del Paciente:

Por favor complete la siguiente tabla escribiendo su TODO su historial laboral:

Por favor escriba en la siguiente tabla todos los trabajos que ha tenido usted, empezando por su trabajo ACTUAL hasta el primer
trabajo que tubo. Incluya trabajos de corto tiempo, temporales y trabajos de medio tiempo.

Esta informacion es importante para su evaluacion.

Nombre del
Empleador

Fecha de Inicio

Ultimo dia

Trabajado

Tiempo Liste todo a lo Liste el equipo | ;Dejd de

Completo o que usted de proteccion trabajar por

Medio Tiempo | estuvo expuesto | que utilizo en alglin tiempo
en este lugar de | este trabajo debido a un
trabajo (ej.: problema de
humo, salud o aun

quimicos, etc.)

accidente en
este trabajo?




Cuestionario de Historial Médico

CUESTIONARIO SOBRE EL HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

Apellido del paciente: Primer Nombre: Fecha de Nacimiento:

¢ Cual es la razén de su visita?

Escala del dolor

En una escala de 1-10 por favor mida su
dolor.
0 2

1 —No Dolor/Nivel de Dolor mas bajo
10 — Nivel de dolor mas alto

(Por favor marque (¥') el nivel apropiado)
é 8 10

Inmunizaciones:
Pneumovax (Vacuna para laneumonia) [ Si O No Fecha de Inmunizacién:

Influenza (“Vacuna de la gripe de la asi ONo

Fecha:
temporada”) echa

Historial Médico del Pasado:

General (cambio de peso, fatiga, fiebre, ,

pérdida de apetito) Qsi UNo
Enfermedad del corazén (ataque al

corazon, insuficiencia cardiaca ,
congestiva, angina, latidos de corazon Qsi UNo
irregulares /arritmia)

(Especifique por favor)
(Especifique por favor)

Alta presion arterial o baja presién Qsi QNo

arterial (Especifique por favor)

Dolor de garganta, problemas de los p
senos paranasales Qsi U No

Enfermedad pulmonar, incluyen asma, ,
enfisema o falta de aire QSi QNo

Problemas gastrointestinales (incluyen

(Especifique por favor)

(Especifique por favor)

ulcera, diverticulitis, colon espastico, 0 SidNo (Especifique por favor)
sangramiento del recto)

Enfermedad del Higado QSi UNo (Especifique por favor)
En.fermedad de los rifiones o de la Qsi ONo (Especifique por favor)
vejiga

Enfermedad de la piel (incluye Qsi QNo (Especifique por favor)

ronchas, alergias, inflamacion)

Trastornos neurologicos (ej., ataques
epilépticos, frecuentes dolores de QSi UNo (Especifique por favor)
cabeza, mareos, desmayos)

Trastornos psicologicos/psiquiatricos QSi UNo (Especifique por favor)
Trastornos de la sangre (incluyen

problemas de sangramiento, de ; . -
coagulacién o de ficil formacion de Qsi UNo (Especifique por favor)
moretones)

Diabetes o baja aziicar en la sangre aSi dNo (Especifique por favor)
Enfermedad de la Tiroides aSi UNo (Especifique por favor)

Artritis, enfermedades de musculos o Qsi QNo

huesos (incluyen fracturas) (Especifique por favor)

Enfermedades del sistema inmune P .
(incluyen lupus, HIV, SIDA) Qsi QU No (Especifique por favor)
Historia de cincer 0 Si UNo (Especifique por favor)

Otra QSi dNo (Especifique por favor)



Historia Quirirgica
(Ha tenido algun tipo de cirugia (ej., ,
corazdn, abdominal, ortopédica, oral, Qsi U No
o0jos, trasplantes)?
Historia de Alergias
(',H,a t.enido algunq vez una rea,ccién Qsi QNo
alérgica severa (¢j., a la picazon de
abejas, a la comida {leche, nueces}?
(Ha tenido alguna vez una reaccion
alérgica a cualquier medicina aSi UNo
(antibioticos, Codeina, etc.)?

Nombre de la Medicina:

(Especifique por favor)

(A qué?

(Qué tipo de reaccion?

(A cudl medicina?

(Qué tipo de reaccion?

/ Dosis: Frecuencia:

/

/

Historial de Medicinas
Por favor escriba todas las medicinas que

esta tomando ahora. ;Cuanto de cada
una/Cuantas veces al dia (que tan

seguido)?

Historia Familiar:

(Hay alguna enfermedad/trastorno

relacionado con su queja que sea asi ON
comun en su familia? 0

Quien en su familia:

Enfermedad:
Historia Social:
(Ha fumado alguna vez en su vida? QSi UNo Si NO fuma ahora, que fecha dejo de fumar :
Si respondié SI ;Cuanto fumaba/fuma? (Fuma ahora? ;Cuéantos paquetes al dia?
;Consume alcohol? adSi ANo
Si respondié SI ;Cuanto tomaba/toma? (Cuantos vasos de alcohol al dia?
.Ha abusado de las drogas? dSi dNo Por favor explique:

Si respondié SI ;Cuanto usaba/usa?

2 Cual es el nivel mas alto de educacion que ha completado?

[J 8vo grado o menos, especifique cual grado completd
[J Aluna secundaria, especifique cual grado completo
[ Termind la secundaria

[J 2-afios universitarios

Nombre del Paciente: Firma del Paciente:

Nombre del Doctor: Firma del Doctor:

(] 4-afios universitarios, SIN graduarse # afios completos
[ Graduado con 4 afios universitarios
[0 Empezo posgrado universitario, # afios completos

[J Termind posgrado universitario (Master, PhD).

Fecha:

Fecha:




