






TrueCareTM                                Guarantor Information Form (Spanish)  

    Spanish GIF_ FINAL 12/19/25 dc 

 

La siguiente información se requiere anualmente para cada paciente. Tenga en cuenta que toda la información es 
confidencial. 

Información del paciente 
Apellido Nombre  MI Fecha de nacimiento 

 
 

  
 

  

Información del Fiador (parte responsible):  
Relación del paciente con el fiador: *OBLIGATORIO   ☐ Propio ☐ Madre / Padre   ☐ Tutor Legal  ☐ Esposo/a ☐ Otro:  
¿Es el fiador un paciente de TrueCare? *OBLIGATORIO  ☐ Sí      ☐ No 
¿Está empleado el fiadorl?  ☐ Sí   ☐ No 

   Tamaño familiar, incluyéndome a mí ________ 
   

   Ingreso anual del hogar $____________________ 
 

Si el fiador no es el paciente, por favor rellena la siguiente sección: 
Apellido  Nombre MI Fecha de nacimiento 

 
SSN Sexo (de Nacimiento)   ☐ Hombre  ☐ Mujer 

 
  ☐   La dirección y el/los # teléfono son los mismos que el paciente 
 
Dirección          Apt./Unidad Ciudad Estado Código postal 

 
Por favor, de eligir el teléfono principal     ☐ Hogar  (          )                        ☐ Cellular (         )                          ☐ Trabajo (         ) 

Indique a otros pacientes de TrueCare que usen el mismo Fiador 
NOMBRE DEL PACIENTE (Nombre/Apellido) Fecha de nacimiento 

(mm/dd/aa) 
Relación del fiador con el paciente 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

  Asignación de prestaciones 

 Por la presente autorizo la divulgación de información médica o cualquier otra información necesaria a mi(s)  
aseguradora(s) o a su agente para satisfacer el procesamiento de reclamaciones. También autorizo el pago de beneficios 
médicos a TrueCare por los servicios prestados.  

        

     Fiador/Firma del paciente: _____ Fecha: ________________________ 
     (Padre, Tutor, Poder Notarial o Cuidador). *La copia de los documentos legales debe ser escaneada en la cuenta del paciente. 
 
 

[Solo TrueCare]: Consentimiento verbal obtenido durante una visita virtual o consentimiento escrito mediante documentación legal. 

☐ El personal revisó cada sección con el paciente y obtuvo el consentimiento verbal o escrito para firmar en nombre del paciente. Iniciales del personal ( ) 

  ☐ Documentación obtenida y escaneada en la historia clínica del paciente: Formulario CA 6910 Presentado OR 
 



6/10, 10/10, 05/09/2019 

Nombre del paciente: 

Fecha de nacimiento: 

Historia Médica 
(Adulto, Adolescente,  Planificación Familiar) 

FECHA __________ 

¿Si necesitamos comunicarle el resultado anormal de su examen, le podemos llamar/escribir a su casa? Sí No 
¿De no ser así, con quien podemos comunicarnos? Nombre Teléfono: 
¿En caso de una emergencia médica pueden llamar a: Nombre Teléfono: 
Relación  ¿Ellos saben que usted es paciente de la clínica? Sí No 
HISTORIA FAMILIAR  
¿Algún familiar ha tenido problemas de los siguientes? 
Sí No ¿Quién? Sí No ¿Quién? 

Anemia falciforme Defectos de nacimiento 
Alta presión Diabetes 
Ataque al corazón antes de los 50  Cáncer _______________ 
Ataque al corazón después de los 50 ¿Su madre tomo DES para prevenir 

un malparto (aborto natural)  
durante el embarazo con usted? 

Derrames cerebrales antes de los 50  
Derrames cerebrales después de los 50 

HISTORIA MÉDICA 
Sí No ¿Cuándo? Sí No ¿Cuándo? 

Problemas de o Ataque al corazón Problemas del hígado 
Diabetes Vacuna contra Hepatitis B 
Coágulos de sangre en las piernas Enfermedad de los riñones/vejiga 
Alta Presión Problemas de próstata 
Colesterol alto Problemas de la vesícula biliar 
Anemia/Problemas en la sangre Rubéola 
Jaquecas/migrañas Clamidia/Gonorrea/Sífilis 
Epilepsia/convulsión Herpes 
Asma/Problemas de pulmón  VIH 
Tuberculosis Enfermedad de los senos 
Problemas de la tiroides Infecciones vaginales frecuentes 
Ansiedad o problemas emocionales Problemas de la matriz/Fibromas  
Depresión severa Papanicolaou anormal o Colposcopia 

¿Alguna vez ha tenido una cirugía? Sí No ¿Cuáles? 
¿Toma medicamentos regularmente? Sí No ¿Cuáles? 
¿Fuma cigarrillos? 
¿Toma alcohol?   

Sí 
Sí 

No 
No 

¿Cuántos cigarrillos? 
¿Cuánto alcohol?  

¿Tiene alergias a alguna medicina? Sí No ¿Cuáles? 
¿Es usted alérgico a 
productos de látex? 

  Sí ¿Usa drogas?   Sí Qué tipo de drogas: 
  No   No 

¿Necesita ayuda con actividades de todos los días?      ¿Si sí, con cuales actividades? 
MUJERES Solamente: HISTORIA DE EMBARAZOS 
¿Primer día de su última regla? Número total de embarazos 
¿Qué edad tenía cuando empezó a menstruar? Número de nacimientos vivos 
Tiene su regla cada ____ días Número de malpartos o abortos 

naturales 
Tiene     Cólicos menstruales Tensión premenstrual Número de abortos provocados 
Sus reglas son irregulares regulares ¿Está planeando quedar 

embarazada? Sus reglas son ligeras moderadas pesadas 
¿Tiene manchado entre reglas?  Sí  No Si lo planea, ¿cuándo? 
Fecha del último Papanicolaou: 
____________     

Resultado Normal: Sí No ¿Está tomando ácido fólico? __________ 

HISTORIA ANTICONCEPTIVA 
¿Ha tenido relaciones sexuales sin protección en los últimos dos meses? 
¿Qué método anticonceptivo está usando? 
¿Tiene algún problema con este método? 
¿Se la ha olvidado alguna pastilla o inyección, usar el diafragma o condón, o se la ha roto un condón en 
los últimos 2 meses?  

  Sí       No 

Marque todos los métodos que haya usado: ¿Tuvo problemas con otros métodos?   Sí   No 
Pastillas Parche Nuva Ring Aparato intrauterino Diafragma 
Condones Inyección Crema Espuma y condones Ninguno 

HISTORIA SEXUAL 
¿A qué edad tuvo contacto sexual por primera vez?     _______ 
Número de compañeros(as) sexuales en los últimos dos años     ________ 
Sus compañeros (as) sexuales han sido del:  mismo sexo  sexo opuesto ambos sexos 
¿Ha tenido una pareja sexual que utilizó drogas inyectables o tuvo relaciones sexuales con la persona del mismo sexo?   Sí    No 
¿En alguna ocasión ha sido golpeada, cacheteada, pateada, empujada o lastimada físicamente por un conocido?   Sí       No 
¿En alguna ocasión ha sido forzada a un acto sexual no deseado?   Sí       No 

Clinician: _________________________________________________    Date: _________________ 



 

   

                                                 Date/Fecha:   
 

TrueCare™ TUBERCULOSIS RISK ASSESSMENT 

Patient:  refers to you or your child depending upon who is visiting the doctor. 

High Risk Country:  refers to countries other than the United States, Canada, Australia, New Zealand or countries located in Western or 

Northern Europe.  
 YES NO FOR TrueCare™ STAFF 

USE 

1. Has the patient had a positive tuberculosis test OR been diagnosed with tuberculosis 
disease? 

☐ ☐ Perform symptom 
check –NO PPD/QG 

2. Has a family member or other person who has contact with the patient had a positive 
tuberculosis test OR tuberculosis disease? 

☐ ☐  
PPD Testing or 
Quantiferon Gold (QG) 
Testing or Symptom 
Check as clinically 
indicated 

3. Was the patient born in a high-risk country (see above)?  ☐ ☐ 

4. Has the patient traveled to a high-risk country (see above) for more than 3 weeks in the past 
year or do they cross the US-Mexico border on a regular basis? 

☐ ☐ 

5. Has the patient ever consumed raw (unpasteurized) milk or cheese (queso fresco) purchased 
outside of the United States? 

☐ ☐ 

6. In the past year, has the patient had close contact with someone who is homeless, abused 
drugs, or has been in prison (including themselves)? 

☐ ☐  
 
PPD/QG Testing  7. Has the patient had a high risk medical condition such as HIV, malignancy, silicosis or 

prolonged immune suppressing therapy? 
Note:  HIV positive patients need annual tuberculosis testing. 

☐ ☐ 

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

EVALUACIÓN DE RIESGO DE TUBERCULOSIS DE TrueCare™ 
Paciente: se refiere a usted o a su hijo/a dependiendo de quién consulte al doctor. 

País de alto riesgo: se refiere a países que no sean Estados Unidos, Canadá, Australia, Nueva Zelanda ni países ubicados en Europa del Norte u 

Occidental. 

 
SI NO SOLO PARA PERSONAL 

DE TrueCare™ 

1. ¿Ha tenido el/la paciente una prueba positiva de tuberculosis O se le ha diagnosticado 
tuberculosis? 

☐ ☐ Perform symptom 
check- No PPD/QG 

2. ¿Algún miembro de la familia u otra persona que tiene contacto con el/la paciente ha tenido 
una prueba de tuberculosis positiva O diagnosticado con tuberculosis? 

☐ ☐  
PPD Testing or 
Quantiferon Gold (QG) 
Testing or Symptom 
Check as clinically 
indicated 

3. ¿El/la paciente nació en un país de alto riesgo (ver definición arriba)?  ☐ ☐ 

4. ¿El/la paciente ha viajado a un país de alto riesgo (ver definición arriba) por más de 3 semanas 
en el último año o cruzan la frontera de USA-México de forma regular? 

☐ ☐ 

5. ¿El/la paciente ha consumido alguna vez quesos (queso fresco) o leche cruda (sin pasteurizar) 
que se haya comprado fuera de los Estados Unidos?  

☐ ☐ 

6. En el último año, ¿El/la paciente ha tenido contacto cercano con una persona sin hogar, que 
ha abusado drogas o que ha estado en prisión (incluso ellos mismos)? 

☐ ☐  
 
PPD/QG Testing  7. ¿El/la paciente ha tenido una condición médica de alto riesgo como VIH, malignidad, silicosis 

o terapia inmunodepresora prolongada? 
Nota: los pacientes con VIH positivo deben hacerse la prueba de tuberculosis anualmente. 

☐ ☐ 

 

Patient Signature /Firma del Paciente: _________________________   Clinician Signature: ________________________ 

FOR TrueCare™ STAFF USE/SOLO PARA PERSONAL DE TrueCare™ — PROBING QUESTIONS/NOTES FOR “YES” ANSWERS 
Q1&2: Did the patient have active or latent TB and did they receive Tx or Prophylaxis and if so, did they finish treatment? Hx of BCG?  
Have they had a CXR if no prophylaxis and if so, when?         Q3: Name country         Q4: Name country, length of time and when?        
Q5: Name what, when and where         Q6: Consider annual testing if repetitive exposure        Q7: HIV+ requires annual testing 
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