
Island View Gastroenterology 
Stephen D. Covington, M.D., Inc. • Charles L. Menz, M.D., Inc. • Kip D.  Lyche M.D., Inc. • 

Benito A. Pedraza, M.D., Inc. • Chetan V. Gondha, M .D., Inc.• Joel Alpern, M.D., Inc.• Laya Nasrollah, M.D., Inc.• Tatyana Mitina, P.A.-C 

168 N. Brent Street, Suite 404. Ventura, CA 93003 
1901 Solar Drive, #205, Oxnard, CA 93036 

Telephone: (805) 641-6525 Fax: (805) 641-6530 

Favor de lmprimir Su lnformacion: 

Nombre: ________________ Fecha de Nacimiento: ______ _ 

Direccion: ______________ Ciudad: ____________ Estado: ___ _ 

Codigo Postal _____ Seguro Social: _________ _ 

Telefono: Celular: 
-----------

-----------

Edad: ____ L icencia de Conducir/ Estado ______ !_ 

Sexo: M_ F Casad:_ Solt:_ Viud:_ Div: _ 

Empleador _________ Direccion _________ Telefono ______ _ 

Nombre de Esposo/a o Persona Reasonable: ____________ Empleador ______ _ 

Direction: __________ Ciudad: _________ Telefono: ________ _ 

Persona para Contacto en caso de Emergencia _________________ _ 

Relacion al Paciente: ___________ Telefono: __________ _ 

La Information de Aseguransa: Medicare: _________ Med-cal: _______ _ 

Primaria: Secondaria: 

Nombre de la Compania: __________ Nombre de la Compania: _________ _ 

Nombre del Asegurado: ___________ Nombre del Asegurado: __________ _ 

Numero de Poliza: _____________ Numero de Poliza: ____________ _ 

S.S.N del Asegurado: __________ S.S.N del Asegurado: __________ _ 

Fecha de nacimiento del Asegurado: ______ Fecha de nacimiento del Asegurado: _______ _ 

Medico de Referenda: Fecha de los Ultimas Rayos-X: __________ _ 

Favor de Firmar lo Siguiente: 
Asigno a este proveedor, todos los beneficios a que tengo drerecho por los gastos medicos relacionados con este servicio. Yo entiendo 
que soy financieramente responsible a este proveedor de los cargos no cubiertos por esta asignacion. ENTIENDO QUE SI Ml SEGURO NO 
ESTA EN EFFECTO EL BALANCE ES Ml RESPONSABILIDAD. 

Firma: ________________ Fecha: _____________ _ 

Por este medio, yo autorizpo al medico cuyo nombre aparece arriba a entregar copias de mi expediente medico, compania de seguros o de 
salud que solicitan information acerca de mi estado de salud. 

Firma: ______________ _ Fecha: _____________ _ 



Island View Gastroenterology Associates 

Gastroenterology • Hepatology • Endoscopy 
168 North Brent Street, Suite 404 • Ventura, CA 93003 

Telephone: (805) 641-6525 • FAX: (805) 641-6530 

EL REGISTRO DE DECLARACIONES 

En general, la regla de Privacidad de HIPAA les da a individuos el derecho de solicitar una restricción en usos y 
revelaciones de su información protegida de salud. El individuo tiene el derecho de solicitar su información de comunicación 
confidencial protegida de salud o puede obtener información protegida del paciente mediante correspondencia a la oficina 
de negocios en vez de domicilio de casa.  

Si corresponde, ¿Podríamos enviarle un mensaje de texto?      SI NO 

Si corresponde, ¿Podríamos enviarle un correo electrónico? SI NO 

Si corresponde, ¿Podríamos mandarle un correo electrónico o mensaje de texto para comunicaros con 
usted? 

• IVGA podría utilizar mensaje de texto o correo electrónico para recordarle de su cita.
• IVGA podría utilizar mensaje de texto o correo electrónico para recordarle cunado es debido a visitas al

consultorio o procedimientos.
• IVGA podría utilizar mensajes de texto o correo electrónico para promover educación de cuidado de la

salud de paciente.
• Los mensajes de texto podrían ser de dos formas. Los mensajes de texto no son monitoreados 24/7.

Mensajes de texto que son iniciados por usted tal vez no serían compatible con HIPAA a través de su
uso continuado, usted es consiente y reconoce el intercambio de información.

€ Reconozco y consiento

¿Podríamos dejar un mensaje en su contestador automático de casa?     SI         NO
• Deje un mensaje con un número de devolución de llamada únicamente. Seleccioné aquí.  SI

¿Podríamos dejar un mensaje en su teléfono móvil?   SI         NO 

• Deje un mensaje con un número de devolución de llamada únicamente. Seleccioné aquí.  SI

¿Tiene un método de comunicación preferido que no esté en la lista anterior? En caso afirmativo, indíquelo a 
continuación: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

¿Podemos discutir su condición médica con algún miembro de su familia?   ÿ SI         ÿ NO 

Confirmado SI por favor lista los miembros: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

Firma del Paciente: ________________________________ 

Este consentimiento fue firmado por: _________________________Fecha de Nacimiento: ____________



Island View Gastroenterology 
Stephen D. Covington, M.D., Inc. • Charles L. Menz, M.D., Inc. • Kip D. Lyche M.D., Inc. • 

Benito A. Pedraza, M.D., Inc. • Chetan V. Gondha, M.D., Inc.• Joel Alpern, M.D., Inc.• Laya Nasrollah, M.D., Inc.• Tatyana Mitina, P.A.-C 

Nombre del paciente: ____________ Fecha: _______ _

Docto r Primario: Fecha de Nacimiento: 

Medicamentos Problemas Activos 
Nombre Dosis 

Farmacia: Antecedentes Medicos 
Nombre: 

Telefono : 

Alergias Antecedentes de Cirugia 

Antecedentes Familiares Raza: Tabaco/Fuma : 

Etneci dad: Al coho l :

ldioma: Ejer ci cio : 

Profesio n :

Estado matrimo nial: 



Island View Gastroenterology 
Stephen D. Covington, M.D., Inc. • Charles L. Menz, M.D., Inc. • Kip D. Lyche M.D., Inc. • 

Benito A. Pedraza, M.D., Inc. • Chetan V. Gondha, M.D., Inc.• Joel Alpern, M.D., Inc.• Laya Nasrollah, M.D., Inc.• Tatyana Mitina, P.A.-C 

Nombre del paciente: ____________ Fecha: _______ _ 

Doctor Primario: Fecha de Nacimiento: _______ _ 

Nueva lnformacion paciente Suplementaria: 

Llene por favor el siguiente completamente. Esta informacion ayudra a su cuidado medico. 

LA REVISION DE SYSTEMAS: (Circule todo que aplica a usted) 

General: Perdida de Peso Fiebre 

LosOjos: Vision Borrosa Ojos Rojos 

LosOidos: El Oir Disminuido zumbido en los 

oidos 

La Nariz: La Nariz sanrieta 

La Garganta: Ronquera Garganta 

adolorida 

El Corazon: Palpitaciones dolor del pecho 

Los Falta de aliento Dolor al respirar 

Pulmones: 

Los Rinones: Sangre en la orina Dificultad al Orinar 

Los Musculos Arthritis Coyunturas 

& Huesos hinchadas 

La Piel: Comezon Ronchas salpullido 

Los Nervios: Entumecimento Sentir Hormigueo 

Endocrino: Orinando demasiodo lntolerancia 

calinte 

Todo Fue revisado por: Fecha 

Escalofrio 

Reducion de 

Vision 

tobillos 

hinchados 

Tos 

Musculos 

doloridos 

Lunares 

Nuevos 

Debilidad 

lntolerancia 

frio 

----------- ------

Firm a del Paciente 

Produccion de 

Flemas 

Dolor de cabeza 

















Para presentar una queja/denuncia por escrito ante nuestra empresa, usted debe entregarle 
directamante al Director de Privacidad la queja/denuncia o usted puede enviarla por correo al siguiente 
domicilio: 

Nicole Cook
168 North Brent Street, Suite 404 

Ventura, CA 93003 
805.641.6525 

Para presentar una queja/denuncia ante el gobierno federal, por favor, dirijala a la siguiente informaci6n 
de contacto: 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health an Human Services 
200 tndependece Avenue, S.W. 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

Linea gratuita: 1- (877) 696-6775 

Sitio Web: http://www.hhs.gov/privacy/hipaa/complaints/index.html 

Correo electr6nico: OCRComplaints@hhs.gov 
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