
ROCKWALL SURGICAL SPECIALISTS 

PATIENT REGISTRATION FORM/ FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES 

 __________________________________________________       _______________________           ______________________ 
NAME /Nombre               DOB/ Fecha de nacimiento             SS#/Número de seguro social 

________________________________________________________________________________________________________________________________ 
ADDRESS/Dirección 

   

_______________________________________________________  ________________________________  _________________________ 
CITY/Ciudad                         STATE/Estado    ZIP CODE/Código postal   

______________________________________                ______________________________________                _____________________________________ 

HOME PHONE/ teléfono                                              CELL PHONE/teléfono móvil            WORK PHONE/ teléfono de trabajo  

________________________________________________________________________________________________________________________________ 
EMAIL ADDRESS/ correo electrónico  

•CAN WE LEAVE A MESSAGE? ☐ YES or ☐ No    ¿Podemos dejar un mensaje? ☐ Si o ☐ No  

•CAN WE EMAIL YOU? ☐ YES or ☐ No    ¿Podemos enviarle un correo electrónico? ☐ Si o ☐ No   

   

PREFERRED LANGUAGE/Idioma preferido: ☐ ENGLISH/Ingles     ☐ SPANISH/Español     ☐Other/Otro_______________________ 

 

Marital Status/Estado Civil:   Sex/Sexo:   Race/Raza:     Ethnicity/Origen étnico:  

☐ Single/Soltero(a)   ☐ Male/masculino   ☐ White/ Caucasian/Blanco/caucásico(a)  ☐ Hispanic/ Latino(a)  

☐ Married/Casado(a)                   ☐ Female/femenino  ☐ Black/African American/afroamericano(a)  ☐ Not Hispanic/no hispano(a) 

☐ Divorced/Divorciado(a)      ☐ Asian/Asiático(a)    ☐ Other/Otros: _____________  

☐ Widowed/Viudo(a)      ☐ American Indian / Indio americano(a) 

☐ Legally Separated/Legalmente separado(a)    ☐ Other/Otros: _______________  

PCP OR REFERRING HOSPITAL/Medico de familia: ______________________________________________________________________________ 

How did you hear about our office?/ ¿Cómo se enteró de nuestra oficina?_____________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________        ___________________________       Worker’s Comp?  ☐ YES/Si   or  ☐ NO 

EMPLOYER’S NAME/Nombre de su trabaja                              PHONE/teléfono 

 

Occupation/Ocupaciòn?  _____________________________________   HOW MANY YEARS?/Por cuántos años?  ____________________________ 

 

__________________________________________________________         ____________________________________               ______________________ 
Primary Insurance Company/Seguro primario    ID #                                            Group # 
 
_________________________________________________        _____________________________             _______________________________________ 
Policy Holder’s Full Name/Nombre complete del asegurado(a)               Policy Holder D.O.B.                                       Relationship to Patient/Relacion con el paciente 
 
 
__________________________________________________________        _____________________________________               ______________________ 
Secondary Insurance Company/Seguro secundario                                   ID #                            Group # 
 
________________________________________________        _____________________________             ________________________________________ 
Policy Holder’s Full Name/Nombre complete del asegurado(a)             Policy Holder D.O.B.                                     Relationship to Patient/Relación con el paciente 
 
 

 
*SIGNATURE/Firma:_______________________________________ DATE/Fecha: ________________ 

 
 



Historial Médico/información del paciente 

Nombre: ______________________________ Fecha de nacimiento: ________________ Estatura: _________ Peso: ________ 

Queja principal: ___________________________________________________ Inicio: ________________________________  

Historial personal:  
___ Hipertensión               ___ Enfermedad del corazón      ___ Hepatitis   ___ Coágulos de sangre/TVP         ___ Desórdenes sanguíneos 

___ Cáncer(s)                ___ Enfermedad de seno     ___ ACV/ataque al corazón___ Embolia pulmonar        ___ SIDA/VIH 

___ Diabetes                ___ Colesterol alto       ___ Nefropatía   ___ Apnea del sueno         ___ Transfusión de sangre 

___ Enfermedad de tiroides       ___ Hipertermia maligna      ___ Diálisis  ___ Uso de oxígeno         ___Manejo del dolor  

__ Otra: _________________________________________________________________________________________________ 

Historial familiar (favor de agregar): ___________________________________________________________________________ 
 

Cardiólogo:__________________________  Oncólogo:_______________________   Nefrólogo:_________________________ 

Favor de agregar todas sus cirugías:   ☐Ver lista adjunta  ☐Sin antecedentes quirúrgicos  

  Cirugía    Año      Cirugía    Año 

1.__________________________________________________       4._______________________________________________ 

2.__________________________________________________       5._______________________________________________ 

3.__________________________________________________       6._______________________________________________ 

¿Cuándo fue su última colonoscopia? ______________  ☐ Normal ☐ Pólipos/Masa 

¿Cuándo fue su última endoscopia? _______________   ☐ Normal ☐ GERD/Gastritis        

Agregue todos sus medicamentos actuales:  ☐Ver lista adjunta ☐Sin medicamentos actualmente 

1._________________________________________________ 5.______________________________________________ 

2._________________________________________________ 6.______________________________________________ 

3._________________________________________________ 7.______________________________________________ 

4._________________________________________________ 8.______________________________________________  

¿Toma alguna pastilla o inyección para bajar de peso o para la diabetes? ____________________________________________ ☐ NO 

¿Toma anticoagulantes? (Coumadin, Warfarin, Plavix, Xarelto, Aspirina, etc.)   ________________________________________________ ☐ NO 
¿Quién prescribe estos medicamentos? ___________________________________ Número de teléfono: ____________________________ 
 

¿Es alérgico a algún medicamento?: ________________________________________________________________  ☐ Sin alergias  

Farmacia Preferida: ______________________________________  Ciudad: ________________________   Teléfono: ______________________________ 
 

¿Fuma/Vapea/Otro tabaco? ☐ Sí ☐ No ☐ le deje - ¿Tipo y duración?_______________________________________________________________ 

¿Consume alcohol? ☐ Sí ☐ No ☐ lo deje – ¿Cuántas bebidas al día?________________________________________________________________ 

¿Toma drogas? ☐ Sí ☐ No ☐ lo deje - ¿Tipo y duración?_____________________________________¿Historial de abuso de sustancias? ☐ Sí ☐ No 

 

 ¿Ha tenido recientemente alguno de los siguientes síntomas? (marque todo lo que aplique)  

___Vómitos   ___ Pérdida de peso  ____Aumento de peso  ___Dolor en el pecho  

___Fiebre   ___convulsión   ___Cambios de apetito  ___Palpitaciones del corazón 

___Debilidad  ___visión doble   ___Dolor abdominal  ___Soplo cardiaco 

___Problema de sangrado ___Cambio de visión  ___Sangre en las heces  ___Hinchazón de piernas 

___Glándulas inflamadas ___Dolor de oídos   ___Constipación   ___Edema 

___Dificultad para tragar ___Dolor de cabeza  ___Hemorroides   ___Secreción del pezón 

___Reflujo acido  ___Sangrado de nariz  ___Masa abdominal  ___Bulto en el seno 

___Depresión  ___Perdida de la audición  ___Sangre en la orina  ___Erupción 

___Articulaciones dolorosas ___Picor    ___Dolor al orinar   ___Cambio en mole 

___Dolor de cuello  ___Diarrea   ___Dificultad para respirar  ___Problemas inmunológicos 

___Ictericia   ___Neumonía   ___Asma    ___Alergia al yodo 

 

 

Firma: _______________________________________________________________  Fecha: _____________________ 



ROCKWALL SURGICAL SPECIALISTS 
PH: (972) 412-7700   FX: (972) 412-7710 

 

CESIÓN DE BENEFÍCIOS (AOB) 
Doy mi consentimiento para que el Dr. David Ritter, la Dra. Ashley Egan, el Dr. Jon Harris, el Dr. Joshua Mark, la Dra. Brittany Story y el personal brindan consultas y tratamientos. 

Entiendo que, si soy menor de edad, un padre o tutor legal debe estar presente en el momento de la consulta. Yo, el abajo firmante, certifico que yo o mi dependiente, tenemos 

cobertura de seguro y que he proporcionado esa información. También entiendo que es MI RESPONSABILIDAD mantener la información actualizada.  Entiendo que existe la 

posibilidad de que los proveedores fuera de la red puedan proporcionar la totalidad o parte de los servicios cubiertos. Puede ponerse en contacto con su compañía de seguros 

para obtener más información. Asignó directamente al médico mencionado anteriormente todos los beneficios del seguro, si los hubiera, que de otro modo se me pagarían por 

los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, ya sean pagados por el seguro o no. Por la presente autorizo al médico divulgar toda 

la información necesaria para asegurar el pago de los beneficios. Autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones de seguros. Recuerde que el seguro se considera un 

método para reembolsar al paciente los honorarios pagados al médico y no sustituye el pago. Algunas empresas pagan asignaciones fijas para todos los procedimientos y otras 

pagan un porcentaje de los cargos. Es su responsabilidad pagar cualquier monto deducible, coseguro o cualquier otro saldo no pagado por su seguro.  

Si esta cuenta se asigna a un abogado para cobros y/o demandas, el bufete tendrá derecho a honorarios razonables de abogados y costos de cobros. Autorizo la divulgación de 

cualquier información necesaria para determinar la responsabilidad de pago y para obtener el reembolso de cualquier reclamación. Solicito que el pago de los beneficios autorizados 

se realice en mi nombre. Asigno los beneficios pagaderos a los que tengo derecho, incluidos Medicare, seguros privados y otros planes de salud, a la práctica nombrada en este 

formulario. La cesión permanecerá en vigor hasta que sea revocada por mí, por escrito. Una fotocopia del encargo se considerará tan válida como el original. Entiendo que soy 

financieramente responsable de todos los cargos, ya sea que los pague o no dicho seguro. 

En el curso de su tratamiento por parte del Dr. David Ritter, la Dra. Ashley Egan, el Dr. Jon Harris, el Dr. Joshua Mark o la Dra. Brittany Story es posible que se le remita o se realicen 

ciertos procedimientos en un centro en el que el médico pueda tener un interés financiero. Al firmar esta divulgación, usted reconoce el posible interés financiero del médico en 

este centro y su elección de utilizarlo. No está obligado a utilizar ninguno de estos centros y tiene la opción de utilizar un centro de atención médica alternativo. Háganos saber si 

tiene alguna inquietud con respecto a la relación entre el médico y las instalaciones. 

Nos gustaría informarle que, si requiere un procedimiento quirúrgico o tratamiento médico por parte del Dr. David Ritter, la Dra. Ashley Egan, el Dr. Jon Harris, el Dr. Joshua Mark 

o la Dra. Brittany Story, las tarifas que se le cotizan desde esta oficina son solo por los servicios prestados por nuestra oficina. Tendrá que hablar con esas personas sobre los gastos 

de laboratorio, patología, anestesiología y de instalaciones. Cada uno de ellos tiene una oficina de facturación separada y NO TIENEN AFILIACIÓN con nuestra oficina. La cantidad 

que se le solicita pagar en el momento de la programación es una cantidad estimada, debido a los beneficios de su seguro. Después de que se realice el procedimiento quirúrgico 

o los servicios médicos, se le facturará a su compañía de seguros. Si hay algún saldo restante que deba pagar, recibirá un estado de cuenta de nuestra oficina con esa cantidad. Al 

firmar este formulario, usted reconoce que es responsable de cualquier saldo en su cuenta y/o cualquier servicio no cubierto por su compañía de seguros. He leído la declaración 

anterior y acepto que, si mi compañía de seguros no paga, acepto la responsabilidad de los cargos incurridos. 
 

Autorización de Divulgación de Información por Discapacidad  
Al firmar a continuación, autorizo que Rockwall Surgical Specialists (médicos y personal) divulguen cualquier información solicitada a mi empleador, departamento de recursos 

humanos, compañía de seguros o compañía de discapacidad que esté relacionada con mi solicitud de tiempo libre en el trabajo, formularios de licencia familiar (FMLA), 

pagos por discapacidad o compensación por tiempo libre. También entiendo que en cualquier momento puedo revocar esta autorización presentando una solicitud por 

escrito. Si necesito restablecer esta autorización, debo firmar un nuevo formulario con una fecha actual y esta solicitud debe ser presentada en persona (por el paciente) 

para verificar su autenticidad. 

Al firmar, reconozco que esta es una notificación de un servicio ofrecido por Rockwall Surgical Specialists y no una obligación contractual de ningún tipo. También reconozco 

que podría haber cargos por los formularios completados, si corresponden. 
 

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE DE HIPAA 
Al firmar este formulario de reconocimiento del paciente de HIPAA, reconozco y autorizo que eximo de responsabilidad a este centro de atención médica, sus empleados y 

agentes por cualquier responsabilidad (incluida, entre otras, la negligencia) que surja o ocurra a partir de esta autorización. Entiendo que mis registros pueden estar sujetos a 

una nueva divulgación por parte de los destinatarios y no estar protegidos por la ley federal o estatal; que esta autorización permanezca vigente hasta que este Centro de 

Atención Médica reciba una revocación firmada o hasta que haya expirado el período de retención de registros requerido por las leyes federales y estatales y los registros 

hayan sido destruidos; que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento, siempre que lo haga por escrito; que puedo inspeccionar una copia de mi PHI 

para ser utilizada o divulgada bajo esta autorización; que este Centro de Atención Médica no ha condicionado la prestación de servicios o el tratamiento de mí al recibir esta 

autorización firmada; y qué puedo negarme a firmar esta autorización. Una copia de esta autorización firmada y fechada tendrá la misma eficacia que la original.  

Consentimiento para divulgar información médica protegida (PHI) 

Entiendo que, para divulgar mi PHI, Rockwall Surgical Specialists debe tener mi consentimiento, por lo tanto, autorizo que Rockwall Surgical Specialists divulgo mi PHI como se 

describe en los formularios anteriores, a los destinatarios que se enumeran a continuación. Doy mi consentimiento para que mi información sea compartida con médicos, 

farmacias y otras organizaciones de salud con el fin de mejorar mi atención médica. Puedo solicitar cambios o actualizaciones por escrito en cualquier momento que sea 

necesario.                                                           ¿Contacto de

                                                                              Emergencia?              

Nombre:_________________________________________ Relación:_________________________ Teléfono:____________________________       ☐ 

Nombre:_________________________________________ Relación:_________________________ Teléfono:____________________________       ☐ 

Nombre:_________________________________________ Relación:_________________________ Teléfono:____________________________       ☐ 

He leído y comprendido la divulgación anterior. 

NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA: _______________________________________________________________ 

FIRMA DEL RESPONSABLE: __________________________________________________________________________________ 

RELACIÓN CON EL PACIENTE: ____________________________________    FECHA: ___________________________ 

 



ROCKWALL SURGICAL SPECIALISTS 
DAVID RITTER, MD ▪ ASHLEY EGAN, MD ▪ JON HARRIS, MD 

 JOSHUA MARK, MD ▪ BRITTANY STORY, MD 
 

PH: (972) 412-7700   FX: (972) 412-7710 

 
COLONOSCOPIA DE RUTINA 

 

 

La mayoría de las aseguradoras cubren al 100% una colonoscopia de rutina cada 10 años después de los 50 años, dentro de sus 

beneficios preventivos. 

Las normas varían según la aseguradora o el plan de seguro grupal. Sin embargo, es importante tener en cuenta que, si durante su 

colonoscopia de rutina el médico encuentra y extirpa pólipos de colon, su aseguradora tiene derecho de aplicar este procedimiento 

a su beneficio quirúrgico en lugar del beneficio de rutina. 

No cambiamos el código del procedimiento ni facturamos a la aseguradora de forma diferente; sin embargo, por ley, debemos 

informar sobre la extirpación de pólipos. Esto puede afectar la forma en que el seguro pague su reclamo. Cabe mencionar que cada 

aseguradora y plan tienen protocolos diferentes, y esto puede o no aplicarse a su plan en particular. Sin embargo, queremos 

informarle sobre posibles problemas antes de su procedimiento. 

 

Como cortesía a nuestros pacientes, verificaremos sus beneficios y le enviaremos la información tal como la hayamos recibido del 

representante de atención al cliente de su aseguradora. He leído y comprendido la información anterior. 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA: _________________________________________________________________ 

 

 

FIRMA DEL RESPONSABLE: ____________________________________________________________________________________ 

 

 

RELACIÓN CON EL PACIENTE: ________________________________________   FECHA: ___________________________ 

  



ROCKWALL SURGICAL SPECIALISTS 
DAVID RITTER, MD ▪ ASHLEY EGAN, MD ▪ JON HARRIS, MD 

 JOSHUA MARK, MD ▪ BRITTANY STORY, MD 
 

PH: (972) 412-7700   FX: (972) 412-7710 

 
OFFICE LOCATIONS/ UBICACIÓN DE LAS OFICINAS 

 

PLEASE NOTE WE HAVE OFFICES IN 5 DIFFERENT LOCATIONS FOR YOUR CONVENIENCE. IF YOU HAVE QUESTIONS 

REGARDING WHERE YOUR OFFICE APPOINTMENT IS LOCATED, PLEASE DO NOT HESITATE TO CALL AND CONFIRM. 

Main Office Phone: (972) 412-7700  

  
TOME EN CUENTA QUE TENEMOS OFICINAS EN 5 UBICACIONES DIFERENTES PARA SU CONVENIENCIA. SI TIENE PREGUNTAS SOBRE 

EN CUAL OFICINA ES SU CITA, NO DUDE EN LLAMAR Y CONFIRMAR.  El número de teléfono de la oficina principal es: (972) 412-

7700  

 

 

Rockwall – edificio Rockwall Medical Center ubicado en la esquina de Ralph Hall y Summer Lee  

1005 W Ralph Hall Pkwy  

Suite 211  

Rockwall, Texas 75032  

Rowlett – detrás del Hospital Baylor Lake Pointe en edificio médico de dos pisos, de ladrillo rojo 

6705 Heritage Parkway  

Suite 104  

Rockwall, TX 75087  

Forney – en el suite con Airrosti Pain, enseguida del Salon HENNA 

375 Marketplace Blvd  

Suite 190  

Forney, Texas 75126 

Greenville – edificio Baylor Scott & White Health Center 

4400 IH-30 West  

Suite 300  

Greenville, Texas 75402  

Terrell – edificio Baylor Scott & White Health Center 

200 N Virginia Street  

Terrell, Texas 75160 
 


