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NextMD Portal del Paciente:

Su conexidén segura en linea a Vera Whole Health

NextMD, el sistema de correo electronico seguro de Vera Whole Health, le
permite unirse con su doctor por un ambiente conveniente, seguro, y seguro. Con
NextMD, usted puede:

e Comuniquese directamente con su proveedor desde la privacidad del
hogar

e Solicitar citas electronicamente

e Solicite los resultados de su laboratorio por correo electrénico Seguro

¢Como empiezo?
iUna gran noticia! Ya estas inscrito. El Unico paso restante es confirmar su
identidad y Configurar tu cuenta.

1. Su token de inscripcidn es un nimero secreto asignado especialmente a
usted, que le permite para configurar su cuenta. Este nimero de token sera
valido en 5 dias habiles. Usted encontrara este nimero en la carta adjunta.
Tenga en cuenta que caduca a los 30 dias.

2. La carta adjunta describe en detalle las caracteristicas de configuracién
de su cuenta. También lo haras recibir un correo electrénico nuestro que
contiene la misma informacion que la carta adjunta, en formulario
electrénico. Si no lo ve en su bandeja de entrada, verifique su carpeta de
correo no deseado.

3. Cuando usted ha completado la fundacion de su cuenta, usted puede
comenzar a comunicarse con su abastecedor inmediatamente.

Preguntas? Preocupaciones?
Agradecemos sus comentarios. jLlame a la recepcion de su clinica en cualquier
momento!
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Descripcidon general de coaching de salud integral de Vera Whole Health

¢Qué hace un coach de salud integral?

Un coach de salud integral facilita el proceso de cambio y lo ayuda a acercarse a su vision de bienestaral
cocrear un plan de accidn estratégico y personalizado. Su coach lo escuchara con curiosidad y empatia,
formulando preguntas importantes y asi, usted tomara la responsabilidad de sus compromisos.
Mediante esta guia, usted se empoderapara iniciarel cambio y establecer objetivos de sesion de
motivacion personal para abordar una variedad de temas como estrés, ejercicio, nutricion, suefio o
equilibrio entre el trabajo y la vida. A lo largo del proceso, su coach trabajara junto con usted como socio
de colaboracién en su recorrido, ayudando a extraer de usted lo que ya sabe, cree y desea.

Proceso de coaching de salud integral

El coaching de salud integral es un proceso de colaboracion que requiere una participacién activa y
comprometida. Para aprovechar esta guia al maximo, le recomendamos asistir a cada sesion de coaching
preparado con un tema a discutir. Usted determinaqué compartir durante estas sesiones, y su coach
respetara dichos limites. La expectativaes que su coach sea honesto directo, y respetuosamente, le
ofrezcadesafios.

Un coaching exitoso depende en gran parte de su disposicion para definiry aceptar objetivos, probar
nuevos enfoques y tomar medidas fuera de la sesion de coaching. Con la guia del coach, usted
determinalas metas, resultados, y también le animara a ser responsable de sus decisiones, planes,
cronograma y acciones.

Su coach trabaja en colaboracién con el profesional de salud que lo atiende en Vera Whole Health para
brindarle apoyo. Los servicios de coaching no son un consejo médico ni reemplazan servicios como los
proporcionados por dietistas, entrenadores personales, fisioterapeutas, médicos, enfermeras,
quiropracticos o cualquierotro profesional de la salud.

Estructura de sesiones de coaching:

» Duracidn de la sesion: 30 minutos.

» Ubicacion: Presencial o por teléfono (no mientras conduce).

» Frecuencia: Varia entre semanal, quincenal, mensual, etc., segun la necesidad.
» Duracion: De 3 a 12 sesiones.

 Costo para usted: Sin costo.

Whole Health Coaching Overview - Spanish
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Reconocimiento de recepcion del Aviso de practicas de privacidad
Llevamos un registro de los servicios de atencién médica que le brindamos. Puede solicitar ver este
registro y realizar copias. También puede solicitar que se corrija el registro. No divulgaremos sus

registros a terceros a menos que nos lo indique o que la ley autorice o exija dicha divulgacion. Puede
ver su registro u obtener mas informacidn sobre este comunicandose con Vera Whole Health.

En nuestro Aviso de practicas de privacidad, se describe en mayor detalle como podemos usar y
divulgar su informacién médica y cémo puede acceder a esta.

Firmando a continuacidn, reconozco que he recibdo el Aviso de practicas de privacidad.

Firma del paciente o la personaautorizada legalmente Fechay hora

Nombre en letra de imprenta de la persona que firma en nombre del paciente (padre, madre, tutor
legal o representante personal)

NPP - Reviewed 08/04/2020
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Consentimiento para recibir servicios

Yo, (nombre en letrade imprenta) , autorizo a Vera Whole Health, WA PCa
brindarme los servicios que realiza, entre los que se incluyen los siguientes:

e administracion y realizacién de todos los diagndsticos y tratamientosrelevantes;

e realizacion de dichos procedimientos segln sea necesario o recomendable para mi
tratamiento;

e administracién de medicamentos recetados;

e realizacién de procedimientos y pruebas de diagndstico y cultivos;

* realizacidon de otras pruebas de laboratorio médicamente aceptadas que se
puedanconsiderar como médicamente necesarias o aconsejables segun el criterio del
médico tratante o sus designados.

Comprendo completamente que esta informacién se brinda antes de un diagndstico o tratamiento
especificos. Tengo la intencidn de que este permiso sea continuo incluso después de que se haya
realizado un diagndstico especifico, se hayan analizado recomendaciones de tratamiento, incluidas
las alternativas al tratamiento, y se hayan abordado los posibles riesgos.

Certifico que he leido este formulario de consentimiento y que lo comprendo en su totalidad, que
he tenido la oportunidad de realizar preguntas sobre este y que acepto voluntariamente las
disposiciones aqui contenidas.

Nombre del paciente en letra de imprenta Fecha de Nacimiento

Nombre del padre, la madre o el tutor legal si el paciente es menor de 18 afios de edad

Firma del paciente (Firma del padre, la madre o el tutor Fecha de la firma

legal si el paciente es menor es menor de 18 afios de edad)

Consent to Services — Spanish — Eff. 08.04.2020
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FORMULARIO DE AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA CORREO ELECTRONICO/MENSAJE DE TEXTO

Vera Whole Health (Vera) tiene la capacidad de comunicarse con usted, recordarle sus citas, obtener comentarios
sobre su experiencia con nuestro equipo de atencion médica y proporcionar recordatorios/informacion de salud
general. Consulte nuestra Publicacién de practicas de privacidad para obtener informacidn sobre los usos permitidos
de su informacion de salud y sus derechos en funcion a las cuestiones privadas.

Yo, , autorizo a Vera a que me contacte a la siguiente direccién decorreo
electrénico y/o nimero de teléfono celular:

I:l Correo electrdnico:

I:l Numero de teléfono movil:

Vera utilizara los medios razonables para proteger la seguridad y confidencialidad de la informacidn enviada y
recibida. Sin embargo, debido a los riesgos descriptos a continuacion, Vera no puede garantizar la seguridad y
confidencialidad de las comunicaciones electrdnicas:

Riesgos:
1) Entiendo que si Vera me contacta por correo electrénico o mensaje de texto, el riesgo mas probable para mi
informaciéon personal de salud es que la informacién destinada a mi podria ser interceptada sin el

conocimiento de mi o de Vera.

1) El uso de comunicaciones electrénicas para analizar informacidn confidencial puede aumentar el riesgo de
que dicha informacién se divulgue a terceros.

2) También, entiendo que existe el riesgo de que mi cuenta de correo electrénico pueda ser pirateada, y que el
correo electrdnico que se me envie pueda ser monitoreado, interceptado, leido y/o modificado antes de que

llegue a mi casilla de correo electrénico.

3) Las comunicaciones electrdnicas se pueden reenviar, interceptar, circular, almacenar o incluso cambiar sin el
conocimiento o permiso del médico o del paciente.

4) Incluso después de que el remitente y el destinatario hayan eliminado copias de las comunicaciones
electrdnicas, pueden existir copias de seguridad en un sistema informatico.

5) Las comunicaciones electrénicas pueden divulgarse en conformidad con una orden judicial.

Reconocimiento y Acuerdo:

1. Doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto de Vera en mi teléfono celular y cualquier nimero
reenviado o transferido a ese nimero o correos electrénicos para recibir la comunicacién como se indicé
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anteriormente. Entiendo que esta solicitud de recibir correos electrénicos y mensajes de texto se aplicard a
todos los recordatorios de préximas citas/comentarios/informacion de salud, salvo que se solicite un cambio.

2. Entiendo que las comunicaciones con Vera pueden no estar encriptadas y existe el riesgo de que un
tercero lea los mensajes. No obstante, estoy de acuerdo en comunicarme con Vera, sus Proveedores y el
personal de Vera con una comprension total del riesgo que implica.

3. Heleidoy entiendo los riesgos asociados con las comunicaciones por correo electronico/mensaje de texto, y
entiendo que puede haber riesgos adicionales que no se describen en este documento.

4. Entiendo que Vera no puede controlar quién lee mi correo electrénico o mensajes de texto mientras esta en
ruta o cuando se entrega a mi cuenta de correo electrdnico o teléfono.

5. Debo no responsabilizar a Vera de cualquier obligacidon por enviar mi informacion de salud protegida por
correo electrénico o mensaje de texto, o por cualquier desvio involuntario de correo electronico o mensajes
de texto a alguien que no sea yo.

6. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente
Firma del paciente o del representante legal Fecha
Nombre en letra de molde del representante legal del paciente Vinculo con el paciente

Comunicaciones de consentimiento por texto/correo electrénico 1.1 Vigencia 8/16/19



. . Solo para uso de la Clinica

Height Tot. Chol.

Weight HDL
HgAlc LDL

Glucose Trig
WHOLE HEALTH

Resumen de Salud

Informacion demografica

Nombre completo: Fecha de nacimiento:
Proveedor de atencion primaria: Ocupacion:

Estado civil:

Hijos: 0 No tengo ninguno 0O Tengo hijos, edades:

¢Qué preocupaciones u objetivos le gustaria tratar en la consulta de hoy?

é¢Qué otros proveedores de atencion médica ve para su cuidado? (mmarque si no tiene ninguno)

Nombre: Especialidad:

Nombre: Especialidad:

Nombre: Especialidad:

éAlguna vez ha sido diagnosticado o tratado por alguno de los siguientes? (omarque si no tiene ninguno)

o Enfermedad por reflujo 0 Dolor de espalda créonico | o Presidn arterial alta o Trastorno convulsivo
gastroesofagico o0 Enfermedad renal créonica | o Colesterol alto 0 Apnea del suefio

o Acné o EPOC/enfisema o VIH/SIDA o Accidente cerebrovascular
o Alergias 0 Enfermedad de Crohn’s 0 Enfermedad del higado 0 Abuso de sustancias

o0 Anemia 0O Depresién O Migrafias o Trastorno tiroideo

o Ansiedad o Diabetes 0 Sobrepeso o Colitis ulcerosa

O Artritis o Disfuncidn eréctil o0 Enfermedad vascular O Incontinencia urinaria

o Asma o Ataque/enfermedad periférica o Deficiencia de vitamina D
o Fibrilacién auricular cardiaca O Prediabetes O

o Cancer: O Insuficiencia cardiaca O Artritis reumatoide

Enumere todas las pastillas o medicamentos que toma — Lleve todos los medicamentos a su consulta. (oomarque si
no toma ninguno)

Nombre del medicamento Dosis ¢Cudndo y con qué frecuencia lo toma?

¢éUtiliza algun equipo médico (por ejemplo: bastdn, audifono, oxigeno en el hogar, etc.)?
oNo 0oOSi, yo uso:

Alergias a medicamentos (0 marque si no tiene ninguna)

Medicamento Reaccion

Cirugias y hospitalizaciones (omarque si no tiene ninguna)

Ao Cirugia o motivo de la hospitalizacién

Iniciales del proveedor: resumen de salud del adulto v.3 - 01/27/2020



Nombre Fecha de nacimiento

Antecedentes familiares — Enumere todos los problemas médicos de su familia, incluyendo causa de muerte, si
corresponde

0 No tengo antecedentes familiares para compartir

Madre:

Padre:

Hermano(a):

Hermano(a):

Otros miembros de la familia:

Revision de los sistemas/aparatos: Marque los sintomas que ha tenido en los dltimos 30 dias y que desea
discutirlos hoy

General Cabeza y Garganta Pulmones y corazén Gastrointestinal
[ Escalofrios [ Dolor de oido Tl Tos Tl Dolor abdominal
0 Fatiga [ Secrecion del ojo 0 Falta de aliento O Sangre en heces
0 Fiebre [ Dolor de ojo 0 Sibilancias [ Cambio en las heces
0 Sudores nocturnos [ Pérdida de audicién O Dificultad para respirar O Estrefiimiento
0 Aumento de peso [ Presidon de los senos [ Dolor en el pecho O Diarrea
0 Adelgazamiento paranasales 0 Inflamacién de manos o pies 71 Nauseas
[ Dolor de garganta O Palpitaciones 1 Vémitos
[1 Cambios de visidon 1 Desmayo [ Acidez gastrica
[J Ronquidos (] Cambio en el apetito
Reproductor: Femenino Reproductor: Masculino | Urinario Piel
] Sofocos [1  Disminucidn de la libido |[1 Dolor al orinar T] Acné
] Dolor menstrual [J Disfunciodn eréctil [J Sangre en la orina [ Picazdn
[ Menstruaciones irregulares | [1 Bultos [J Miccion frecuente ] Cambio en lunar
0 Flujo vaginal 0 Secrecion del pene 0 Incontinencia urinaria O Erupcién cutdnea
0 Picazén vaginal 0 Dolor del 0 Miccidn nocturna 0 Protuberancias o bultos
0 Dolor en el coito escroto/testicular 0 Dolor en fosa renal en la piel
1 Disminucidn de la libido [0 Disfuncidn sexual T Flujo lento [ Caida del cabello
0 Disfuncidn sexual T Lesion de la piel
] Secrecion mamaria
7] Bultos en los senos Salud Mental Metabdlico/Endocrino Neurolégico
] Dolor en los senos [] Ansiedad 1 Intolerancia al frio ] Mareos
Osteomuscular [] Depresién [ Intolerancia al calor ] Entumecimiento
[1 Dolor de articulaciones [ Dificultad para dormir [l Sed extrema /hormigueo
[] Debilidad muscular (] Hambre extrema ] Debilidad en las
[1 Dolor de cuello Hemético/Linfatico Ambiental extremidades
[1 Rigidez articular [ Sangrado facil [ Alergia de contacto - D?Ior de cabeza .
[1 Dolor de espalda [] Propensién a desarrollar | 1 Alergia ambiental - Perdlda'de memoria
"I Deformidad de moretones 7 Alergia alimentaria - Convulsiones
articulaciones [1 Ganglios linfaticos 71 Alergia estacional - Temb!ores
inflamados ] Cambio en la marcha
[] Aumento de caidas

Iniciales del proveedor: resumen de salud del adulto v.3 -01/27/2020




Nombre Fecha de nacimiento

Salud general

En general, diria que su salud es: 0O Excelente o Muy buena o Buena O Regular O
Mala

éComo describiria el estado de su boca y dientes, incluyendo dientes postizos o prétesis dental:
O Excelente o Muy buena o Buena O Regular o Mala

En general, ¢qué tan satisfecho estd con su vida? 0 Muy satisfecho 0 Satisfecho 0 Insatisfecho o Muy

insatisfecho

éCon qué frecuencia se siente confundido con la informacién médica como la que le dice su proveedor médico?
0O Por lo general 0O Algunas veces 0O Raravez

éTiene: e poder notarial para asuntos médicos? oSi oNo

e testamento vital/voluntades oSi oNo
anticipadas?

¢Qué tan interesado esta en hacer cambios para mejorar su salud? oMuy interesado oUn tanto interesado oNo estoy

interesado

Si estd interesado, ¢qué cambio desea hacer para mejorar su salud?

Bienestar

éPromedio de horas de sueiio por noche? éSe siente descansado cuando se despierta? o
Si o No

éPromedio de horas de actividad fisica por semana? Tipo(s) de actividad:

éCon qué frecuencia come frutas o verduras? o Cada comida o Con la mayoria de las comidas © Una vez al dia

0 Menos de una vez al dia

éCon qué frecuencia consume alimentos o bebidas que tienen un alto contenido de azucar anadida? (por ejemplo:
refrescos, bebidas endulzadas, postres, etc.)

03+ veces aldia D 1-2vecesaldia oOAlgunasvecesalasemana 0O Menos de unavezalasemana

éCon qué frecuencia come alimentos fritos o altamente procesados? (por ejemplo: comida rapida, tocino, papas
fritas, etc.)

O 3+vecesaldia o 1-2vecesaldia oOAlgunasvecesalasemana 0O Menosde unavezalasemana

é¢Consume cafeina? oSi o No En caso afirmativo, écudnto por dia?

Salud conductual

éTiene considerable estrés con alguno de los siguientes?
0O Trabajo O Finanzas o0 Cuestiones legales O Vivienda o Preocupaciones familiares o Relaciones

o Otro: o N/A

éCon qué frecuencia recibe el apoyo social y emocional que necesita? o Por lo general o Algunas veces O Rara vez

éLas creencias o practicas religiosas o espirituales es algo que usted usa como apoyo? o Por lo general o Algunas
veces O Rara vez

Piense en las ultimas 2 semanas al contestar las siguientes preguntas:
éCon qué frecuencia ha tenido poco o ningun interés en las actividades cotidianas?
0 Para nada o Varios dias 0 Mas de la mitad de los dias o Casi todos los dias

éCon qué frecuencia se ha sentido sin animo, deprimido o desesperanzado?
o Para nada o Varios dias 0 Mas de la mitad de los dias o Casi todos los dias

éCon qué frecuencia se ha sentido nervioso, ansioso o con los nervios de punta?
o Para nada o Varios dias 0 Mas de la mitad de los dias o Casi todos los dias
éCon qué frecuencia no pudo dejar de preocuparse o controlar su preocupacion?
0 Para nada O Varios dias 0 Mas de la mitad de los dias o Casi todos los dias

Iniciales del proveedor: resumen de salud del adulto v.3 -01/27/2020



Nombre Fecha de nacimiento

Consumo de tabaco

éCuales productos de tabaco o vapor ha consumido?

O Cigarrillos 0O Para mascar O Vapor/ cigarrillos electrénicos 0 Otro o Ninguno
Si alguna vez ha fumado cigarrillos, responda lo siguiente:( de lo contrario, pase a la siguiente seccion)
¢Cudntos cigarrillos por dia? Numero de afios que ha fumado: Si dejo de fumar, écudndo dejo de hacerlo?

Consumo de alcohol y drogas

éCon qué frecuencia toma una bebida alcohdlica?

o Nunca O Una vez al mes o menos 0 2-4 veces al mes 0 2-3 veces a la semana O 4 o mas veces a la semana

En el dltimo afo, durante un dia tipico que esta bebiendo écuantas bebidas alcohdlicas toma?

01-2 03-4 05-6 07-9 0100 mas o No tomo bebidas alcohdlicas

En el dltimo afio écon qué frecuencia bebe cuatro o mas bebidas (seis 0 mas para hombres) en una ocasion?

0 Nunca o0 Menos de una vez al mes 0 Una vez al mes o0 Semanalmente o A diario o casi diariamente

éAlguna vez en el pasado ha tenido un problema con el alcohol o con episodios de consumo intensivo? oSi o No

éAlguna vez ha consumido drogas recreativas?
oSin antecedentes de consumo DConsume o ha consumido: Tipo(s): Frecuencia de consumo:

Antecedentes sexuales

éEs sexualmente activo? o Si 0 Anteriormente 0O No | éUsa métodos anticonceptivos? o Siempre 0 A veces O

éCudntas parejas sexuales ha tenido en los ultimos 3 No
meses? Si es asi, équé tipos? o0 Condones O N/A
. . o Otro:
Ha tenido relaciones sexuales con: o0 Hombres ] - - - L s
. é¢Desea comenzar o cambiar el tipo de anticoncepcion?
0 Mujeres 0 Ambos ,
oNo ofSi
Seguridad
éCon qué frecuencia necesita ayuda para comer, arreglarse, vestirse, ir al bafio o 0 A menudo 0 A veces o Nunca
caminar? o0 A menudo O A veces o0 Nunca

éCon qué frecuencia necesita ayuda para cocinar, operaciones bancarias, transporte o

quehaceres del hogar? 0 A menudo 0 A veces 0 Nunca
éAlguna vez conduce después de beber o viaja con un conductor que ha estado o Siempre O Aveces O Nunca
bebiendo? o Si oNosé oNo

éSe abrocha el cinturén de seguridad cuando esta en un automovil? o Si o No o No tengo armas

éAlguien en su vida lo lastima o hace que se sienta en peligro de alguna manera?
éSus armas de fuego estan descargadas y bajo llave?

Evaluaciones - Incluya fecha o afno si se conoce

o Examen dental 0 Examen de deteccién de hepatitis C 0 Examen de deteccién de VIH
Deteccidn de cancer de 0 Colonoscopia: o Sigmoidoscopia:
colon 0 Prueba de heces (FIT, tarjeta de heces): o Colonografia TAC:

Vacunas - Incluya fecha o afio si se conoce

o Vacuna contra la neumonia 0 Vacuna antitetanica o Vacuna contra el PVH
o Vacuna contra el herpes o Vacuna antigripal (en el dltimo afio) o Vacuna triple virica (sarampidn, rubeola
z0ster Y paperas)

Iniciales del proveedor: resumen de salud del adulto v.3 -01/27/2020



Nombre

Fecha de nacimiento

Salud de la mujer - Incluya fecha o afio si se conoce

1" dia de la ultima menstruacion

Prueba de Papanicolaou Prueba de clamidia/gonorrea
o Nunca o Nunca

Mamografia DEXA/Densitometria dsea
o Nunca o Nunca

¢éTiene alguna preocupacion sobre sus menstruaciones o la menopausia? o No 0 Si: Describa

Firma del paciente:

Fecha de hoy:

Fecha de nacimiento:

Iniciales del proveedor:

resumen de salud del adulto v.3 -01/27/2020




	Notice of Privacy Spanish.pdf
	Reconocimiento de recepción del Aviso de prácticas de privacidad

	Patient Form Spanish.pdf
	Patient DOB:
	Riesgos:
	Reconocimiento y Acuerdo:


