Vikram S. Jayanty, M.D., P.A.
Certified by the American Board of Internal Medicine in Gastroenterology
10837 Katy Freeway Suite 175, Houston, Texas 77079
Phone: 713-932-9200 Fax: 713-932-6152

Julien Fahed, M.D. Vikram Jayanty, M.D.
Patient Record
(Por favor lea atentamente y complete todas las preguntas)
Nombre: Fecha de nacimiento: Edad:
Direccion: Ciudad: Estado: Zip:
Email:
Casa #: Cell#: Trabajo #:
Marital Status: ____ Soltero _____Cazado ____ Divorciado Raza: _Etnicidad:____
Médico de Referencia: Teléfono :
Contacto de emergencia: Teléfono : Relacién:
Estado de Empleo: Full-Time __Part;Time ___Desempleado _____ Retirado
Empleador: _ Teléfono:

Direccion de Empleador:

Estado del alumno: ___Full-Time Part-Time No es estudiante

Nombre del principal del seguro: Fecha de Naciemiento:

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE Y FIRME

Esto es para certificar que yo / nosotros, el abajo firmante, consentimos y autorizamos la
administracion de todos los tratamientos y operacion, y la administracion de cualquier anestésico que, a
juicio de mi médico puede considerarse necesario o aconsejable. Yo / Nosotros, el abajo firmante,
aceptamos ser financieramente responsables por los gastos incurridos por el paciente y hacer pagos al
recibir las declaraciones periddicas para el paciente. En caso de falta de pago, yo / Nosotros estamos de
acuerdo en que si la cuenta es remitida a una agencia para la recoleccién, estaremos obligados a pagar
todos los gastos de la recaudacién. Entiendo que Vikram S. Jayanty M.D., PA y Anestesia Care by Doctors
LLP cumple con las leyes y directrices de las regulaciones HIPAA. Todos los servicios y registros son
confidenciales y privados para proteger al paciente.

Firma del Paciente o Tutor Legal




Vikram S. Jayanty, M.D., P.A.

Certified by the American Board of Internal Medicine in Gastroenterology
10837 Katy Freeway Suite 175, Houston, Texas 77079

Julien Fahed, M.D.

Phone: 713-932-9200 Fax: 713-932-6152

Vikram Jayanty, M.D.

Lista De Medicinas
Nombre Del Paclente Fecha de nacimiento
Nombre de la Farmacia
Direccion de la Farmacia Numero de Telefono

Lista de medicamentos a los que usted es alérgico

Nombre De Medicamento

Tipo De Reaccion (Erupcién, Dificultad para respirar)

Use la tabla de abajo para listar todos los medicamentos recetadas y no

recetadas por su Doctor

Nombre del
medicamento

Dosificacién/Frecuencia

Razén por
tomarla

Cuando la empezo a
tomar

Nombre del Doctor que se
la receto




Vikram S. Jayanty, M.D., P.A.
Certified by the American Board of Internal Medicine in Gastroenterology
10837 Katy Freeway Suite 175, Houston, Texas 77079
Phone: 713-932-9200 Fax: 713-932-6152

Julien Fahed, M.D. Vikram Jayanty, M.D.
Nombre: Edad:
Queja principal:
Duracién: _
HISTORIA MEDICA PASADA
( Por favor, lea cuidadosamente y complete todas las preguntas)
(DIADRLESY ...ttt SiL_INo
(Enfermedad del corazon?.............cocevuevieceiiinnenninnenineeeccccnene e Si_[ No
PN L 1) (S () o U PP Sd=_No
{Enfermedad de Crohn o colitis? (circule uno) ..........ccccoceevvvcnennnnn.. SiL_INo
(Enfermedad pulmonar?.............cceveeviniiniiniinininnincneccneccnecre s SiL_No
(Enfermedad del riflon?........c.cooieeieeieieiniericceeeeceecee e e SiL__INo
CCANCETY ...ttt ee e st e s e e st e e ae et e s ae s s e e e e e sessseassnes SiL_INo
Si es asi, {de qué tipo? y que edad?
(Has sido probado para el VIH2 S{i o| [Positivo Negativo_| | _
(Detectado por Hepatitis? SiL_INo sitivo Negativo
Si positivo de qué tipo? Tipo A TipoB_| | TipoC

(Te han hecho una colonoscopia en el pasado? SiL_INo
Si tiene, ;Cuando fue su tltima colonoscopia?

¢ Resultados?

¢(Te hicieron alguna cirugia en el pasado? Si [N
{Cuando? {Qué?

(Salud mental? (ex. Ansiedad, depresion, bipolar)

Vaccine Record

(V2

(Te has vacunado contra la hepatitis A y B2 ,1_|__| 0
(Te han vacunado contra la neumonia? Si—— N
(Te han vacunado contra la tﬂlen. a2 Si (0
(Tienes una mamografia? Si__| No__| ; Resultados? N/A masculino____

¢(Fecha del ltimo ciclo menswual? N/A masculino




Vikram S. Jayanty, M.D., P.A.
Certified by the American Board of Internal Medicine in Gastroenterology
10837 Katy Freeway Suite 175, Houston, Texas 77079
Phone: 713-932-9200 Fax: 713-932-6152

Julien Fahed, M.D. Vikram Jayanty, M.D.
Historia social:
{Qué tipo de dieta sigues?
(Hacer ejercicio? Si es asi, {cuanto?
(Eres fumador? _L—L_Si es asi ;Cuénto?

Si no: ex fumador Nunca un fumador

(Cual es tu preferencia sexual? Heterosexual Homosexual

(Bebes alcohol? ;Si__[NoL_I ;Cudnto durante una semana?

¢ Usas actualmente NSAIDS? (ex: Aspirin, Ibuprofen, Naprosyn)

{C6mo te duermes a noche? (Por favor. compruebe uno)
Viendo la televisio Leyendo un libro
Leer un libro en su dispositivo electrénico Mirando su dispositivo electrénico

(Cudntas horas duermes cada noche?

HISTORIA FAMILIAR
(Alglin miembro de su familia alguna vez ha tenido alguno de los siguientes canceres
enumerados a continuacién?
(CIRCULO UNO QUE PERTENECE)

Colon,Rectal: .......ccceoeieiiiiiiiiiiiiiinnnnn. Miembro de la familia: Edad:
Uterine,endometrial: ...........ccevvvvvinnnnnn... Miembro de la familia: Edad:
OVarian: ........coevvviininninininineeneneeeenenneess Miembro de la familia: Edad:
Estémago, intestino delgado: ..................... Miembro de la familia: __ Edad:
Conducto biliar, higado, pancreas................ Miembro de la familia: Edad:
OLtro CANCEI:....ueueiniiiniiiiiiineiieeeeenees Miembro de la familia: Edad:

(Han evaluado usted o alguien de su familia el riesgo hereditario de cancer? Sil [N
Por favor explique.

(Antecedentes familiares de diabetes?..........ccceveeuevererrerenenrereneneneneneeseeseseressessenes Si I_ Q
(Historia familiar de presion alta............ccocceceurcveeunenccenecnineciniencececnecnnes Si—IN.
(Antecedentes familiares de enfermedad cardiaca?............ccceevervuerervuencenccrneecnennee. SiL_INo | |




Vikram S. Jayanty, M.D., P.A.
Certified by the American Board of Internal Medicine in Gastroenterology
10837 Katy Freeway Suite 175, Houston, Texas 77079
Phone: 713-932-9200 Fax: 713-932-6152
Julien Fahed, M.D. Vikram Jayanty, M.D.

AUTHORIZATION FOR
RELEASE OF MEDICAL INFORMATION

Patient Name:

Date of Birth: Social Security #:

| request that
release my medical records to the following:

Vikram S. Jayanty, M.D., P.A.
Certified by the American Board of Internal Medicine in Gastroenterology
10837 Katy Freeway Suite 175, Houston, Texas 77079
Julien Fahed, M.D. Vikram Jayanty, M.D.

Phone: (713) 932-9200 Fax: (713) 932-6152

Thetecords requested pertain to the following:
COLONOSCOPY

EGD

PATHOLOGY

ALL RECORDS

LABS

) IMAGING (RADIOLOGY)

) PROGRESS NOTES

Patient Signature

Date:

Staff Use Only:
Date Sent / /
Initials:
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Certified by the American Board of Internal Medicine in Gastroenterology
10837 Katy Freeway Suite 175, Houston, Texas 77079
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Acuerdo de confidencialidad

1. Por favor, liste a los miembros de la familia o otras personas, a quienes podamos informar sobre su
condicién médica y su diagnéstico (incluyendo tratamiento medico y facturaciénes):

2. Por favor, liste a los miembros de la familia o ah otros significativos, si los hubiere, a quienes podemos
informar sobre su condicion medica SOLAMENTE EN UNA EMERGENCIA.

Nombre, Telefono #

Nombre Telefono #

3. Por favor, imprima la direccién en la que desea que sus estados de facturacién se an mandado, si es
diferente a su direccién de casa.

4. Por favor, indicar si desea que toda la cop===pondencia de nuestra ﬁna sea enviada en un sobre
sellado marcado “CONFIDENCIAL” Si No

S. Por favor, imprima el nimero de teléfono donde desea recibir llamadas sobre su cita, laboratorio, y
los resultados de rayos X, u otra informacién de atencién médica si no es el nimero de teléfono de su
casa.

“Estoy plenamente consciente de que el buzén de voz de mi celular no es una linea segura y
privada” Firma

6. éSe Tadrn dejar mensajes confidenciales (como recordatorios de citas) en su buzén de voz?
Si No

Paciente/Guardidn nombre (Guardién si menor de 18 afios)

Paciente/Guardidn firma Fecha



VIKRAM S. JAYANTY M.D.

Houston Endoscopy & “f;;Q s

El Dr. Jayanty se dedica a brindar la mejor atencién a sus pacientes buscando e investigando los
tratamientos mas seguros y beneficiosos para las condiciones de su paciente. El Dr. Jayanty tiene un
centro de investigacion que lleva a cabo ensayos de investigacion para las principales compariias
farmacéuticas. Ha realizado mas de 90 ensayos de investigacion clinica desde 1985 con medicamentos
nuevos y previamente aprobados que se encuentran actuaimente en el mercado para las siguientes
indicaciones: Sindrome del Intestino Irritable (Diarrea, Alternando asi como el estrefiimiento
predominante), estrefiimiento cronico, reflujo / acidez estomacal, Ulceras estomacales (curacion y
prevencion), Ulceras duodenales, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, anemia, fisura anal y
hemorroides.

El Dr. Jayanty tiene un personal de investigacion dedicado y capacitado a tiempo completo con una
experiencia combinada en la coordinacion y realizacion de ensayos clinicos de mas de 11 afios.

The treatments do not require patient insurance to participate and are not charged to the patient. If you
would like to be contacted and/or given more information in reference to participating in one of our trials,
please complete the section below:

¢OTORGA CONSENTIMIENTO PARA QUE SU EXPEDIENTE SEA REVISADO PERIODICAMENTE POR EL DR.

JAYANTY PERSONAL DE INVESTIGACION PARA UNA INCLUSION POSIBLE EN UN ENSAYO DE INVESTIGACION

CLINICA?
Sl NO

LE GUSTARIA CONTACTARSE A TRAVES DEL CORREO ELECTRONICO?
POR FAVOR, LISTAR LA DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

INFORMACION ADICIONAL QUE SIENTES SERA UTIL EN EL TRATAMIENTO DEL DR. JAYANTY.:

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:

10837 Katy Freeway Suite 175, Houston Texas, 77079 Tel: 713-932-6446 Fax: 713-932-6466

Email: Houston_endoscopy@yahoo.com
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