Lyracore Health Alliance

Paguete para Pacientes Nuevos

Todo lo que hacemos es para nuestros pacientes. Familiarizarse con nuestras politicas ayuda a que su visita sea mas fluida.

CITAS Y PROGRAMACION

Citas: Por favor llegue a tiempo. Si va a llegar tarde, lldAmenos — mantendremos su cita por 15 minutos. Las citas con mas de 15 minutos de retraso
pueden necesitar ser reprogramadas.

Cancelacion Tardia / Cargo por No Presentarse: Por favor llame al menos 24 horas antes de su cita para cancelar o reprogramar. Se aplicard un
cargo por no presentarse. Consulte nuestra Politica Financiera para mas detalles.

Copagos y Deducibles: El pago de copagos y deducibles se cobra al momento de su cita. Consulte nuestra Politica Financiera para métodos de
pago aceptados y detalles completos.

POLITICAS DE ATENCION MEDICA

Emergencias Médicas: Sitiene una emergencia médica, llame al 911 o vaya a la sala de emergencias mas cercana. Para preguntas que no sean
de emergencia, lldmenos durante el horario de oficina.

Manejo del Dolor Crénico: No proporcionamos manejo del dolor crénico. Para el manejo de medicamentos narcéticos crénicos, comuniquese con
su médico de atencidn primaria o especialista en manejo del dolor.

Atencion Primaria: Los problemas médicos no pulmonares deben ser tratados por su médico de atencion primaria. Recomendamos que
permanezca bajo su cuidado como parte de su programa de tratamiento pulmonar.

Preguntas: Lldmenos en cualquier momento durante el horario de oficina para preguntas rutinarias que no sean de emergencia. Para preguntas
financieras, comuniquese con nuestra oficina de facturacion.

HORARIO DE OFICINA

Oficina Tampa Oficina Sun City
Lunes 8:30 AM - 5:00 PM —
Martes 8:30 AM - 5:00 PM —
Miércoles 8:30 AM —5:00 PM 8:00 AM —5:00 PM
Jueves 8:30 AM - 5:00 PM —
Viernes 8:30 AM - 2:30 PM —

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
Tel: (813) 853-0500 « Fax: (813) 570-6357 « records@lyracore.com ¢ www.lyracore.com
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (HIPAA)

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA
Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.

Nuestras Responsabilidades: Lyracore Health Alliance esta obligado por ley a mantener la privacidad de su informacién de salud protegida (PHI).
Debemos proporcionarle un aviso de nuestros deberes legales y practicas de privacidad, y debemos seguir los términos de este aviso.

Como Usamos Su Informacién de Salud: Usamos su informacién de salud para proporcionar tratamiento, procesar pagos y operar nuestra
practica. También podemos usarla para informarle sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud. Los
usos y divulgaciones mas alla de los enumerados aqui requieren su autorizacion por escrito.

Sus Derechos: Usted tiene derecho a: (1) solicitar una copia de su informacion de salud; (2) solicitar una enmienda de informacién que cree que es
incorrecta; (3) solicitar una lista de divulgaciones; (4) solicitar restricciones en el uso o divulgacion; (5) solicitar comunicaciones confidenciales; (6)
recibir una copia en papel de este aviso; y (7) recibir notificacién de cualquier violacion de su PHI no asegurada.

Marketing y Venta de PHI: No usaremos ni divulgaremos su PHI para propositos de marketing ni venderemos su PHI sin su autorizacién por escrito.
Tenemos prohibido usar o divulgar informacién genética para propoésitos de suscripcién de seguros.

Presentar una Queja HIPAA: Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja con Lyracore Health Alliance o
con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. No se tomaran represalias por presentar una queja.

Seccion 1557 — Aviso de No Discriminacion: Lyracore Health Alliance cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Proporcionamos servicios gratuitos de asistencia linguistica para
pacientes con dominio limitado del inglés. Para asistencia, contacte nuestra oficina. Para presentar una queja de derechos civiles, visite
hhs.gov/ocr/officeffile.

ACUSE DE RECIBO

Fecha de Vigencia del Aviso de Practicas de Privacidad: 1 de enero de 2024
He revisado este Aviso de Practicas de Privacidad, que explica como se usara y divulgara mi informacién médica. Entiendo que tengo derecho a
recibir una copia de este documento.

Firma del Paciente o Representante Personal Nombre en Letra de Molde Fecha

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Fecha de Nacimiento
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Fecha de Hoy

DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente (Apellido, Nombre, Inicial)

NUmero de Seguro Social

Raza Etnicidad

Direccion

Teléfono de Casa

Correo Electrénico

CONTACTOS Y FARMACIA
Nombre del Cényuge / Tutor

Contacto de Emergencia 1

Contacto de Emergencia 2

Nombre de Farmacia 1

Direccion

Nombre de Farmacia 2

Direccion

MEDICO QUE REFIERE / MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Médico que Refiere

¢ Directiva Anticipada / Testamento Vital?

[Isi [ INo

Fecha de Nacimiento

Pronombres Preferidos

Estado Civil (S/C/D/V)

Apt/Unidad Ciudad

Teléfono Celular

Teléfono del Trabajo

Parentesco
Parentesco
Parentesco
Teléfono Fax
Ciudad
Teléfono Fax
Ciudad

Teléfono

Estado

Estado

Fecha de Hoy
Idioma Principal

¢Necesita Intérprete?

[Isi [ INo

Estado Cadigo Postal

Fecha del Ultimo Examen Fisico

Teléfono
Teléfono
Teléfono
¢Por Correo?
" si [ INo
Codigo Postal
¢Por Correo?

DSE DNO

Cadigo Postal

Médico de Atencion Primaria

¢ Poder Notarial de Salud en archivo?

[Isi [ INo

Si respondi6 si a alguna de las anteriores, por favor traiga una copia a su cita.

¢ 0Orden de No Resucitar en archivo?

[ Isi

DNO

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy

PREFERENCIAS DE COMUNICACION Y AUTORIZACIONES

METODO DE CONTACTO PREFERIDO (marque todos los que apliquen)
D OK llamar al teléfono de casa D OK llamar al celular D OK llamar al trabajo
D OK enviar correo a casa D OK enviar email D OK enviar fax

CONSENTIMIENTO DE COMUNICACION POR EMAIL

Autorizo a Lyracore Health Alliance a comunicarse conmigo por correo electrénico sobre mi informacion de salud protegida (PHI). Reconozco que: (a)
el correo electrénico no es un medio completamente seguro y un tercero podria potencialmente obtener acceso; (b) Lyracore hara todos los esfuerzos
razonables para mantener la confidencialidad pero no puede garantizar seguridad absoluta del email.

PERMISO PARA COMUNICAR INFORMACION MEDICA

Doy permiso a Lyracore Health Alliance para discutir mi condicion médica, resultados de pruebas y recomendaciones del médico con las personas
listadas a continuacion:

Nombre Parentesco Teléfono
Nombre Parentesco Teléfono
Nombre Parentesco Teléfono

AUTORIZACION PARA DIVULGAR / SOLICITAR REGISTROS MEDICOS
Por la presente autorizo a Lyracore Health Alliance a divulgar o solicitar informacion a/de:

Nombre / Organizacién Teléfono Fax
Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal

Informacion a divulgar / solicitar (marque todos los que apliquen):

D Notas de Oficina / Progreso D Resultados de Lab D Informes de Imégenes
D Notas de Procedimientos D Registro Médico Completo D Otro

AUTORIZACION DE CONTACTO PARA PROGRAMAS DE ATENCION

Autorizo a Lyracore Health Alliance a compartir solo mi informacion de contacto con los socios seleccionados a continuacion. Los registros médicos
NO seran compartidos sin autorizacion escrita por separado. El consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

D RPM / Monitoreo Remoto de Pacientes — monitoreo respiratorio
D Investigacion Clinica y Ensayos — estudios relevantes a su condicion

D Servicios Relacionados con la Atencion — programas de tratamiento o recursos

Autorizaciéon del Paciente:

Firma del Paciente Nombre en Letra de Molde Fecha
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy

ASIGNACION DE BENEFICIOS Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Aldor-Pulmonary, LLC d/b/a Lyracore Health Alliance
CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

El paciente y/o representante autorizado por la presente consiente el tratamiento médico que pueda ser considerado aconsejable por el
médico/proveedor. Esto otorga autoridad para administrar y realizar todos los examenes, tratamientos y procedimientos diagndsticos que puedan ser
considerados necesarios. Entiendo que tengo el derecho de rechazar cualquier procedimiento o tratamiento y tengo el derecho de discutir todos los
tratamientos médicos con mi médico.

Firma del Paciente o Autorizado Nombre y Parentesco (si no es el paciente) Fecha

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Solicito que el pago de los beneficios de seguro autorizados, incluyendo Medicare (si aplica), se haga a mi nombre a Aldor-Pulmonary LLC / Lyracore
Health Alliance por cualquier servicio médico proporcionado. Autorizo la divulgacion de cualquier informacién médica u otra necesaria para determinar
estos beneficios.

Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier cargo no cubierto por mis beneficios de salud. Es mi responsabilidad notificar a la
organizacion de cualquier cambio en mi cobertura de salud. Una copia de esta autorizacion se considerara tan efectiva y valida como el original. Esto
sirve como una autorizacién de por vida a menos que sea revocada por escrito.

Firma del Asegurado, Padre o Tutor Nombre (si no es el asegurado) Parentesco con el Asegurado Fecha

DIVULGACION DE INFORMACION Y EXENCION

Autorizo la divulgacién de cualquier informacién de salud privilegiada (incluyendo psiquiatrica, dependencia quimica, enfermedades
transmisibles/infecciosas, VIH/SIDA) necesaria para los propositos descritos. Libero a Lyracore Health Alliance de todas las responsabilidades
relacionadas. Esta autorizacion se otorga conforme a la ley de Florida.

Firma del Paciente (o Representante) Nombre en Letra de Molde Fecha de Nacimiento Fecha

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy

POLITICA DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Aldor-Pulmonary, LLC d/b/a Lyracore Health Alliance
Al firmar esta politica, confirma que ha leido y entiende las siguientes obligaciones financieras.

Cuenta al Dia: Su cuenta debe mantenerse al dia. Todos los montos de pago propio, copagos, coaseguros y deducibles se deben al momento del
servicio. Aceptamos efectivo, cheque, Visa, MasterCard, Discover y American Express. No pagar al registrarse puede resultar en que las citas no
urgentes sean reprogramadas.

Cambios de Direccion y Seguro: Es su responsabilidad notificar a nuestra oficina de cualquier cambio en su direccion, namero de teléfono o
informacién de seguro antes de su cita para que la cobertura pueda ser re-verificada.

Cobertura de Seguro: Su seguro es un contrato entre usted, su empleador y su compafiia de seguros. No somos parte de su contrato especifico. Es
su responsabilidad conocer las regulaciones y limitaciones de su plan. No todos los servicios son un beneficio cubierto. Aunque presentar su reclamo
de seguro es una cortesia que le extendemos, todos los cargos son en (ltima instancia su responsabilidad desde la fecha en que se prestan los
servicios.

Referencias y Autorizaciones: Cualquier referencia o autorizacion requerida debe ser proporcionada a nuestra oficina con no menos de 48 horas de
anticipacion a su cita. Usted es en Ultima instancia responsable de asegurar la autorizacion adecuada y sera responsable del costo de los servicios
prestados sin ella.

Cita Perdida / Cargo por No Presentarse: Por favor proporcione al menos 24 horas de aviso para cancelar o reprogramar. No cancelar dentro de 24
horas resultara en un cargo de $50.00 por no presentarse.

Cheques Devueltos: Se cobrara un cargo de $25.00 por todos los cheques devueltos. Su cuenta serd marcada como solo efectivo o tarjeta de
crédito para todos los servicios futuros.

Estados de Cuenta y Reembolsos: Recibird un estado de cuenta cuando su saldo alcance $10.00 o més. Los reembolsos se emitiran dentro de 2
semanas de la solicitud, siempre que no haya reclamos de seguro pendientes.

Cobranzas: Si su cuenta es entregada a una agencia de cobro, usted sera responsable de todos los costos incurridos en el cobro, incluyendo tarifas
de agencia hasta el 50% de su saldo pendiente, asi como costos judiciales y honorarios de abogados.

He leido, entiendo y acepto la Politica Financiera de Lyracore Health Alliance y acepto la responsabilidad de todas las obligaciones financieras
descritas anteriormente.

Firma del Paciente Nombre en Letra de Molde Fecha

Parte Responsable (si aplica) Nombre en Letra de Molde Fecha

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy
VISITA DE HOY Y REVISION DE SINTOMAS
Nombre del Paciente Edad Fecha de Hoy Ocupacion Actual

Si esta jubilado, ocupacion anterior

RAZON DE LA VISITA DE HOY
¢, Cual es la razon principal de la visita de hoy y cuando not6 este problema por primera vez?

REVISION DE SINTOMAS

Por favor marque cualquier problema actual que esté experimentando. Si es si, por favor explique.
Si/No Sintoma Explique

[ Isi [ INo Faltade Aire

[ Isi [ INo sibilancias

[ Isi [ INo Tos (con flema/ con sangre)
[ Isi [ INo Fiebre del Heno / Alergias

[ Isi [ INo Dolor de Pecho

[ Isi [ INo Fiebre

[ Isi [ INo cCambio de Peso Reciente

[ Isi [ INo Trastorno del Suefio

[ Isi [ INo Dificultad para Tragar

[ Isi [ INo Fatiga

[ Isi [ INo Sudores Nocturnos

[ si [ INo Ronquidos

[ Isi [ INo Dificultad para Dormirse

[ Isi [ INo Dificultad para Mantenerse Dormido

[ Isi [ INo Hinchazon de Piernas

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy

DISPOSITIVOS MEDICOS Y MEDICAMENTOS ACTUALES

DISPOSITIVOS MEDICOS
Por favor indique si actualmente usa alguno de los siguientes dispositivos.

¢Actualmente usa un dispositivo PAP / CPAP? [Isi [ INo [ INosé
Compafiia de Equipo Médico ¢,Cuanto tiempo?

¢Actualmente usa oxigeno suplementario? [Isi [ INo [ INosé
Compafiia de Equipo Médico Litros por minuto / Flujo

¢Actualmente usa un nebulizador en casa? [Isi [ INo [ INosé

Si es si, medicamento(s) usado(s)

MEDICAMENTOS ACTUALES

Por favor liste todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre, vitaminas, suplementos, remedios caseros y productos herbales.
Use papel adicional si es necesario.

Nombre del Medicamento Frecuencia Fecha Inicio

Iniciales del Paciente: He revisado esta seccion y confirmo que es precisa y completa.

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente

Fecha de Nacimiento
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Fecha de Hoy

HISTORIAL MEDICO PASADO

Por favor marque todas las condiciones que le hayan sido diagnosticadas.

[ | Alergias

[ | Aneurisma

[ | Artritis

[ | Problemas de Sangrado
[ | cancer Tipo:

| colitis

|| Enfermedad Coronaria
L] Depresion

[ | Fisura

|| Enfermedad del Corazon
[ | colesterol Alto

[ | Via Aérea Hiperactiva
[ | Hipotiroidismo

[ | Leucemia

[ | Melanoma

[ | Linfoma No Hodgkin
|| Derrame Pleural

[ | Neumotérax

|| Fibrosis Pulmonar

[ | Insuficiencia Renal

[ | sarcoidosis

|| convulsiones

[ | Trastorno del Suefio

[ | Trastorno de Tiroides

Otro (por favor especifique)

Iniciales del Paciente:

|| Enfermedad de Alzheimer
[ | Ansiedad

[ | Aspiracion

[ | Bronquiectasia

[ | Paro Cardiaco

[ | Insuficiencia Cardiaca
[ | Tos (Crénica)

|| Diabetes

[ | ERGE / Acidez

L] Hepatitis

[ |VIH/sIDA

[ | Hipertension (Presioén Alta)
[ | Incontinencia

[ | cancer de Pulmén

[ | Migrafias

|| obesidad

[ | Pleuritis

|| Mala Circulacién

[ | Hipertensién Pulmonar
|| Fiebre Reumatica

|| Esclerodermia

|| condicién de Senos

[ | Ulceras Estomacales

[ | Tuberculosis (TB)

[ | Anemia

[ | Arritmias / Latido Irregular
[ | Asma

[ | Bronquitis (Crénica)

|| Enfermedad Cardiaca
' |epPoc

[ | Fibrosis Quistica

[ | Enfisema

[ | Ataque al Corazén

[ | Hernia

[ | Enfermedad de Hodgkin
L] Hipertiroidismo

[ | célculos Renales

L] Lupus/LES

[ | Neuropatia

|| Enfermedad de Parkinson
[ | Neumonia

[ | Embolia Pulmonar

[ | Fenémeno de Raynaud
|| Artritis Reumatoide

[ | Escoliosis

|| Apnea del Suefio

D Derrame Cerebral / ACV

He revisado esta seccion y confirmo que es precisa y completa.

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy

ALERGIAS

ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Por favor liste todos los medicamentos a los que es alérgico y describa la reaccién experimentada.

Medicamento Reaccion

Otras Alergias (por favor especifique)

¢ Es alérgico a la solucién de nebulizador Albuterol y/o Xopenex? [ si [ INo [ INosé

Iniciales del Paciente: He revisado esta seccion y confirmo que es precisa y completa.

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy

HISTORIAL QUIRURGICO, HOSPITALIZACION Y DIAGNOSTICO

HISTORIAL QUIRURGICO

Por favor liste cualquier procedimiento quirdrgico que haya tenido. Use papel adicional si es necesario.

Procedimiento / Cirugia Instalacion / Hospital

HISTORIAL DE HOSPITALIZACION

Por favor liste hospitalizaciones, incluyendo visitas a urgencias por problemas respiratorios en los Gltimos 12 meses.

Razoén de Hospitalizacion Instalacion / Hospital Duracién

PRUEBAS DIAGNOSTICAS RECIENTES

Por favor proporcione la fecha mas reciente y ubicacién de cada prueba:

Prueba Fecha Ubicacion / Instalacion Resultados (si sabe)

Prueba de TB

Rayos X de Pecho
Tomografia (Pecho)

Prueba de Funciéon Pulmonar
Estudio del Suefio
Ecocardiograma

EKG

Densitometria Osea

Iniciales del Paciente: He revisado esta seccion y confirmo que es precisa y completa.

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy

HISTORIAL FAMILIAR

Por favor indique si algin familiar inmediato ha tenido alguna de las siguientes condiciones. Marque (m) todos los que apliquen para cada parentesco.

Condicion Hermano Padre Abuelo
Enfermedad de Addison L] L] L]
Alcoholismo [] L] L]
Enfermedad de Alzheimer ] L] []
Asma [] L] L]
Trastorno Autoinmune L] L] L]
Cancer (liste tipo) [] L] []
Enfermedad Cardiovascular L] L] L]
EPOC L] [] []
Fibrosis Quistica [] L] ]
Diabetes [] L] L]
Enfisema L] L] L]
Fibromialgia [] L] []
Problemas del Corazon L] L] L]
Hepatitis [] [] []
Colesterol Alto ] L] ]
Hipertension [] L] L]
Enfermedad Renal L] L] L]
Lupus [] L] []
Obesidad ] [] []
Osteoporosis [] [] []
Enfermedad Respiratoria [] L] ]
Artritis Reumatoide [] L] L]
Esquizofrenia [] [] L]
Anemia Falciforme [] L] L]
Derrame Cerebral L] L] L]
Enfermedad de Tiroides [] L] L]
Tuberculosis ] L] ]
Otro [] L] L]
Tipo(s) de Cancer Otro (por favor especifique)

Iniciales del Paciente: He revisado esta seccion y confirmo que es precisa y completa.

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573
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Nombre del Paciente

Fecha de Nacimiento Fecha de Hoy
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HISTORIAL SOCIAL Y AMBIENTAL

USO DE TABACO
[ | Nunca Fumé

[ | Fuma Algunos Dias

Fecha que dej6 de fumar

D Ex Fumador D Fuma Todos los Dias

[ | Estado Actual Desconocido

Cajetillas por dia NUmero de afios fumando

Si es ex fumador, ¢cuanto tiempo desde que dejé de fumar?

[ | Menos de 1 mes [ ] 1-5 afios

[ ]11-3 meses [ 15-10 afios

[ 13-6 meses [ | Mas de 10 afios

[ 16-12 meses

Otro uso de tabaco (marque todos los que apliquen):

[ Ipipa [ cCigarro [ |Rapé [ | Tabaco de Mascar [ | vapeo / E-Cigarrillo

¢ Esté interesado en dejar de fumar? [ si [ INo
¢ Ha intentado dejar de fumar antes? [ si [ INo

EVALUACION DE USO DE ALCOHOL (AUDIT-C)

¢ Tomé una bebida con alcohol en el dltimo afio?

Si 'Si': ¢Con qué frecuencia tom6 bebidas con alcohol en el tltimo afio?

[ INunca [ | Mensual o menos [ ] 2-4 vecesimes [ ] 2-3 veces/sem [ | Diario o casi

Si 'Si": ¢ Cuantas bebidas en un dia tipico cuando bebe?

[]12 [ ]34 [ |56 [ |79 [ |10+

USO DE DROGAS

¢Usa drogas recreativas o ilicitas? [ si [ INo

Si es si, tipo (ej: marihuana, vapeo, opioides) Tiempo de uso

HISTORIAL AMBIENTAL

Exposiciones Ocupacionales (ej: asbesto, polvo, quimicos, humos)

Mascotas en casa [ Isi [ INo
Aves en casa [ Isi [ INo
Alfombra en casa [ Isi [ INo
Infestacion de insectos L Isi " INo
Moho / Humedad [ Isi [ INo
Exposicion a tuberculosis [ si [ INo
Viaje internacional reciente [ si " INo

Iniciales del Paciente:

He revisado esta seccion y confirmo que es precisa y completa.

DNosé
DNosé

[ Isil INo

[ INosé

[ INosé
DNosé
[ INosé
[ INosé
DNosé
[ INosé
[ INosé

Oficina Tampa: 602 S. Audubon Ave., Suite B, Tampa, FL 33609 « Oficina Sun City: 1901 Haverford Ave., Suite 111, Sun City, FL 33573

Tel: (813) 853-0500 « Fax: (813) 570-6357 « records@lyracore.com ¢ www.lyracore.com
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