
 

 

Estimado paciente: 

¡Le damos la bienvenida a nuestro consultorio! En Centra Hematology Oncology Clinic, nuestros pacientes son el 
centro de todo lo que hacemos. Priorizar su bienestar con cuidado experto y vínculos duraderos es nuestra 
misión de vida. Gracias por confiar en nosotros para atender sus necesidades de atención médica, quedamos a 
su disposición. 

Lo invitamos a visitar nuestro sitio web, www.centrahealth.com/services/cancer-care, donde puede encontrar 
más información sobre los servicios oncológicos que ofrecemos y otros recursos. 

Para prepararse para su visita, encontrará los detalles de su cita y otra información pertinente a continuación. 

1.) Cita: su cita actual es el _________________________________________ a ______________ con  __________________. 
Usted fue derivado a nuestra oficina por _________________________________ para ______________________________. 

2.) Formularios completados: complete los formularios adjuntos y llévelos a su cita. 

3.) Ubicación: nuestro consultorio se encuentra en Alan B. Pearson Regional Cancer Center, ubicado en 1701 
Thomson Drive en Lynchburg, VA, cerca del Lynchburg General Hospital. Puede estacionar e ingresar por la 
entrada principal; lo recibirán en la recepción y podrá registrarse para su cita. 

4.) Información importante de facturación: el día de su cita, se le pedirá que proporcione los detalles de su 
seguro, la información de contacto y que firme los formularios requeridos. Traiga lo siguiente: 

 Su identificación con fotografía. 
 Tarjetas de seguro y copagos, si corresponde. 
 Lista de medicamentos actuales o envases originales (incluidos medicamentos recetados, 

medicamentos e instrucciones para el alta hospitalaria, medicamentos de venta libre, suplementos y 
medicamentos a base de hierbas). En este paquete, se incluye “Mi lista de medicamentos” para mayor 
practicidad. 

 Los formularios adjuntos completados. 
 Si su visita requiere una derivación o autorización previa, coordine con su compañía de seguros o el 

consultorio de su proveedor de atención primaria para asegurarse de que se realicen esas tareas. 

Si tiene registros médicos que deberían transferirse a nuestro consultorio, comuníquese con nosotros para firmar 
una divulgación de registros. Es muy importante que obtengamos esta información antes de su cita. 

Nos sentimos honrados de participar en su atención. Si tiene alguna pregunta antes de su cita, llámenos al 
434.200.5925. 

Atentamente, 
Centra Hematology Oncology Clinic 
Alan B. Pearson Regional Cancer Center 
 

http://www.centrahealth.com/services/cancer-care


 Centra Lynchburg Hematology Oncology 
1701 Thomson Drive, Suite 200 
Lynchburg, Virginia 24501 
Teléfono: 434-200-5925 Fax: 434-485-7840 

 Centra Southside Hematology Oncology 
800 Oak Street 
Farmville, Virginia 23901 
Teléfono: 434-315-2690 Fax: 434-315-2697 

 

 

Planilla de paciente nuevo 
Traiga este formulario con usted en su primera visita. 

Nombre:  

Fecha de nacimiento:  

Número de teléfono:  

Dirección:  

  

Dirección de correo electrónico:  

Médico de cabecera:  

Otros médicos que lo atienden: 
  

  

Enfermedades y lesiones con fechas: 
  

  

  

  

  

  

Cirugías anteriores con fechas: 
  

  

  

  

  

  

Alergias a medicamentos: 
  

  

  

  

  

Contacto en caso de emergencia:  

Relación con el paciente:  

Número de teléfono del  
contacto en caso de emergencia:  

Estado civil:  

Ocupación:  

Tabaco: 

Sí/No   

Cajetillas por día:  Años  

Alcohol: 

 Sí/ No Tipos:  

Cantidad por día:  Años  

Antecedentes familiares de enfermedad  

  

  

  

Familiares con cáncer o problemas sanguíneos: 

Padre  

Abuelo  

Abuela  

Madre  

Abuelo  

Abuela  

Hermanos y hermanas  

Hijos  

  

Etiqueta del paciente 
Hematología/Oncología de CMG 
Planilla de paciente nuevo 
N.º de Centra: 999-5401 
REV. 1/29/18 

  



 Centra Lynchburg Hematology Oncology 
1701 Thomson Drive, Suite 200 
Lynchburg, Virginia 24501 
Teléfono: 434-200-5925 Fax: 434-485-7840 

 Centra Southside Hematology Oncology 
800 Oak Street 
Farmville, Virginia 23901 
Teléfono: 434-315-2690 Fax: 434-315-2697 

 

 

Antecedentes familiares de cáncer 

Complete el siguiente formulario si usted o algún familiar han tenido cáncer. Asegúrese de marcar el 
tipo de cáncer, indique la edad aproximada en que se le diagnosticó y si falleció a causa del cáncer. 

 De 
mama, 
edad 

De 
colon, 
edad 

Pólipos en el 
colon, edad 

Melanoma, 
edad 

De 
ovario, 
edad 

De 
páncreas, 

edad 

De 
estómago

, edad 

Cervico
uterino, 

edad 

Otro, 
edad 

¿Falleció? 
S o N 

USTED           
Madre           
Padre           
Hijos           
Hijas           

Hermanos           
Hermanas           
Sobrinas           
Sobrinos           

           
Por parte de 

madre           

Abuela           
Abuelo           

Tías           
Tíos           

Primos           
           

Por parte de 
padre           

Abuela           
Abuelo           

Tías           
Tíos           

Primos            

Estos datos serán revisados por proveedores clínicos para determinar si se requiere información 
adicional o si se recomienda que usted y sus familiares se realicen pruebas genéticas. Las pruebas 
genéticas son un análisis de sangre para determinar si usted o un familiar tienen una tendencia 
hereditaria a desarrollar cáncer. El personal del consultorio se comunicará con usted para programar 
citas adicionales si fuera necesario. 

Nombre:   
Fecha de nacimiento:   

Notas del consultorio:   

  

Etiqueta del paciente 

Hematología/Oncología de CMG 
Antecedentes familiares de cáncer 
N.º de Centra: 999-5392 
REV. 3/8/17 

 



 

 

 

Nombre: _________________________________  Fecha de nacimiento: _______  

Mi lista de medicamentos  

¿Qué medicamentos 
estoy usando? 

(Nombres: genéricos y de 
marca) 

¿Qué 
aspecto 
tienen? 

(Color, forma, 
tamaño, marcas, 

etc.) 

¿Cuánto 
uso? 

(Dosis, cantidad, 
etc.) 

¿Cómo y  
cuándo los 

uso? 

Fechas de 
inicio/fin
alización 

¿Por qué los 
uso? 

(Notas sobre mis 
medicamentos) 

¿Quién me 
dijo que los 

usara? 
(Persona que le 

recetó los 
medicamentos) 

Ingrese TODOS los medicamentos recetados (incluidas las muestras), los medicamentos de venta libre y los suplementos/las vitaminas que use 
       

       

       

       

       

       

       

 

Lleve esta lista a CADA visita. Manténgala actualizada con todos los medicamentos nuevos que 
empiece a usar. 

Llévela a todas sus consultas médicas y cuando vaya a una farmacia. Anote todos los medicamentos nuevos que empiece a 
usar o los cambios de dosis. 

Asegúrese de llevar la lista con usted en todo momento en caso de emergencia. 
 



 

 

 

 Fecha:  _______________________  

Nombre:  _____________________  

Fecha de nacimiento:  __________ Detección de problemas emocionales/de depresión 
Durante las últimas dos semanas, ¿ha experimentado lo 
siguiente? 

 

 Poco interés en hacer cosas o poco placer al 
hacerlas Sí  No  

 Sensación de tristeza, depresión o desesperanza Sí  No  
 Pensamientos de hacerse daño o de hacer daño a 

otras personas Sí  No  
  

¿Cuál de las siguientes afirmaciones describe su nivel de energía? Elija una opción. 
 Soy completamente capaz de realizar, sin restricciones, todas las actividades que hacía antes de la enfermedad. 
 No hago actividades que sean físicamente extenuantes, pero puedo desplazarme y realizar tareas ligeras en mi 
casa o en la oficina. 
 Puedo desplazarme y hacerme cargo de mi cuidado personal, pero no puedo realizar actividades laborales (50 % o 
más del día). 
 Puedo realizar actividades de cuidado personal limitadas, estoy postrado en una cama o debo usar silla de ruedas 
(más del 50 % de las horas de vigilia). 

Marque a continuación los problemas que tiene en la actualidad: 
Ninguno de los problemas mencionados a continuación Califique el nivel de dolor que siente:  

Ubicación: ____________  
 

 

Solo mujeres 
 Secreción vaginal o sangrado 

¿Existe la posibilidad de que pueda estar 
embarazada? 

Sí  No  Iniciales:   
Musculoesqueléticos 

 Dolor óseo 
 Dolor o hinchazón articular 
 Debilidad muscular 
 Rigidez 

Neurológicos 
 Problema de equilibrio 
 Dificultad para dormir 
 Mareos 
 Dolor de cabeza 
 Pérdida de la memoria 
 Entumecimiento de manos o pies 
 Convulsiones 
 Hormigueo 

Hormonales 
 Sofocos 

De la sangre/linfáticos 
 Moretones que aparecen con facilidad 
 Glándulas linfáticas inflamadas 

Consumo de tabaco 
 No 
 Sí/¿Cuánto por día?  

Consumo de alcohol: 
 No 
 Sí/¿Cuánto por día?  

Otros problemas: 
  

Generales 
 Ansiedad 
 Fatiga 
 Fiebre o escalofríos 
 Sudores nocturnos 
 Falta de apetito 
 Apnea del sueño 
 Pérdida de peso 
Fecha de la vacuna contra 
la gripe: 
_________________ 

En los ojos 
 Visión borrosa/doble 

En los oídos/la nariz/la 
boca/la garganta 

 Dentadura postiza 
 Dolor de oídos 
 Pérdida de audición 
 Sequedad bucal 
 Llagas en la boca 
 Sangrado nasal 
 Zumbido en los oídos 
 Deglución 

Dolor/molestias 
 Alteración del gusto 
 Problemas dentales 

En el cuello 
 Bultos 
 Dolor 
 Rigidez 
 Hinchazón 

En la piel 
 Cambios en lunares 
 Piel seca 
 Caída del cabello 
 Picazón 
 Erupción 

En los brazos 
 Hinchazón/inflamación 

En las mamas 
 Bultos en las mamas 
 Hinchazón de las mamas 
 Secreción del pezón 
 Inversión del pezón 

Cardíacos/circulatorios 
 Dolor de pecho 
 Hinchazón de las piernas 
 Latidos cardíacos irregulares 
 Marcapasos/desfibrilador 
 Palpitaciones 

Respiratorios/pulmonares 
 Tos 
 Tos con sangre 
 Tos con mucosidad 
 Problemas para respirar 
 Dolor al respirar 
 Dificultad para respirar 
 Sibilancias 

Gastrointestinales 
 Dolor abdominal 
 Heces negras o con sangre 
 Estreñimiento 
 Diarrea/heces sueltas 
 Acidez estomacal 
 Hemorroides 
 Náuseas 
 Vómitos 
 Vómitos de sangre 

Urinarios/genitales/sexuales 
 Sangre en la orina 
 Urgencia o ardor 
 Disminución de la función sexual 
  (HOMBRES) Dificultad para 
tener erecciones 
 Pérdida de control de la orina 
 Dolor en las relaciones sexuales 
 Orinar por la noche 
 Orinar > cada 2 horas 
 Cambio en el color de la orina 

Cuestionario para el paciente, no es parte del registro médico permanente  

NO ME 
DUELE 

ME DUELE 
UN POCO 

ME DUELE UN 
POCO MÁS 

ME DUELE 
INCLUSO 

MÁS 
ME DUELE 

MUCHÍSIMO 

ES EL PEOR 
DOLOR QUE 
HE SENTIDO 

Sin dolor Leve Moderado Intenso El peor dolor 



 

 

 

 

Fecha:  _______________________  

Nombre:  _____________________  

Fecha de nacimiento:  ___________  

 

Primero, encierre en un círculo el 
número (0-10) que mejor describa 
la cantidad de sufrimiento que ha 
estado experimentando en la 
última semana, incluso hoy. 

 

 

SÍ NO Problemas prácticos 
  Cuidado infantil 
  Alimentos 
  Vivienda 
  Seguro/finanzas 
  Transporte 
  Trabajo/escuela 

  
Decisiones de 
tratamiento 

 

SÍ NO Problemas familiares 
  

Trato con los hijos 
  Trato con la pareja 
  

Capacidad reproductiva 

  
Problemas de salud 
familiar 

 

SÍ NO Problemas emocionales 

  Depresión 
  Miedos 
  Nerviosismo 
  Tristeza 
  Preocupación 
  Pérdida del interés en 

las actividades 
habituales 

 

  Preocupaciones 
espirituales/religiosas 

 
 

 
 
 

SÍ NO Problemas físicos 
  Aspecto 
  Bañarse/vestirse 
  Respiración 
  Cambios en la micción 
  Estreñimiento 
  Diarrea 
  Alimentación 
  Fatiga 
  Sensación de hinchazón 
  Fiebre 
  Desplazamiento 
  Indigestión 
  Memoria/concentración 
  Llagas en la boca 
  Náuseas 

  
Nariz 
seca/congestionada 

  Dolor 
  Sexuales 
  Piel seca/con picazón 
  Sueño 
  Abuso de sustancias 

  
Hormigueo en 
manos/pies 

Otros problemas: 
  
  
  
  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Manejo del sufrimiento 
 

Sufrimiento extremo 

Sin sufrimiento  



 

 

Sharing Medical Information 
Sharing medical information with others for their involvement in your health care treatment or payment. 

Shared Information: Please list below the person(s) with whom we may share your medical information. By listing any person(s) below in the chart, you 
agree that Centra may release your medical information that is directly relevant to your health care or payment. Centra is entitled to rely on the representation 
of any person you list that the medical information being requested is relevant to his/ her involvement in your health care or payment for health care. If the 
below chart is left blank, Centra will not share your medical information by virtue of this form. 

Name Relationship Telephone CMG/ Centra Locations 

   
 All Locations 

or 
 Specific Location: 

   
 All Locations 

or 
 Specific Location: 

   
 All Locations 

or 
 Specific Location: 

   
 All Locations 

or 
 Specific Location: 

   
 All Locations 

or 
 Specific Location: 

   
 All Locations 

or 
 Specific Location: 

   
 All Locations 

or 
 Specific Location:  

 
Signature Date/Time 
 Parent or Legal Guardian  Power of Attorney  Next of Kin/ Deceased  Administrator of Estate  

Patient Label 

 

 
 

Sharing Medical Information 
Centra# 999-5961 
REV 04/04/19 

 

Coloque aquí la etiqueta del 
paciente 



 

 

Solicitud de asistencia financiera de Centra 

Estimado paciente: 

Se adjunta una solicitud de asistencia financiera para que la revise. Si decide completarla, 
siga las instrucciones a continuación para evitar demoras en el procesamiento. 

• Necesitaremos documentos de respaldo para procesar la solicitud. Incluya lo siguiente 
para todos los miembros del hogar: 
o Prueba de ingresos. 

■ Carta de adjudicación del Seguro Social (requerida si se reciben 
beneficios del Seguro Social). 

■ Si está trabajando, proporcione un mes de recibos de sueldo. 
■ Declaración de desempleo. 
■ Declaración de jubilación o pensión. 
■ Declaración de impuestos/W-2 (solo si es autónomo) del año anterior. 

o Copia de TODAS LAS PÁGINAS del estado de cuenta bancaria más reciente. 
■ P. ej., si en la página 1 se indica “página 1 de 6”, deberá presentar las 

6 páginas, aunque estén en blanco. 
■ Si no tiene una cuenta bancaria, pero el Seguro Social se carga en una 

tarjeta Direct Express, debe presentar un estado de cuenta de Direct 
Express. 

• Si no tiene seguro, deberá presentar una solicitud para recibir Medicaid. 
o Si le rechazan la solicitud, necesitaremos una copia de la carta de denegación. 

• Después de completar la solicitud, envíela a nuestra oficina: 
o Fax: 434-200-6278 A/A: Financial Navigation 
o Correo electrónico: PCCPatientSupport@centrahealth.com 
o Correo postal: 1701 Thomson Drive 

   Attn: Financial Navigation 
             Lynchburg, VA 24501 

NOTA: la asistencia financiera NO ayuda con los copagos. Si tiene alguna pregunta, no 
dude en comunicarse con nuestra oficina al 434-200-7723. 

Gracias, 

Financial Navigation 
 

mailto:PCCPatientSupport@centrahealth.com


 

  



 

  


