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Advanced Gastroenterology & Hepatology Associates 
A Member of Sante Foundation Medical Group and Pait of Sante Health Foundation

AGHA 
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INFORMACION DEL PACIENTE 

Apellido: _____________ Nombre: ___________ !: ______ _ 

Domicillio: 
--------------------------------------

(Calle) (Cuidad)
Fecha de Nacimiento: _______ Masculino 

(Estado)
Femenino 

(Codigo postal)
Telefono: 

--------

No. Seguro Social: _______ No. Trabajo: _______ No. Celular: ______ _ 

Pariente mas cercano (relacion): No. Telefono: 
------------- ----------

Doctor de Cabezera: No. Telefono:------------------ ---------

Empleador del Paciente: _______________ No. Telefono: _______ _ 

Nombre de Pareja: _________________ _ 

INFORMACION DEL ASEGURADO 

Apellido: Nombre: I: 

Domicillio: 
(Calle) (Cuidad) (Estado) (Codigo postal)

No. telefono: Ocupacion: 

Nombre del Empleado: No. Telefono 

Domicillio: 
(Calle) (Cuidad) (Estado) (Codigo postal)

No. Seguro Social: Relacion al Paciente: 

;,Como se entero de nuestra oficina?: ________________________ _ 

Divulgacion: Dr. Jayanta Choudhury, Dr. Muhammad Sheikh y Dr. Mandeep Singh, Tienen 1111 interes financiero en el citio de Herndon Surgical 
Center. 
Clausula de seguros: Yo entiendo que si esta o cualquier otra visita precede a la fecha de entrada en vigor de mi seguro, o no esta cubierto por 
mi seguro, voy a ser responsable de todos los gastos incurridos como resultado de esta y todas las visitas posteriores. 
Conscntimicnto de tratamicnto:Doy el consentirniento para el tratamiento medico o quir(1rgico para el Dr Jayanta Choudhury, Dr. Muhammad 
Sheikh y Dr. Mandeep Singh y asociados para cuidar de mi o cstoy debidamente autorizado por el paciente como su agente general de dar su 
consentimiento para dicho tratamiento. 
La asignaci6n de beneficios y pagos:Por la presente autorizo el pago directamente a Sante Foundation Medical Group de cualquier tratamiento 
medico o quirurgico para mi las prestaciones pagaderas en virtud de las condiciones de mi p61iza de servicios prestados. 
La liberaci6n de informaci6n:Doy consentimiento para liberar a personas autorizadas de informaci6n medica y financiera respecto a la atenci6n 
y el tratamiento y los cargos, por lo tan to, pueden ser necesarios para completar todos los reclamos de beneficios. 

(Firma) 

7102 N. Fresno St. #108 
Fresno, CA 93 720 

(559) 297-2259

(Fecha) 
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Advanced Gastroenterology & Hepatology Associates 
7102 N. Fresno St. ff 108 • Fresno, CA 93720 
Ph. (559) 297-2259 • Fax (559) 297-2269 

·--·-·--·- ·-· '----------------------' 

A viso de Practicas de Privacidad 

Yo Presente reconozco que revise una copia del aviso de practicas de privacidad de la practica 
medica. Ademas, reconosco que una copia del aviso actual estara disponible en el area de 
recepci6n, y que puedo pedir una copia de este o cualquier modificado aviso de privacidad en 
cada cita. 

Firma: Fecha: ------------- -----------

Nombre del Representante: __________ Telefono: _________ _ 

Si no esta firmado por el paciente, indicar relaci6n:: 
D Padre o tutor del paciente menor de edad 

D Guardian o tutor de un paciente incompetente 

D Beneficiario o representante personal del paciente difunto 

Nombre del paciente: ____________________ _ 

Politica de Cancelacion 
Efectivo 01 de Dicembre de 2019 

Como cortesia a otros pacientes, por favor notifiquenos si usted no puede asistir a su cita. 

Se le puede cobrar un cargo por cancelacion de $75.00 si no cancela dentro de 3 dias de un 

procedimiento relacionado con su cita y $50.00 para una cita de oficina. Su aseguranza no 

puede cubrir esta cuota. 

Firma: Fecha: ------------- -----------

AsiaticolA 

Hispana lH 

Asia Pacifico IF Afroamericano IB

Nativos Americanos IG

Caucasica IC

Alaska/I OtrolE 

Origen etnico: LatinolHispaniclL OtrolO No reportadolrechazado IN

ldioma: 
-------------
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Advanced Gastroenterology & Hepatology Associates 
7102 N. Fresno St. #108 • Fresno, CA 93720 
Ph. (559) 297-2259 • Fax (559) 297-2269 

--· -·-·-· ·- .__ __________________ __ 

Historial Medico / Quirurgico / Social Anterior 

Historial medico pasado. Por favor revise todas las enfermedades o condiciones anteriores 

0 Anemia □EPOC □ Inmunodeficiencia

0 Attritis O Diabetes O Enfermedad renal

0 Asma O Diverticulosis O Enfermedad hepatica

0 Problemas de espalda OAcidez □ Infarto de miocardio

0 Es6fago de Barrett O Hemofilia o trastorno O Osteoporosis

□Enfermedad cardiaca hemonagico ONeumonia

O Enfermedad celiaca O Hepatitis O Enfermedad prostatica

Oinsuficiencia cardiaca □Hipercolesterolemia □Apnea del suefio

congestiva 0Hipertensi6n O Embolio

0 Cirrosis □Hipotiroidismo Oataque isquemico transitorio 
OP6lipos del colon □Otros: -------

Historia quirurgica. Compruebe por favor cualguier cirugia gue usted ha tenido e indigue

la fecha si esta sabido. 

0 Apendicectomia 

0 Cirugia bariatrica 

□Reparaci6n de la vejiga

0 Cirugia mamaria

□Cesarea

0 Cirugia de colon

0 Colonoscopia

0 Cirugia cosmetica

0 Cirugia ocular

Historia social 
lFumas? 

lBebe Alcohol? 

lDtiliza tabaco sin humo? 

lHa usado drogas intravenosas? 

l Tiene tatuajes?

0 Cirugia de fractura 

0 Cirugia de la vesicula biliar 

0 Cirugia cardiaca 

0 Reparaci6n de hernia 

0 Histerectomia 

0 Reemplazo de la 

aiticulaci6n 

0 Extirpaci6n del ovario 

0 Cirugia de pancreas 

0 Cirugia de pr6stata 

0 Cirugia de intestino delgado 

0 Cirugia de colurnna 

ve1tebral 

0 Colostomia extirpada 

0 Amigdalectomia 

0 Ligadura de trompas 

0 Endoscopia digestiva alta 

0 Reemplazo de la valvula 

0 Vasectomia

0 Otros: -------

0 No O Si 

0 No O Si 

0 No O Si 

0 No O Si 

0 No O Si 

Si es asi, lCuantos paquetes al dia? __ _ 

En caso afomativo, lCuanto por semana?_ 

Si es asi, lcuanto por semana? ____ _ 
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Advanced Gastroenterology & Hepatology Associates 

7102 N. Fresno St. ff 108 • Fresno, CA 93720 
Ph. (559) 297-2259 • Fax (559) 297-2269 

---· - ··� ·- ,________________ __. 

Alergias y Medicamentos 

Alergias a medicamentos: 

Recetas: 

Medicamentos de venta libreNitaminas: 

Farmacia de Pref erencia: 

Nombre: 
-------------------

No. Telefono: 
-----------------


