
 

Pankaj Singhal, MD, MS, MHCM 

  375 E. Main Street, Suite 7, Bay Shore, NY 11706 

Sitio web: nygsurgery.com Teléfono: (631) 533 – 9733 

Nombre: ___________________________________________ Correo electrónico: ______________ 

Fecha de nacimiento: _________________ Edad: ____ Sexo:  M   F   SSN: ____________________ 

Direccion actual: ___________________ Ciudad: _________ Estado: ______ Código postal: ______ 

Teléfono de casa: _______________________ Teléfono del empleador: _______________________ 

Nombre y dirección del empleador: ____________________________________________________ 

Idioma: 
 
 ____________________ 

Etnicidad: (Por favor marque)      Hispanic     Non-Hispanic     Unknown 
 
Carrera:   Asiática   Negra o afroamericana    Nativo hawaiano    Blanca 

 

Nombre del contacto de emergencia: _____________________________ Relación: _____________ 

Dirección: _________________________________________ Teléfono #: _____________________ 

 

¿A quién se refiere tu doctora OB? 
 
 

 

¿Quién es su médico de atención primaria? 

 

Información del seguro 

Seguro Primario: ________________________ 
 
La paciente es suscriptor / titular de la póliza:  Sí  No 

Seguro secundario: ______________________ 
 
La paciente es suscriptor / titular de la póliza:  Sí  No 

Información del asegurado (si no es el paciente): 

 

Suscriptor / Titular de la póliza: ________________________ 
 
Dirección: ___________________________________________ 
 
SSN: _____________________ DOB: ____________________ 
 

Relación con la paciente: ___________ 
 
Empleadora: ______________________ 
 
 

 

Farmacia: __________________ Dirección: _____________________ Teléfono #:_______________ 

Firma del paciente: _______________________________________ Fecha: ___________________ 



 

Pankaj Singhal, MD, MS, MHCM 

  375 E. Main Street, Suite 7, Bay Shore, NY 11706 

Sitio web: nygsurgery.com Teléfono: (631) 533 – 9733 

 

Nombre: ________________________________________  Correo electrónico: ________________ 

Obstetricia y ginecología primaria: ____________________________________________________   

Doctora de atención primaria: ________________________________________________________

 
Historia médica pasada 
 

 

Antecedentes 
quirúrgicos pasados 

 

 
Medicamentos 
 

 

 
Alergias 
 

 

 
Historia obstétrica 
 
 

Embarazos: _____                               Niñas vivas: _____ 

Partos vaginales: _____                       Cesáreas: _____ 

Embarazos ectópicos: _____               Aborto espontáneo: _____ 

Abortos: _____                                     Podrías estar embarazada: _____ 

 
Historia ginecológica 
 
 
 
 

Última prueba de Papanicolaou: _____ 

Antecedentes de pruebas de Papanicolaou anormales: Sí ____   No ____ 

Última mamografía: ________________________________ 

El último periodo menstrual: __________________________ 

Fecha del primer ciclo menstrual: ______________________  

Antecedentes personales de enfermedades de transmisión sexual?  

Sí ____   No ____ 

 
Historia familiar 
 
 
 

¿Alguno de los siguientes corre en su familia? 

Cáncer de mama:               Sí ____   No ____   ¿A quien?______________ 

Cáncer de ovarios:              Sí ____   No ____   ¿A quien?______________ 

Cáncer uterino:                    Sí ____   No ____   ¿A quien?______________ 

Cáncer de cuello uterino:     Sí ____   No ____   ¿A quien?______________ 

Cáncer de colon:                  Sí ____   No ____   ¿A quien?______________ 
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  375 E. Main Street, Suite 7, Bay Shore, NY 11706 

Sitio web: nygsurgery.com Teléfono: (631) 533 – 9733 

 

He sido informado de mis derechos para obtener acceso y controlar mi Información de Salud Protegida. 

También entiendo que al brindar tratamiento, presentar facturación y realizar operaciones de atención médica. 

Es posible que New York Gynecology Surgery (NYGS) deba divulgar mi información protegida a miembros de 

mi familia o ciertos amigos personales cercanos. Al proporcionar la información solicitada a continuación, 

autorizo además la divulgación de mi información médica protegida de la siguiente manera: 

Si no estoy disponible, autorizo expresamente a New York Gynecology Surgery (NYGS) a divulgar mi 

información de salud protegida con el fin de recordar citas/pruebas/procedimientos y seguimiento a las 

siguientes personas: 

 

ENUMERE LOS NOMBRES DE LAS PERSONAS A LAS QUE AUTORIZA LA INFORMACIÓN MÉDICA A CONTINUAR: 

Nombre: _____________________________________ Relación y número de teléfono: _________________ 

Nombre: _____________________________________ Relación y número de teléfono: _________________ 

Nombre: _____________________________________ Relación y número de teléfono: _________________ 

 

Su atención médica es importante para nosotros. 

Para brindarle la mejor atención posible, ocasionalmente enviamos mensajes de texto y correos electrónicos 

convenientes a nuestros pacientes sobre su atención médica y recordatorios para próximas citas. 

Encierre en un círculo SÍ o NO para aceptar los mensajes de texto o los recordatorios de citas por correo 

electrónico. 

 

Autorizo expresamente a New York Gynecology Surgery (NYGS) a divulgar mi información de salud con el fin 

de cita/prueba/procedimiento y seguimiento al dejar dicha información en forma de mensaje en los siguientes 

medios de registro: 

Contestador automático de casa: ______   Número de teléfono: ________________________ 

Correo de voz del teléfono celular: ______           Número de teléfono: ________________________ 

 

Firma de la paciente: _________________________________________   Fecha: ______________________ 

Representante personal: _____________________________________ 

Tutor: ____________________________________________________ 

 



 

Pankaj Singhal, MD, MS, MHCM 

  375 E. Main Street, Suite 7, Bay Shore, NY 11706 

Sitio web: nygsurgery.com Teléfono: (631) 533 – 9733 

Nombre: ___________________________________ Fecha de nacimiento: ____________________ 

Autorizo a la siguiente parte que usa o divulga: New York Gynecology Surgery, PLLC a usar o 

divulgar la siguiente información de salud. 

o Toda mi información de salud 

o Mi información de salud relacionada con el siguiente tratamiento o condición: 

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

o Mi información de salud que cubre desde ___________ (fecha) a ___________ (fecha) 

o Otra: _______________________ 

Esta autorización termina: El (fecha) ___________ 

Una copia de esta autorización es tan válida como el original. 

 

_________________________________________________________ 

Nombre del paciente (letra de imprenta): 

 

_________________________________________________________   ________________ 

Firma del paciente o representante legalmente autorizado               Fecha 

 

 

_________________________________________________________   ________________ 

Representante legalmente autorizada (Imprimir)                                    Fecha 

 

 

 

 

 

 

 



 

 


