
 
Gracias por haber United Critical Care para sus necesidades de medicina pulmonar/sueño (la oficina del 
Dr. Nancy Holder y Dr. Joaquim Tavares). Por favor tome tiempo para completar los formularios 
adjuntos antes de su visita y llevarlos con usted 15 minutos antes de su cita.  Si no puede hacerlo, puede 
completarlo en la oficina pero por favor llegue 30 minutos antes de su cita para poder completarlo . 
Esperamos conocernos! 
  

POR FAVOR ASEGÚRESE DE TRAER LO SIGUIENTE CON USTED 

TARJETA DE SEGURO 

ID 

LISTA DE TODOS LOS MEDICAMENTOS 

CUALQUIER INFORMES DE RADIOGRAFÍAS, ANÁLISIS DE LABORATORIO O 
CAT SCAN O DISCOS CONPACTOS EN EL ÚLTIMO AÑO 

  
Estamos situados en 6040 S. Fort Apache Rd Suite 100, Las Vegas, NV, 89148 (2 cuadras al norte del 
Southern Hills Hospital en la parte suroeste de Las Vegas)  
NOTA: DEBIDO A LA LIMITATION DE CITAS Y NUESTRA META PARA PROPORCIONAR  ATENCIÓN DE 
CALIDAD OPORTUNA... SI USTED NO PUEDE ATENDER SU CITA Y NO NOS NOTIFICA  POR LO MENOS 
EN 48 HORAS DE ANTICIPACIÓN, SE LE COBRARA UNA FACTURA Y SERA ENVIADA A SU DIRECCIÓN 
POR EL PAGO DE $50.00 
  
Direcciones de I 215 sur 

•         Salida Russell Road 

•         Derecho en Russell (oeste) 

•         Izquierda en Fort Apache (sur) 

•         Izquierda en Patrick Ln (este) 

•         a la primer izquierda  en Southern Palms Pavillion  

•        Sigue derecho y estamos a la derecha (United Critical Care Lung Sleep Medicine) 
 

  
                Direcciones de I 215 norte 

•         Salida Russell Road 

•         Izquierda en Russell (oeste) 

•         Izquierda en Fort Apache (sur) 

•         Izquierda en Patrick Ln (este) 

•         a la primer izquierda  en Southern Palms Pavillion  

•         Sigue derecho y estamos a la derecha (United Critical Care Lung Sleep Medicine) 
  

 



 
NUEVO CUESTIONARIO PARA PACIENTES 

 
NOMBRE___________________________________________________________________________ANOS____________ 
Médico de familia_________________________________Medico de referencia ___________________________________  

Podemos enviarle una copia de su consulta a su médico de familia y/o médico remitente y consultar con ellos según sea necesario?     

Sí ________No_______ Nombre______________________________________Firma_____________________________________ 

Has visto a un médico de pulmón/sueño en el pasado? ______ Si es así, Quién? ______________________Cuándo?____________ 

Qué es lo que te trae a nuestra oficina hoy?_____________________________________________________________________ 

  HISTORIA PULMONAR 

 
Alguna vez te diagnosticaron los siguientes problemas pulmonares?                                          CIRCULO A LO QUE APLICA 

  COPD     Enfisema       Bronquitis Crónica      Asma        Fibrosis Pulmonar           Hipertensión Pulmonar 
Coágulo De Pulmón        En La Sarcoidosis Pulmonar      Neumonía       Por Asbestosis 

Derrame Pleural      Tuberculosis       Alergias       Colapso Pulmonar         Fibrosis Quística 
 
Por favor, compruebe si tiene lo siguiente en su casa, si corresponde, por favor indique los ajustes          

□ Oxígeno (ajuste de L/min)__________   
□ Máquina CPAP (presión) ___________ 
□ Nebulizador (medicamentos utilizados)______________________________________________________________ 
     *Qué empresa suministra estas máquinas para usted ___________________________________________________ 

 
Alguna vez te diagnosticaron los siguientes problemas de sueño?                                              CIRCULO A LO QUE APLICA 

Apnea Del Sueño     Narcolepsia         Insomnio 
Por favor, compruebe si ha realizado alguna de estas pruebas, si corresponde, por favor enumere dónde y cuándo fueron hechas. 

□ PFT (pruebas de respiración) ________________________________________________________________ 
□ Pecho X-ray_______________________________________________________________________________ 
□ Tomografía Computarizada De 

Pecho____________________________________________________________________________________ 
□ PET scan_________________________________________________________________________________ 
□ Estudio Del Sueno_______________________________________________________________________________ 

HISTORIA SOCIAL 
Fuma o ha fumado alguno de los siguientes:                                                                                   CIRCULO A LO QUE APLICA 

Cigarrillos     Cigarro       Pipa        Electrónica 
□ Nunca Fumé 
□ Fumador Actual: # Packs Por Day_______ Cuántos Años?_______   
□ Ex Fumador: # Packs Por Day_______ Cuántos Años?_________Cuantos Anos Ya No Fuma__________________ 

 
Ha tenido una exposición prolongada a alguno de los siguientes?                                                     CIRCULO A LO QUE APLICA 

Polvo    Asbestos    Molde      Humos     Humo     Tuberculosis        Otros ________________ 
Cuál es/fue su ocupación _____________________________________________________________________ 
Por favor, enumere cualquier mascota/animal que tenga O Tenía en el pasado  
________________________________________________________________________________________ 



* Has Recibido: Vacuna Contra La Gripe Si____ No____ Fecha ________ Vacuna Contra La Neumonía Si____ No___Fecha_______ 
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Bebes alcohol?   Sí   No    El pasado (Fecha de salida) __________Si que seguido?    Diario       semanal         mensual       anual  
Usas drogas recreativas? Sí   No   El pasado  (Fecha de salida) ______     Si que seguido?    Diario       semanal         mensual       anual 

                        Tipo   ______________________________________________________________________________ 
 

                                              ANTECEDENTES MÉDICOS PASADOS 
Tiene alguno de los siguientes problemas de salud?                                                               CIRCULO A LO QUE APLICA 
Presión Arterial Alta    Diabetes    Reflujo Ácido     Fibrilación Auricular    Coágulos Sanguíneos En Las Piernas     Enfermedad Del Riñón 

Lupus  Insuficiencia Cardíaca Congestiva    Hipotiroidismo  Cardíaca Ataque    Cardíaco Lesión En La Cabeza   De La Rinitis Alérgica 
Artritis    Hepatitis    Fibromialgia     Artritis Reumatoide    Accidente Cerebrovascular    Cáncer    Pólipos Nasales    Glaucoma    

Otros_____________________________________________________________________________________________________ 
HOSPITALIZACIÓN RECIENTE Fecha Hospital Razón 

   

   

 

HISTORIA DE CIRUGIA PASADA 
Ha tenido alguna de las siguientes cirugías?          CIRCULO A LO QUE APLICA 
 CABG (Bypass Cardíaco)    Marcapasos     Colocación De La Válvula Cardíaca      Reemplazo De La Valvuloplastia   Cirugía Nasal 

 Pulmonar Broncoscopí      Biopsia Pulmonar   Amigdalectomía   Histerectomía   Cerebro/Cirugía De Cabeza  Apendicectomía     

Otros ______________________________________________________________________________________________________ 

HISTORIA FAMILIAR 

 

REVISIÓN DE SISTEMAS 
                                   CIRCULO SI TIENES EXPERIENCIAD CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES EN EL ÚLTIMO MES 
 
GENERAL               Bajo Peso   Ganancia De Peso         Fiebre          Fatiga           Sudores Nocturnos    Debilidad     Pérdida De Apetito 
RESPIRATORIA     Dificultad Para Respirar       Tos Crónica        Expectoración De Sangre        Sibilancias      Dolor Pulmonar    

 Expectoración De Esputo 
CARDIACA             Dolor Torácico     Palpitaciones   Hinchazón De Las Piernas   Desvanecimiento      Latido Irregular 
DORMIR                   Dejar De Respirar Durante El Sueño    Excesiva Somnolencia    Ronquidos     Insomnio      
                                                                                                 Dolores De Cabeza En La Manana 
CABEZA Y CUELLO   Goteo Nasal   Congestión Nasales      Ronquera     Hemorragias Nasales     Glándulas Inflamadas    
                                                                                              Dolor De Garganta      Dolor De Oido     
GI                               Dificultad Para Tragar   Pérdida De Apetito    Reflujo de Ácido   Dolor de Abdomina  Vómitos    Sangre En Las Heces 
NEUROLÓGICOS           Convulsiones    Debilidad    Mareos 
MUSCULOESQUELÉTICOS    Dolor Articular     Rigidez Articular    Dolor De Espalda   Debilidad Muscular   Dolor Muscular 
GENITOURINARIAS         Incontinencia     Urinaria Frecuente     Sangre En La Orina      Dolor Cuando Urina 

 EDAD PROBLEMAS DE SALUD (SI VIVEN) EDAD CAUSA DE MUERTE (SI FALLECIDO) 
Padre     

Madre     



2 
NOMBRE___________________________________________________________________ FECHA DE NACIMIENTO______________ 

 
 

MEDICAMENTOS 
POR FAVOR ESCRIBA O PROPORCIONE UNA LISTA DE TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE ESTÁ TOMANDO, INCLUYENDO 

PRESCRIPCIÓN, SOBRE EL MOSTRADOR Y CUALQUIER INHALADORES 
 

 NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS FRECUENCIA 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

 

 ALERGIAS  
 MEDICACIÓN REACCIÓN 

1   
2   
3   
4   

 
 

INFORMACIÓN DE LA FARMACIA PARA LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA 
 

FARMACIA PREFERIDA DIRECCIÓN O CRUCE DE CALLES 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
De  
Apellido______________________________ Nombre__________________________ Hombre/Mujer           Fecha de Nacimiento_______________ 
Estado Civil       (      ) Soltero        (     ) Casado       (      ) Divorciado       (    ) Viudo                       (  ) Otro ______________________ 
Direccion___________________________________________________________Ciudad_____________________Estado_______Postal_________ 
* Correo Electrónico ____________________________________________________________________________________________________ 
(Necesario Para La Creación Del Portal Del Paciente Donde Se Puede Acceder A Su Historia Médica) 
* Teléfono Celular ________________________________ Teléfono De Casa_____________________________SS #_______________________ 
* Cómo Te Enteraste De Nosotros? ______________________________________________________________________________________ 

ENVÍO DE UCCS RECORDATORIOS DE CITAS A TRAVÉS DE TEXTO A SU TELÉFONO CELULAR O CORREO DE VOZ AUTOMATIZADO A SU TELÉFONO 
RESIDENCIAL  

POR FAVOR, COMPRUEBE EL MÉTODO PREFERIDO DE COMUNICACIÓN A CONTINUACIÓN 
□ TELÉFONO CELULAR 
□ TELÉFONO RESIDENCIAL 

Empleador del Paciente__________________________________________________Ocupacion________________________________________ 
Direccion del Empleador ________________________________________ Ciudad __________________________ Estado ______ Postal __________ 
Contacto De Emergencia __________________________________Relacion_______________________Telefono__________________________ 
  

Primaria INFORMACIÓN DEL SEGURO (rellene Si es diferente a la información del paciente) 
 
Aseguranza__________________________________________________________________ Teléfono______________________________ 
Direccion______________________________________________________ Ciudad _________________________ Estado ___________ Postal__ 
Fecha de Nacimiento ________________________ SS# ____________________________Empleador______________________________________ 
Domicilio del Empleador ________________________________________Ciudad___________________ Estado ________Postal_______________ 
SEGURO PRIMARIO ____________________________________________EMPRESA PH #________________________________ 
NUMERO DE POLIZA _____________________________________________________GRUPO #___________________________________ 
 

INFORMACIÓN DE SEGURO SECUNDARIO (rellene Si es diferente a la información del paciente) 
 
Aseguranza __________________________________________________________________ Teléfono______________________________ 
Dirección______________________________________________________ Ciudad_________________________ Estado ___________ Postal__ 
Fecha de Nacimiento ________________________ SS# ___________________________Empleador_______________________________________ 
Empleador Address________________________________________Ciudad___________________ Estado ________Postal___________________ 
SEGURO SECONDARIO____________________________________________EMPRESA PH #________________________________ 
NUMERO DE SEGUNDA POLIZA _____________________________________________________GRUPO #________________________________ 
 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN Y CESIÓN DE BENEFICIOS 

 
Estaremos encantados de presentar su reclamo de seguro, sin embargo, el pago de copagos y deducibles se requiere en el momento en que se dan los 
servicios.  No podemos garantizar el pago a Eid Nevada Critical Care PLLC DBA United Critical Care.  Tenemos un acuerdo con usted, no con su compañía de 
seguros para el pago. En el caso de que su compañía de seguros deniegue una reclamación, usted será responsable de todas las cantidades no cubiertas a 
pagar a Eid Nevada Critical Care PLLC DBA United Critical Care. Los padres/tutores son responsables de los servicios prestados a un menor. Si su cuenta es 
reactivada para las colecciones externas, usted será responsable de todos los costos con la Agencia de cobro exterior. 
 
La información anterior es completa y correcta. Autorizo la divulgación de la información necesaria para presentar una reclamación con mi compañía de 
seguros y asigno beneficios a Eid Nevada Critical Care PLLC DBA United Critical Care. Autorizo la liberación de todos los expedientes médicos a los médicos 
remitentes y a la compañía de seguros, según corresponda.  Autorizo la transmisión del fax de los expedientes médicos necesarios. 
 
Firma_______________________________________________________________Fecha____________________________________ 
 
 
 
 
 



 

 

TELÉFONO: 702-476-4900 FAX: 702-476-4949 
 

FORMULARIO DE LIBERACIÓN DE EXPEDIENTES MÉDICOS 
 
NOMBRE DEL PACIENTE______________________________FECHA DE NACIMIENTO____________ 
DIRECCIÓN _______________________________________________________________________ 
LA MEDICINA DEL PULMÓN-SUEÑO DE LA ATENCIÓN CRÍTICA UNIDA ESTÁ AUTORIZADA 
 (MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN) 

□ EQUIPAR A 
□ RECIBIR DE 

DESTINATARIO/DISCLOSER______________________________________________________________________ 
PARA EL PROPÓSITO OF_________________________________________________________________________ 
 
AUTORIZO LA DIVULGACIÓN DE LOS SIGUIENTES EXPEDIENTES MÉDICOS      (Marque uno) 
 

□ EXPEDIENTE MÉDICO COMPLETO incluyendo información y copias de registros relacionados con la historia, 
el diagnóstico, el tratamiento o los servicios prestados a mí en relación con cualquier condición o 
enfermedad.  Esto incluye el permiso para liberar información potencialmente confidencial que puede incluir 
información sobre mi tratamiento de enfermedades mentales, VIH, alcoholismo, uso/dependencia de 
drogas, enfermedad venérea, agresiones sexuales, aborto, nacimiento de ilegitimidad, comunicaciones a 
trabajadores sociales y/o psicoterapeutas, psicólogos, si los hubiere.  
                                                                                   O 

□ EXPEDIENTE MÉDICO PARCIAL (Por favor, especifique la información que se puede liberar) en las líneas de 
abajo 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________ 

YO LIBERO A LA ATENCIÓN CRÍTICA DE UNITED LUNG-SLEEP MEDICINE INC. y al destinatario/discloser mencionado 
anteriormente y a cualquiera de sus proveedores y personal de toda responsabilidad y responsabilidad que pueda 
surgir de esta autorización.  Puedo retirar esta autorización en cualquier momento dando una notificación por 
escrito a United Critical Care Lung-Sleep  Medicine Inc, siempre que lo haga por escrito y en la medida en que usted 
pueda haber liberar ya la información en dependencia de esta autorización. 
 
______________________________________________________________________  ________________ 
Firma del paciente (representante de los pacientes si el paciente es menor de edad)  Fecha 
 
______________________________________________________________________  ___________ 
Firma del testigo           Fecha 



 

 POLÍTICA FINANCIERA 
 

QUERIDO PACIENTE, 

Gracias por confiar en United Critical Care como su proveedor de atencio ́n me ́dica. Nuestra oficina esta ́ comprometida a proporcionar a cada paciente atencio ́n me ́dica de calidad. Todos los 
pacientes deben revisar y firmar nuestra Poli ́tica financiera antes de ver al me ́dico. Nuestro personal de oficina estara ́ encantado de ayudarle con cualquier pregunta que pueda tener con respecto 
a esta poli ́tica. Se le proporcionara ́ una copia de la Poli ́tica financiera a cada paciente que lo solicite. La siguiente es la poli ́tica financiera para la oficina de United Critical Care.  

CITAS  

Si usted es incapaz de mantener su cita favor de llamar 48 horas por adelantado para reprogramar o cancelar su cita. POR POLI ́TICA DE LA OFICINA, VOLVER A PROGRAMAR EL MISMO 
DI ́A, LA CANCELACIO ́N MENOS DE 48 HORAS DE ANTICIPACION, O LA NO PRESENTACIO ́N CITAS TENDRA ́ UNA CUOTA DE $ 50.00 A LA CUENTA DEL PACIENTE. (NOTA: TENGA 
EN CUENTA QUE MISMO DIA REPROGRAMACIO ́N, CANCELACIO ́N O DE NO PRESENTARSE NOMBRAMIENTOS HONORARIOS INCURRIDOS SON RESPONSABILIDAD DEL 
PACIENTE Y NO SERAN FACTURADOS A LA COMPANIA DE SEGUROS 48 HORAS POR ADELANTADO PARA UN RECORDATORIO DE LA CITY DIA Y HORA SE HARA UNA 
LLAMADA DE CORTESIA A LOS PACIENTES.  Por favor tenga en cuenta que es responsabilidad del paciente informar a nuestro personal de la oficina de cambios con respecto a datos 
demograficos de pacientas, cobertura de seguro, medicamentos, etc.  

FINANCIERA SEGUROS 
PACIENTES NO ASEGURADOS: El pago de los servicios se debe realizar “Completamente” en el momento en que se prestan los servicios y el paciente es responsable de todos los cargos 
incurridos.  

PACIENTES ASEGURADOS:pasgos de gastos deducibles, copagos y pagos de coaseguro don debidos al tiempo se prestan los servicios. cobertura de seguro es un contrato entre el 
paciente y la compan ̃i ́a de seguros y es responsabilidad de la paciente a entender sus beneficios especi ́ficos, incluyendo pero no limitado a, paciente responsibilidad financiera y proveedores 
dentro y fuera de la red con el beneficio de plan por favor, pongase en contacto con su compan ̃i ́a de seguros con preguntas o preocupaciones con respecto a los beneficios de su plan. una copia 
de su tarjeta de seguro y tarjeta de identificacio ́n del cuadro es necesaria en el momento del servicio. por favor proporcione a nuestro personal de oficina con una copia de su tarjeta de seguro (s) 
o los formularios de reclamacion que su proveedor de seguros requiere. como una cortesi ́a a nuestros pacientes vamos seguros primarios, secundarios y terciarios segu ́n corresponda de la 
cuenta y ayudar en cualquier manera que razonablemente pueda para obtener sus reclamos procesados.es la responsabilidad del paciente informar a nuestro personal de la oficina de cambios 
con respecto a la cobertura de seguro del paciente, no hacerlo podri ́a causar retraso o negacion del pago del seguro. la responsabilidad del paciente de todos los gastos incurridos durante el 
tratamiento me ́dico incluye, sin limitarse a, copagos, pagos de coseguro y deducible anuales, segu ́n lo determinado por la aseguradora paciente  

En caso de que el seguro ha negado un credito, proporcionar beneficios reducidos, seguro ha denominado y el paciente no presenta la compan ̃i ́a de seguros o departamento de facturacio ́n con 
la informacio ́n necesaria en tiempo y forma, sera responsabilidad de pago por el paciente . en caso de recibir un cheque de su compan ̃i ́a de seguros (que debe se han abordada a la united critical 
care) pedimos que endosa el cheque, hacer pagadero a “united critical care, inc.” por favor envi ́e el cheque a nuestra oficina, junto con una copia de su explicacio ́n de beneficios “eob” a 6040 s. 
fort apache rd, suite 100, las vegas, nv, 89148. al recibir el cheque y eob, podemos entonces aplicar pago correctamente a su cuenta.  

OPCIONES DE PAGO: formas de pago aceptadas incluyen; efectivo, cheques, visa, master card, discover, diners club, jcb y american express. cheques devueltos esta ́n sujetos a una cuota 
de $ 20.00. pagos se pueden hacer directamente en la oficina, con tarjeta de cre ́dito por tele ́fono o correo postal en 1801 w. olympic blvd file 1270, pasadena, ca, 91199. entendemos que las 
circunstancias financieras vari ́an de un paciente a paciente. si usted es incapaz de pagar su saldo en su totalidad, debe llamar a nuestro departamento de facturacio ́n en p# (702) 242-6911, para 
hacer los arreglos del plan de pagos, o si usted tiene preguntas sobre su estado de cuenta.  

POLITICA DE COLECCIONES falta de pago, o establecer un plan de pago, dentro 90 di ́as del saldo fecha, generara en el estado de cuenta paciente a ser considerados delincuentes y 
transferido a una agencia de coleccion. es responsabilidad del paciente para cuentas todos colocado con una agencia de coleccion incluyendo pero no limitado a honorarios de la agencia de 
colleccion, las tasas de intere ́s, honorarios de abogados, costos judiciales y presentar cargos retenidos para cursar este materia. si usted tiene alguna pregunta sobre el estado de su cuenta, 
pongase en contacto con nuestro departamento de facturacio ́n ph # (702) 242-6911.  

FORMAS :  FORMAS COMO FMLA, DISCAPACIDAD, Y EN OTRAS FORMAS DE DIVERSOS INCURRIRAN UN CARGO OBLIGATORIA DE $ 25.00, DEBIDO AL TIEMPO QUE LAS 
FORMAS SE SOMETEN AL PERSONAL DE OFICINA. POR FAVOR ESPERE 7 A 10 DI ́AS PARA LA TERMINACION DE LAS FORMAS DESDE LA FECHA DE PRESENTACION.  

ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS  

por este medio garantiza el pago de todos los cargos incurridos con united critical care, inc. me queda asignar y pagar directa todos servicios me ́dicos bajo esta reclamacio ́n a united critical care, 
inc. por la presente autorizo la publicacion de cualquier informacio ́n me ́dica solicitada por mi compan ̃i ́a de seguros con la asignacio ́n. todos los pacientes asegurados tienen una asignacio ́n de 
beneficios, y autorizo a dirigir la compan ̃i ́a de seguros para remitar pagos a united critical care, inc.  

AL FIRMAR ABAJO, RECONOZCO HABER COMPRENDER Y CUMPLIRE ́ CON LAS DIRECTRICES DE UNITED CRITICAL CARE ATENCION POLI ́TICA FINANCIERA .  

____________________________________________________ / ________________________________________________________ / ________________________________  

NOMBRE DEL PACIENTE O TUTOR (IMPRIMA)                           FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR                                                    FECHA  

Gracias escojer a United Critical Care como su proveedor la oportunidad de servirle     

 FORMULARIO FINANCIERO UCC/EFFECTIVO 04/08/2019 
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