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FORMULARIO DE REGISTRO PEDIATRICO DE PACIENTE NUEVO
Imprima y traiga a su cita si ha completado este formulario desde nuestro sitio web
¢Como te enteraste de nosotros? CIDoctor CIPaciente O Internet/Sitio web TV CORadio Otro

Informacion Del Paciente

Nombre del Paciente: (Apellido)

(Nombre) (Segundo Nombre) Fecha de Nacimiento: __ / [/
Edad: _ Sexo: __ Estado Civil:

Raza: Blanca __ Negro/Afroamericano ____ Asiatico Indio Americano/Nativo de Alaska
Nativo Hawaiano/ Islefio del Pacifico_ Otro ____No Declarado/Rehusé

Etnicidad: Hispano ____ No-Hispano ____ No Declarado/Rehusé ___ Otro_____

Direccion: Cuidad/Estado: Cddigo Postal:
Teléfono de casa: ( ) Teléfono Movil: ( )

Teléfono del Trabajo: ( )

Correo Electrénico:

é¢Podemos enviarle recordatorios de citas? Si No

é¢Podemos contactarlo a través del correo electronico? Si No

Informacion del Seguro

Se requiere una copia de su(s) tarjeta(s) de seguro
Nombre del seguro principal:
Nombre del titular de la pdliza:
Fecha de nacimiento del poseedor de la péliza: ___/ / ID #:
Grupo #: Relacion con el paciente:
Nombre del seguro secundario:
Nombre del titular de la péliza:
Fecha de nacimiento del poseedor de la péliza: __ / / ID #:

Grupo #: Relaciéon con el paciente:
| Informacion de la parte responsable (si no es el paciente)
Nombre del Garante: (Apellido) (Nombre)
(Segundo Nombre)
Fecha de Nacimiento: __ / / Edad: Sexo: Estado Civil:
Direccion: Cuidad/Estado: Cédigo Postal:
Teléfono de casa: ( ) Teléfono Movil: ( )
Teléfono del Trabajo: ( ) Correo Electrdnico:
Nombre de su Empleador: Numero de Teléfono del Empleador:

Yo, el abajo firmante, certifico que yo o mi dependiente tenemos cobertura de seguro como se indicé
anteriormente. Asigno directamente a Valley Sleep Center todos los beneficios del seguro, si los hubiere, que se
me paguen por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, ya sea
que los pague o no el seguro. Por la presente autorizo a la practica a divulgar toda la informacidn necesaria para
asegurar el pago de los beneficios. Autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones de seguros.

X
Firma del Paciente/Padre o Tutor Legal Relacion Fecha
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| POLIZA DE MEDICAMENTOS

El personal del Valley Sleep Center no estd autorizado para administrar o ayudar personalmente en la
administracién de medicamentos recetados o no recetados en ningin momento. Pacientes pueden
tomar su propia medicina recetada por su doctor o recibir ayudar de su cuidador. Los pacientes deben
informar a sus tecnélogos de cualquier medicamento que hayan tomado durante la prueba para que el
médico del suefio que realiza la revisién pueda documentar la hora y el tipo de medicamento.

O Actualmente No Tomo medicamentos recetados o medicamentos sin receta

[J Actualmente tomo medicamentos recetados y / o sin receta. Por favor indique cualquier
medicamento con o sin receta que toma con la dosis en el cuadro de abajo

1. Dosis 5 Dosis
2. Dosis 6. Dosis
3. Dosis 7. Dosis
4. Dosis 8. Dosis
9. Dosis 10. Dosis
11. Dosis 12. Dosis

L] Tengo Alergia a Medicamentos. Por favor liste las alergias y reacciones a los medicamentos abajo

1. Reacciodn: 5. Reaccidn:
2. Reaccidn: 6. Reaccidn:
3. Reaccidn: 7. Reaccidn:
4, Reaccidn: 8. Reaccidn:
9. Reaccidn: 10. Reaccidn:
Nombre de su Farmacia preferida:

Direccion de su Farmacia:

Numero de teléfono de su Farmacia:

Indique las alergias conocidas:

Su Nombre impreso: Fecha:
Firma: Fecha:

2| Page



PHONE: (480) 830-3900
F‘Valley Sleep Center FAX: (480) 830-3901

A Night and Day Difference! valleysleepcenter.com

| HISTORIAL MEDICO (MARQUE TODO LO QUE APLIQUE)
____No Historial Médico

____Reflujo acido o GERD ____Alergias o Rinitis Alérgica ____Asma
____Amigdalas agrandadas/hipertrofia___ Enuresis/orinar durante el suefio ___ Enfermedad genética
___Doloresde cabeza ___ Cardiopatia ___ HTA/Hipertension

___Crecimiento deficiente o retrasado ___ Convulsiones/epilepsia ___Anemia drepanocitica

Hablar dormido/sonambulismo___ Problemas sinusales/Sinusitis____Problemas para respirar por la nariz
Trastorno/tipo de tiroides:
Cancer - Tipo: Otro:

Historia Psiquidtrica/Psicoldgica

____No Historial

____Ansiedad/ataques de panico Edad del diagndstico:
____Autismo Edad del diagndstico:
___Trastorno de conducta Edad del diagndstico:
___Depresién Edad del diagndstico:
___Retraso en el desarrollo Edad del diagndstico:
____Abuso de drogas Edad del diagndstico:
___Hiperactividad/TDAH Edad del diagndstico:
___Discapacidad de aprendizaje Edad del diagndstico:
___Trastorno obsesivo compulsivo Edad del diagndstico:
Otro:

Historial Quirurgico (Margue todo lo que corresponda)

___Ninguno

____Adenoidectomia Edad de la Cirugia:
____Amigdalectomia Edad de la Cirugia:
¢Su hijo ha tenido tubos de oido? Edad de la Cirugia:

Otra cirugia: describa:

Historial Familiar de Suefio (Marque todo lo que corresponda)
___Historia Familiar Desconocida ___No Antecedentes Familiares que Informar
____Antecedentes familiares de trastornos del suefio

Si marco si arriba, marque el historial y el miembro de la familia:

___Insomnio ___Madre___Padre ___ Hermano/Hermana ___ Abuelo
___Ronquidos fuertes ___Madre____Padre ___ Hermano/Hermana ___ Abuelo
___Narcolepsia ___Madre____Padre ___ Hermano/Hermana ___ Abuelo
___Terrores nocturnos ___Madre ____Padre ___ Hermano/Hermana ___ Abuelo
____Pesadillas ___Madre ___Padre ___ Hermano/Hermana ___ Abuelo
____Movimientos periddicos de las extremidades _ Madre __ Padre _ Hermano/Hermana ___ Abuelo
____Sindrome de piernas inquietas ___Madre ___Padre __ Hermano/Hermana ___ Abuelo
____Hablar en suefios ___Madre ___Padre ___ Hermano/Hermana ___ Abuelo
____Sonambulismo ___Madre ____Padre ___ Hermano/Hermana ___ Abuelo

Otros antecedentes familiares:
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| HISTORIA SOCIAL
El grado de su hijo:
¢Alguna vez su hijo ha repetido un grado? |:| Si |:| No
¢ Esta su hijo matriculado en alguna clase de educacion especial? |:| Si |:| No

¢Cuantos dias escolares ha perdido su hijo en lo que va del afio?
¢Cuantos dias escolares faltd su hijo el afio pasado?
¢Cuantos dias escolares ha llegado tarde su hijo en lo que va del aifo?
¢Cuantos dias escolares estuvo tarde su hijo el ano pasado?
Calificaciones del nifio este afio: [ Excelente [] Bueno [[]Promedio [ ] Malo [] Reprobado
Calificaciones del nifio el afio pasado: [[] Excelente [ ] Bueno [ ] Promedio [ ] Malo [] Reprobado

é¢Miembros del hogar con los que vive su hijo?

gHermanos gPadre gMadre gAbueIos gPadrastro Madrastra gpadres de crianza
gMascotas gOtro:

¢Su hijo usa o bebe productos con cafeina? Si si, équé tipo y cuantas porciones por dia?

gSi: Tipo: Porciones: [ No
¢éSu hijo usa drogas recreativas?

gst Tipo: g No
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Cuestionario de deteccion del historial del suefio

Queja principal. ¢Cudl es la razén principal por la que su hijo estd aqui hoy?
éSu hijo ha tenido un estudio del suefio antes? [1 Si [1 No
éSi si, cuando? ¢Donde?

Horario de Sueiio Entre Semana
¢Cudnto tiempo duerme su hijo durante un periodo de 24 horas entre semana? Horas Minutos
(Incluya suefio diurno y nocturno)

¢Cual es la hora de dormir de su hijo las noches de los dias laborables?

¢Cudnto tiempo suele tardar en conciliar el suefio? Horas Minutos

¢Cudntas veces suele despertarse su hijo por la noche?

¢Cual es la hora usual de despertarse de su hijo en las mafianas de los dias laborables?

¢Su hijo se despierta solo o necesita que lo despierten? __ Se despierta solo ___Necesita que lo despierten

Horario de suefio de fin de semana/vacaciones

¢Cudnto tiempo duerme su hijo durante un periodo de 24 horas durante los fines de semana/vacaciones?
Horas Minutos

¢Cual es la hora de dormir de su hijo las noches de fin de semana o vacaciones?
¢Cuanto tiempo suele tardar su hijo en conciliar el suefio? Horas Minutos

¢Cuantas veces suele despertarse su hijo por la noche?

¢Cudl es la hora usual de despertarse de su hijo en las mananas de los dias laborables?
¢Su hijo se despierta solo o necesita que lo despierten? __ Se despierta solo ___Necesita que lo despierten

Horario de siesta

Numero de dias por semana que su hijo toma unasiesta: ___ 0___ 1 2 3 4 5 6 7

Si su hijo duerme una siesta, ¢cudl es usualmente el horario de siesta?

Hora desde: Oa.m. O p. m. Hora de:
Hora desde: Oa.m. O p. m. Hora de:
Hora desde: Oa.m. O p. m. Hora de:

5|Page



PHONE: (480) 830-3900

F‘Valley Sleep Center FAX: (480) 830-3901

A Night and Day Difference! valleysleepcenter.com

Sintomas Nocturnos
éSu hijo tiene alguno de los siguientes durante la noche?

Ronquidos O SiNo
Deja de respirar durante el suefio. O Si O No
Resollar o ahogarse durante el suefio OSiNo
Patea las piernas mientras duerme OSiNo
Sensacion de malestar en las piernas; sensacion espeluznante OSiNo
Informa que no puede moverse al quedarse dormido o al despertar. OSidNo

Sintomas Diurnos
¢éSu hijo tiene alguno de los siguientes durante el dia?

Dificultades de atencidn O0SiONo
Dificultades de conducta O SiONo
Dificultades de aprendizaje OSiONo

Se siente débil o pierde el control de sus musculos cuando ocurre una emocién fuerte (i.e; risa) O SiONo

Escala de somnolencia de Epworth
é¢Qué probabilidades hay de que se duerma o le de suefio en las siguientes situaciones, en contraste con sentirse
cansado?? Esto se refiere a su estilo de vida habitual en los Ultimos meses. Si no has hecho algunas de estas cosas
recientemente, intenta averiguar como te habrian afectado. Elija el niUmero mas apropiado para cada situacidn.

0 = Nunca me quedaria dormido 1 = Pocas posibilidades 2 = Posiblemente 3 = Alta posibilidades

Situacion Posibilidad
Sentado(a) y Leyendo oodi102033
Viendo la television ooO10203
Sentado(a) en un lugar publico (i.e., teatro, o aula de clase) ooOdOi10203
Como pasajero(a) en un coche por una hora sin parar ogoOdi10d203
Acostado(a) en la tarde cuando las circunstancias lo permitan goQdi10203
Sentado(a) y hablando con alguien ooQdi10d203d3
Sentarse tranquilamente después de un almuerzo OooOi10203
Haciendo la tarea o tomando un examen oodi102033
Escala de somnolencia de Epworth Total:
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| FORMULARIO PARA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA / MEDICAL RELEASE FORM

Nombre del paciente / Patient Name:
Fecha de Nacimiento / Date of Birth:

Liberacién de informacién / Release of Information

Iniciales | ] Autorizo a Valley Sleep Center a divulgar informacioén, incluido el diagnéstico, los registros,
el examen que se me rindié y la informacion de reclamos. La informacién puede ser divulgada a las
siguientes personas. | authorize Valley Sleep Center the release of information including the diagnosis, records,
examination rendered to me and claims information. Information may be released to the following people:

1. Relacion / Relation:
2. Relacion / Relation:
3. Relacion / Relation:
4. Relacion / Relation:

Iniciales | ] No divulgar informacion a nadie / Do not release information to anyone

La divulgacion de informacién permanecera vigente hasta que yo la anule por escrito/
The release of information will remain in effect until terminated by me in writing.
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| RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL PACIENTE / FINANCIAL RESPONSIBILITY

Gracias por elegir a Valley Oximetry, Inc. como su proveedor de atencién médica. Lea y firme este formulario para reconocer su
comprension de nuestras politicas financieras para pacientes.

e  El paciente (o el tutor del paciente) es el responsable final del pago del tratamiento y la atencidn. El paciente (o el
tutor del paciente) es responsable de los pagos de copagos, coseguros, deducibles y todos los demas procedimientos
o tratamientos no cubiertos por su plan de seguro.

e  Suseguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. Facturaremos su seguro por usted. Sin embargo, el
paciente estd obligado a proporcionar la informacion mas correcta y actualizada sobre su cobertura. Esto incluye toda
la cobertura primaria, secundaria y terciaria.

®  Los copagos, el coseguro y los deducibles vencen en el momento del servicio. Este cargo es una estimacion de lo que
cubre su compaiiia de seguros. Los pacientes pueden incurrir y son responsables del pago de cualquier cargo
adicional, si corresponde. Esto incluye cualquier cargo que no esté cubierto por ninglin seguro secundario o terciario.
Esperamos y alentamos que conozca los beneficios de su seguro. Todos los montos de desembolso directo cotizados
por Valley Oximetry, Inc. son estimaciones. Las aprobaciones previas que se reciben de su compafiia de seguros no
son una garantia de pago.

e El paciente (o el tutor del paciente) debe proporcionar una copia de su(s) tarjeta(s) de seguro y una identificacién con
fotografia. Ademas, es posible que se requiera que se mantenga una tarjeta de crédito/débito en el archivo para
garantizar el(los) pago(s), pagos automaticos o tarifas de cancelacion.

e Se cobrard un cargo por cancelacién/ausencia de $100.00 si no nos notifica al menos 1 dia habil antes de su consulta
programada, cita de seguimiento o su prueba programada del suefio fuera del centro. Se cobrara un cargo por
cancelacion/ausencia de $200.00 si no nos notifica al menos 2 dias habiles antes de su estudio del suefio en el
laboratorio programado. La notificacién debera ser en dias habiles que sean de lunes a viernes. Comuniquese con
nosotros al (480) 830-3900 o envie un correo electronico a: sleep@valleysleepcenter.com

e  Elpaciente (o el tutor del paciente) es responsable de cualquier dafio causado por cualquier animal de servicio
mientras el paciente estd bajo el cuidado de Valley Sleep Center o sus afiliados.

e  Los estados de cuenta de los pacientes se envian mensualmente. Los pagos de las facturas que se facturan al paciente
vencen a los 30 dias a partir de la recepcidn de la facturacién. Se aplicara un cargo de $20.00 si los pagos se retrasan.
El paciente es responsable de realizar un pago, o de concertar un plan de pago, dentro de los 30 dias posteriores a la
fecha que aparece en su estado de cuenta del paciente. Se aplicara un cargo por servicio para cualquier arreglo de
pago. Cualquier crédito pendiente puede aplicarse a saldos pendientes. Entiendo que si no pago por este producto o
servicio al recibir una factura, es posible que reciba llamadas pregrabadas o marcadas automaticamente, o ambas, en
los nimeros de teléfono o inaldambricos proporcionados anteriormente. Doy mi consentimiento para recibir futuras
llamadas en esos nimeros mediante llamadas marcadas automaticamente, llamadas pregrabadas o ambas, y
entiendo que mi consentimiento para tales llamadas no es una condicidén para comprar ningun bien o servicio.

Por la presente, asigno los beneficios de mi seguro para que se paguen directamente a Valley Oximetry, Inc. También autorizo a
Valley Oximetry, Inc. a divulgar cualquier informacion requerida para procesar reclamos o requerida en el curso de mi
tratamiento. Al firmar este documento, declaro que toda la informacidn proporcionada es precisa y verdadera. Ademas,
reconozco que he leido, entiendo y estoy de acuerdo con las disposiciones de este Formulario de responsabilidad financiera del
paciente.

Firma del Paciente/Representante Legal/Padre/Tutor Legal Fecha

8|Page



PHONE: (480) 830-3900

\Y‘Valley Sleep Center FAX: (450) 830.3501

A Night and Day Difference! valleysleepcenter.com

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD/RECONOCIMIENTO DE HIPAA
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES/HIPAA ACKNOWLEDGMENT

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996 (HIPAA) establecié una regla de
privacidad para ayudar a garantizar que la informacion personal de atencién médica esté protegida por
privacidad. La regla de privacidad también se cred para proporcionar un estandar para que ciertos
proveedores de atencidn médica obtengan el consentimiento de sus pacientes para usos y divulgaciones
de informaciéon médica sobre el paciente para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago u atencion
médica.

Como nuestro paciente, queremos que sepa que respetamos la privacidad de sus registros médicos
personales y haremos todo lo posible para asegurar y proteger esa privacidad. Nos esforzamos por
tomar siempre precauciones razonables para proteger su privacidad. Cuando es apropiado o necesario,
brindamos la informacién minima necesaria solo a aquellos que creemos que necesitan su informacién
de atencidon médica con respecto al tratamiento, pago u operaciones de atencién médica, a fin de
brindar la atencién médica que mds le conviene.

Apoyamos completamente su acceso a sus registros médicos personales. Es posible que tengamos
relaciones de tratamiento indirecto con usted (como laboratorios que solo interactian con el médicoy
no con los pacientes), y es posible que tengamos que divulgar informacién médica personal para fines
de tratamiento, pago u operaciones de atencidon médica. En la mayoria de los casos, estas entidades no
estdn obligadas a obtener el consentimiento del paciente.

Puede negarse a dar su consentimiento para el uso o la divulgacién de su informacién médica personal,
pero debe hacerlo por escrito. Segun esta ley, tenemos el derecho de negarnos a tratarlo si decide
negarse a divulgar su informacién médica personal. Si elige dar su consentimiento en este documento,
en algin momento futuro puede solicitar rechazar toda o parte de su informacién de salud personal. No
puede revocar acciones que ya se hayan tomado y que se basen en este consentimiento o en un
consentimiento firmado previamente.

Asegurese de revisar el Aviso de Practicas de Privacidad para obtener informacion importante sobre sus
derechos bajo HIPAA.

Al firmar a continuacion, reconoce que el Aviso de practicas de privacidad estuvo disponible para su
revision, tuvo la oportunidad de solicitar una copia para usted y puede ver este documento en nuestro
sitio web.

Firma del Paciente/Representante Legal/Padre/Tutor Legal Fecha
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DERECHOS Y REQUISITOS DEL PACIENTE / PATIENT RIGHTS AND REQUIREMENTS
PATIENT RIGHTS AND REQUIREMENTS

e Un paciente es tratado con dignidad, respeto y consideracion; A patient is treated with dignity, respect,
and consideration;

e Un paciente no esta sujeto a abuso, negligencia, explotacion, coercion, manipulacién, abuso
sexual, agresion sexual, restriccion o reclusion. (Excepto lo permitido por ARS R9-10-1012B
Represalias por presentar una queja al Departamento de Servicios de Salud u otra entidad,
apropiacion indebida de propiedad personal y privada por parte de un miembro del personal,
empleado, voluntario o estudiante de un centro de tratamiento ambulatorio.

A patient is not subjected to Abuse, Neglect, Exploitation, Coercion, Manipulation, Sexual abuse, Sexual assault, restraint
or seclusion (except as allowed by ARS R9-10-1012B, Retaliation for submitting a complaint to the Department of Health
Services or another entity, misappropriation of personal and private property by an outpatient treatment center’s
personnel member, employee, volunteer, or student.

e Un paciente o representante del paciente, excepto en una emergencia, puede consentir o
rechazar el tratamiento y puede rechazar o retirar el consentimiento para el tratamiento antes
de que se inicie el tratamiento. Excepto en una emergencia, se informa al paciente o al
representante del paciente sobre las alternativas a un medicamento psicotrépico o
procedimiento quirdrgico propuesto y los riesgos asociados y las posibles complicaciones de un
medicamento psicotropico o procedimiento quirirgico propuesto.

A patient or patient’s representative, except in an emergency, may either consent to or refuse treatment and may refuse
or withdraw consent for treatment before treatment is initiated. Except in an emergency, a patient or a patient’s
representative is informed of alternatives to a proposed psychotropic medication or surgical procedure and associated
risks and possible complications of a proposed psychotropic drug or surgical procedure.

e Se informa a un paciente o representante del paciente de lo siguiente; A patient or patient’s
representative is informed of the following;

o La politica de los centros de tratamiento ambulatorio sobre las directivas de atencion
médica y el proceso de quejas de los pacientes.

The outpatient treatment centers policy on health care directives and the patient complaint process.

o Consiente a las fotografias del paciente antes de que se fotografie a un paciente,
excepto que se puede fotografiar a un paciente cuando es admitido en un centro de
tratamiento ambulatorio con fines administrativos y de identificacion.

Consents to photographs of the patient before a patient is photographed, except that a patient may be
photographed when admitted to an outpatient treatment center for identification and administrative purposes.

o Salvo que la ley permita lo contrario, da su consentimiento por escrito para la
divulgacion de informacion en los registros médicos o financieros del paciente.

o  Except as otherwise permitted by law, provides written consent to the release of information in the patient’s
Medical or Financial records.

e Un paciente tiene los siguientes derechos: A patient has the following rights:

o No ser discriminado por motivos de raza, origen nacional, religion, género, orientacion
sexual, edad, discapacidad, estado civil o diagnéstico.

Not to be discriminated against based on race, national origin, religion, gender, sexual orientation, age,
disability, marital status, or diagnosis.

o Recibir un tratamiento que apoye y respete la individualidad, las elecciones, las
fortalezas y las habilidades del paciente.

To receive treatment that supports and respects the patient’s individuality, choices, strengths, and abilities.

o A recibir privacidad en el tratamiento y atencidn de sus necesidades personales.

To receive privacy in treatment and care for personal needs.

o Revisar previa solicitud por escrito, el expediente médico del propio paciente segin
ARS 12-2293, 12-2294 y 12-2294.01.

To review upon written request, the patient’s own medical record according to ARS 12-2293, 12-2294, and 12-
2294.01.

o Recibir una remision a otra institucion de atencion médica si el centro de tratamiento
ambulatorio no esta autorizado o no puede brindar los servicios de salud fisica o de
salud del comportamiento que necesita el paciente.

To receive a referral to another health care institution if the outpatient treatment center is not authorized or not
able to provide physical health services or behavioral health services needed by the patient.
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o Para participar o hacer que el representante del paciente participe en el desarrollo o las
decisiones relacionadas con el tratamiento.
To participate or have the patient’s representative participate in the development of, or decisions concerning treatment.

o Participar o negarse a participar en investigaciones o tratamientos experimentales.
To participate or refuse to participate in research or experimental treatment.

o Recibir asistencia de un miembro de la familia, el representante del paciente u otra persona
para comprender, proteger o ejercer los derechos del paciente.
To receive assistance from a family member, the patient’s representative, or other individual in understanding, protecting,
or exercising the patient’s rights

e El manejo de las quejas de los pacientes generalmente esta a cargo de los miembros del personal;
sin embargo, si las quejas de los pacientes estan por encima de una simple solucion o no son de su
agrado, estas quejas deben dirigirse por escrito al Administrador o al Director de Servicios al
Paciente. Los pacientes y los miembros del personal tienen la capacidad de informar al
Administrador o Director de Servicios al Paciente para presentar una queja o incidente formal.

The handling of patient complaints is generally taken care of by staff members, however, if patient complaints are above a
simple fix or are not to their satisfaction these complaints should be addressed in writing to the Administrator or Director of
Patient Services. Patients and staff members have the ability to inform the Administrator or Director of Patient Services to file a
formal complaint or incident

SERVICIOS Y RECONOCIMIENTO DE CONSENTIMIENTO
SERVICES AND ACKNOWLEDGMENT OF CONSENT

Doy mi consentimiento para los servicios médicos incluidos en cualquier consulta o seguimiento del
sueifio que pueden incluir, entre otros, examenes fisicos generales, incluidos oidos, nariz y garganta;
cardio/pulmonar, prueba de terapia PAP y/o ajuste de mascara, otra terapia o servicios y recopilacion
de signos vitales generales. (Presion arterial, altura/peso, circunferencia del cuello, etc.) Al firmar a
continuacion, solicito que Valley Sleep Center/Physicians y sus asociados realicen consultas y servicios
relacionados y firme esto voluntariamente para consentir y autorizar estos procedimientos. Entiendo
que si se determina durante cualquier examen/consulta que mi salud requiere atencion de urgencia
mas alla de lo que el Centro del Sueifio puede brindar, se puede contactar a los servicios de emergencia
para obtener ayuda. Se me ha dado la oportunidad de revisar y firmar este formulario de
consentimiento y acepto y comprendo este documento.

| consent to Physician services included in any sleep consultation or follow up that may include but not limited to general physical
examinations including ear, nose and throat; cardio/pulmonary, PAP Therapy trial and/or mask fitting, other therapy or services and
gathering of general vitals. (Blood pressure, Height/Weight, neck circumference, etc.) By signing below | request that Valley Sleep
Center/Physicians and its associates perform consultations and related services and sign this voluntarily to consent and authorize
these procedures. | understand that if it is determined during any exam/consultation that my health requires urgent care beyond
what the Sleep Center can provide, emergency services may be contacted for support. | have been given the opportunity to review
and sign this consent form and | agree and understand this document.

DIRECTIVA AVANZADA / ADVANCED DIRECTIVE

La informacion de Directivas de atencién médica es proporcionada por el estado de Arizona y tiene un
sistema para que los pacientes soliciten y almacenen documentos para el acceso del proveedor de
atencion médica. Las directivas anticipadas son documentos que describen qué decisiones de atencion
médica y tratamiento deben tomarse si no puede comunicar estos deseos. Visite
https://healthcurrent.org/azhdr/ para obtener mas informacién. No hay tarifa de presentacion, y el
proceso toma hasta tres semanas. No se requiere una directiva de atencién médica para su visita.
Healthcare Directives information is provided by the state of Arizona and has a system for patients to apply and store documents for
healthcare provider access. Advance directives are documents that outline what healthcare and treatment decisions should be
made if you are unable to communicate these wishes. Please visit https://healthcurrent.org/azhdr/ to learn more. There is no filing
fee, and the process takes up to three weeks. A Healthcare Directive is not required for your visit.

Firma del Paciente o Tutor / Patient or Guardian Signature:
Fecha/ Date:

11|Page



	Doctor: Off
	Patient: Off
	InternetWebsite: Off
	TV: Off
	Radio: Off
	Other 1: Off
	Other: 
	Patients Name Last: 
	First: 
	Middle Initial: 
	Month: 
	Day: 
	Year: 
	Age: 
	Gender: 
	Marital Status S M W D: 
	Race White: Off
	BlackAfrican American: Off
	Asian: Off
	American IndianAlaska Native: Off
	NativeHawaiianPacificIslander: Off
	Other_1: Off
	UnreportedRefused_1: Off
	Hispanic: Off
	NonHispanic: Off
	UnreportedRefused_2: Off
	Other_2: Off
	Address: 
	CityState: 
	Zip: 
	Area Code 1: 
	Home Phone: 
	Area Code 2: 
	Cell Phone 1: 
	Area Code 3: 
	Work Phone 1: 
	Email 1: 
	Yes to Appointment Reminders: Off
	No to Appointment Reminders: Off
	Yes to Email Contact: Off
	No to Email Contact: Off
	Employer Name: 
	Employer Phone Number: 
	Primary Insurance Name: 
	Policy Holder Name: 
	Month 5: 
	Day 1: 
	Year 1: 
	ID: 
	Group: 
	Relationship to Patient: 
	Secondary Insurance Name: 
	Policy Holder Name_2: 
	Month 1: 
	Day 2: 
	Year 2: 
	ID_2: 
	Group_2: 
	Relationship to Patient_2: 
	Guarantors Name Last: 
	First_2: 
	Middle Initial 1: 
	Month 3: 
	Day 3: 
	Year 3: 
	Age_2: 
	Gender_2: 
	Marital Status S M W D_2: 
	Address_2: 
	CityState_2: 
	Zip_2: 
	Area Code 4: 
	Home Phone 2: 
	Area Code 5: 
	Cell Phone: 
	Area Code 6: 
	Work Phone: 
	Email_2: 
	Patient/Parent or Legal Guardian Signature: 
	Relationship_2: 
	Date: 
	I currently do not take prescription or nonprescription drugs: Off
	I currently take prescription andor nonprescription drugs Please list any prescription or nonprescription: Off
	1: 
	Dosage: 
	5: 
	Dosage_2: 
	2: 
	Dosage_3: 
	6: 
	Dosage_4: 
	3: 
	Dosage_5: 
	7: 
	Dosage_6: 
	4: 
	Dosage_7: 
	8: 
	Dosage_8: 
	9: 
	Dosage_9: 
	10: 
	Dosage_10: 
	11: 
	Dosage_11: 
	12: 
	Dosage_12: 
	I have Medication allergies Please list medication allergies and reaction in the box below: Off
	1_2: 
	Reaction: 
	5_2: 
	Reaction_2: 
	2_2: 
	Reaction_3: 
	6_2: 
	Reaction_4: 
	3_2: 
	Reaction_5: 
	7_2: 
	Reaction_6: 
	4_2: 
	Reaction_7: 
	8_2: 
	Reaction_8: 
	9_2: 
	Reaction_9: 
	10_2: 
	Reaction_10: 
	Preferred Pharmacy Name: 
	Pharmacy Address: 
	Pharmacy Phone Number: 
	List any known allergies 1: 
	List any known allergies 2: 
	Printed Name: 
	Date_2: 
	Signature Pg 2: 
	Date_3: 
	Patient or Guardian Signature: 
	Date_4: 
	Patient/Parent or Legal Guardian Signature 2: 
	Patient/Parent or Legal Guardian Signature 5: 
	Patient Name: 
	DOB: 
	Name 1: 
	Relation 1: 
	Name 2: 
	Relation 2: 
	Name 3: 
	Relation 3: 
	Name 4: 
	Relation 4: 
	Initials: 
	Snoring 1: Off
	Stops breathing during sleep 1: Off
	Gasping or choking during sleep 1: Off
	Kicks legs in sleep 1: Off
	Uncomfortable legs 1: Off
	Unable to move when falling asleep 1: Off
	Attention difficulties 1: Off
	Behavior difficulties 1: Off
	Learning difficulties 1: Off
	Feels weak when strong emotion occurs 1: Off
	Sitting and reading: Off
	Watching TV: Off
	Sitting in public place: Off
	As a passenger in a car: Off
	Lying down to rest: Off
	Sitting and talking: Off
	Sitting quietly after a lunch: Off
	In a car while stopped for a few minutes in traffic: Off
	Epworth Sleepiness Scale Total: 
	Chief complaint What is the primary reason you are here today: 
	If yes when: 
	Where: 
	Have you had a sleep study before: Off
	Hours: 
	Minutes: 
	What is your childs bedtime on weekday nights: 
	Hours 1: 
	Minutes 1: 
	How many times does your child usually wake up at night: 
	What is your childs usual wake time on weekday mornings: 
	Hours 2: 
	Minutes 2: 
	What is your childs bedtime on weekendvacation nights: 
	Hours 3: 
	Minutes 3: 
	How many times does your child usually wake up at night_2: 
	What is your childs usual wake time on weekday mornings_2: 
	Does your child wake up on their own 1: Off
	Does your child wake up on their own 2: Off
	Time from 1: 
	Time to 1: 
	Number of nap days each week: Off
	AM / PM 1: Off
	Time from 2: 
	Time to 2: 
	AM / PM 2: Off
	Time from 3: 
	AM / PM 3: Off
	Time to 3: 
	Your childs grade: 
	Yes: Off
	No: Off
	Yes 1: Off
	No 1: Off
	How may school days has your child missed so far this year 1: 
	How may school days did your child miss last year 2: 
	How many school days has your child been late so far this year 1: 
	How many school days was your child late last year 2: 
	Excellent: Off
	Good: Off
	Average: Off
	Poor: Off
	Failing: Off
	Excellent 1: Off
	Good 1: Off
	Average 1: Off
	Poor 1: Off
	Failing 1: Off
	Siblings: Off
	Father: Off
	Mother: Off
	Grandparents: Off
	Stepfather: Off
	Stepmother: Off
	Pets: Off
	Other 3: Off
	Other_6: 
	Yes 2: Off
	Yes Type: 
	Servings: 
	No 2: Off
	Yes 3: Off
	Yes Type_2: 
	No 3: Off
	Other Medical History Info: 
	Cancer - Type 1: Off
	Cancer - Type Info 1: 
	Thyroid disorder 4: Off
	Thyroid disorder Info: 
	Trouble Breathing through Nose 2: Off
	Sinusitis 3: Off
	Sleep Talking 2: Off
	Sickle cell disease 3: Off
	Seizures/Epilepsy 2: Off
	Prro or Delayed Growth 3: Off
	Hypertension 2: Off
	Heart Disease 4: Off
	Headaches 4: Off
	Genetic Disease 1: Off
	Urinating in sleep 1: Off
	Enlarged Tonsils 1: Off
	Asthma 1: Off
	Allergies or Allergic Rhinitis 1: Off
	Acid Reflux 3: Off
	No Medical History: Off
	No History 3: Off
	Anxiety/Panic Attacks 1: Off
	Autism 1: Off
	Age of Diagnosis 1: 
	Behavioral Disorder 1: Off
	Depression 1: Off
	Developmental Delay 1: Off
	Drug Abuse 1: Off
	Hyperactivity/ADHD 1: Off
	Learning Disability 1: Off
	OCD 1: Off
	Psychiatric/Psychological History Other Info: 
	Surgical History None: Off
	Adenoidectomy: Off
	Tonsillectomy: Off
	Age of Surgery 1: 
	Other Surgery - Please describe Info: 
	Family History Unknown: Off
	No Family History to Report: Off
	Family History of Sleep Disorder: Off
	Insomnia 1: Off
	Loud Snoring: Off
	Mother 1: Off
	Father 1: Off
	Brother/Sister 1: Off
	Grandparent 1: Off
	Narcolepsy 1: Off
	Night Terrors 3: Off
	Nightmares 2: Off
	Periodic Limb Movements: Off
	Restless Legs Syndrome 1: Off
	Sleep Talking 1: Off
	Sleep Walking: Off
	Other Family History Info 3: 


