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q\ SLEEP CARE CENTER L. MG reven seoue

Centro de Diagnostico y Tratamiento de Trastornos del Suefio
P. 703-729-3420 F. 703-729-3422
www.comprehensivesleepcare.com

INFORMACION DEL PACIENTE ADULTO

Nombre Completo: Prefijo / Sufijo: Fecha de hoy: / /

Sexo: 1 M /QF Fecha de nacimiento: / / Edad:

Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono celular: - - Teléfono de la casa:

Direccion de correo electronico: Estado civil: 4 Soltero 4 Casado U Divorciado 4 Viudo

Idioma: O Inglés O Espafiol Q Indio (Hindi/ Tamil) Q Ruso 4 Otro
Etnia: O Caucasico 1 Indio americano O Asiatico 1 Afroamericano 1 Hispano O Nativo de Hawai o Q Islefio del Pacifico
Q Otro

METODO DE CONTACTO PREFERENCIAL [ Mensaije de texto [ | Correo electronico [ | Teléfono celular [ | Teléfono residencial

EMPLEADOR | INFORMACION DE FARMACIA

Empleador: Numero de teléfono del empleador:

Direccion del empleador: Ciudad: Estado: Zip:
Estado de trabajo: d TIEMPO COMPLETO 4 TIEMPO PARCIAL O ESTUDIANTE QO JUBILADO

Farmacia preferida: NUmero de teléfono de la farmacia:

Direccion de farmacia: Ciudad: Estado: Zip:

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA / GARANTE

CONTACTO DE EMERGENCIA
Apellido: Nombre; Inicial del segundo nombre:
Relacion con el paciente: Sex: 1 M/ Q F Fecha de nacimiento: / /

Direccion de casa:

Teléfono movil #:

El garante es la parte responsable / facturada (padre o tutor)
CONTACTO CON EL GARANTE (marque al menos uno) 1 Garante U Titular de la pdliza / Asegurado

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:

Relacién con el paciente: Sexo: LM/ Q F Fecha de nacimiento: / /

Direccion de casa:

Teléfono movil #:




INFORMACION DE REFERENCIA: IMPORTANTE: PROVEER AMBOS DOCTORES
¢ Como supiste de nosotros?
U Médico de referencia (Indique su informacidn a continuacion) Qatencién primaria (Indique su informacion a continuacién)
U Internet QPublicidad O Compafia de seguros U ZocDoc U Familia / Amigo U Paciente anterior U Otro:

Médico referente: Médico Primario:

Direccion : Direccion :

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Ciudad: Estado: ____ Cédigo postal:
Teléfono #: - - Teléfono #: -

Fax #: - - Fax #: -

INFORMACION DE POLITICA DE SEGURO

Escriba (marque solo uno) QSalud O Auto O Compensacion deTrabajadores 4 Otro:
NOMBRE DEL SEGURO PRIMARIO:
Direccion de reclamaciones: NUmero de teléfono:

N° de poliza: Numero de grupo:

Informacion del titular de la péliza (si es diferente)
Nombre del titular de la péliza: Titular de la péliza Fecha de nacimiento: / /

Titular de la pdliza Nimero de teléfono:

NOMBRE DEL SEGURO SECUNDARIO

Escriba (marque solo uno) dSalud O Auto 1 Compensacion deTrabajadores 4 Otro:
NOMBRE DEL SEGURO PRIMARIO:
Direccion de reclamaciones: NUmero de teléfono:

N° de pdliza: NUmero de grupo:

Informacion del titular de la péliza (si es diferente)
Nombre del titular de la péliza: Titular de la pdliza Fecha de nacimiento: / /

Titular de la pdliza Nimero de teléfono:

Autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen directamente al médico y soy financieramente responsable de todos los cargos. Por la
presente, doy mi consentimiento para la divulgacion y divulgacidén de mi expediente médico para permitir o facilitar la recopilacién,
verificacion o liquidacion de mi cuenta por cualquier cantidad que deba pagarse a mi 0 a un tercero pagador, organizacion de
mantenimiento de la salud, aseguradora u otro plan de beneficios médicos. . Este consentimiento se aplica a LMG, PC o cualquiera de sus
afiliados 0 agentes, prestamistas o cualquier tercero que actue para LMG, PC o cualquiera de sus afiliados.

Firma del Paciente / Guardian: Fecha



Cuestionario del paciente

Nombre Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:
completo / / / /
Peso Actual:
Height: Peso hace un afio atras | Peso maximo:

Por favor diganos el motivo principal de la visita:

1 Ronquidos 1 Suefio excesivo durante el dia L Movimientos de piernas cuando duerme U Dificultad para caer / quedarse dormido

U Mal horario de suefio-vigilia 1 Comportamientos perturbadores durante el suefio 4 Otro:
¢Ha perdido 10% de su peso en los Gltimos 5-10 afios 6 desde su tltimo estudio de suefio? QSi O NO

¢Ha tenido alguna vez un estudio de suefio nocturno (polisomnograma)? QSi 0 NO O DESCONOSCO

Si tuvo un estudio de suefio. ¢ Cual fue el Resultado? UPoco  USevero WModerado
HORARIO DE DORMIR Y DESPERTAR
¢ Cual es su hora de dormir?

¢ Tiene problemas para dormir o quedarse dormido?

¢ Cuantas veces se despierta generalmente durante la noche?

¢ Cuantas horas de suefio tiene por la noche?

RONQUIDO Y APNEA DE SUENO

¢ Ronca ruidosamente, jadea o se atraganta por la noche? 0 Si Q NO O DESCONOSCO
A menudo se despierta con la boca seca / dolor de garganta / dolores de cabeza matutinos? 0 Si @ NO @ DESCONOSCO

¢ Alguna vez uso CPAP? 0 Si O NO O DESCONOCIDO
Si respondio S, 4 Cual es su presion?

¢ Usa CPAP regularmente? 0 Si O NO O DESCONOCIDO
¢Alguna vez ha usado un dispositivo oral para apnea? 0 Si O NO O DESCONOCIDO
¢Alguna vez ha tenido cirugia para apnea de suefio 0 Si O NO O DESCONOCIDO

Si respondio Sl, ¢ Cudl cirugia?

FUNCIONAMIENTO DIURNO ]
¢Alguna vez ha tenido un vehiculo de motor o un accidente relacionado con el trabajo debido a una somnolencia excesiva? US| 4 NO
En caso afirmativo, describa el incidente:



EPWORTH SLEEPINESS QUESTIONNAIRE (por favor responda las preguntas que correspondan)

En la tabla a continuacion, indique con qué facilidad se duerme su hijo para dormir en las siguientes situaciones:

0 = nunca dormitaria 1 = poca probabilidad de dormirse 2 = posibilidad moderada de dormitar 3 = alta probabilidad de dormirse
SITUACION PROBABILIDAD DE DORMIRSE
Sentado y leyendo 0 1 2 3
Viendo TV 0 1 2 3
Sentado, inactivo en un lugar publico (por ejemplo, un teatro o una reunion) 0 1 2 3
Como pasajero en un automévil durante una hora sin descanso 0 1 2 3
Acostarse para descansar por la tarde cuando las circunstancias lo permitan 0 1 2 3
Sentado y hablando con alguien 0 1 2 3
Sentarse tranquilamente después del almuerzo sin alcohol 0 1 2 3
En un automévil, mientras se detiene durante unos minutos en el tréfico 0 1 2 3

MOVIMIENTOS DURANTE EL SUENO

¢Alguna vez su compariero/a de cama se ha quejado de Ud. mueve o sacude sus piernas mientras esta dormido? 0 Si Q NO O
DESCONOSCO

¢Alguna vez ha experimento movimientos o sacudidas de sus piernas mientras esta dormido? @ Si @ NO 0 DESCONOSCO

¢ Tiene sensaciones incémodas (por ejemplo, insectos que se arrastran) en las piernas que dificultan conciliar el suefio? @ Si Q NO
O DESCONOSCO

¢Alguna vez tiene la necesidad de moverse o "reposicionar” las piernas mientras esta sentado o quieto? U SiQ NO 0 DESCONOSCO
¢;Son las ganas de moverse o las sensaciones incomodas aliviadas por el movimiento? 1 SIQ NO O

¢Las ganas de empeorar las piernas empeoran por la noche o por lanoche? Q@ SiQ NO O
¢ Tiene alguna molestia en las piernas por la noche? O Si O NO O DESCONOSCO

OTROS SINTOMAS DEL SUENO
Cuando se duerme o se despierta, ¢su hijo ha visto o oido cosas que no estaban alli? QSi ANO 0 DESCONOSCO

Cuando se duerme o se despierta, ¢alguna vez su hijo ha experimentado periodos muy breves de incapacidad para mover los brazos o
las piernas a pesar de que lo intent6? 1 SI LAINO 1 DESCONOSCO

¢Rechina los dientes o aprieta los dientes o se despierta con dolor en la mandibula? Q Si QNO 0 DESCONOSCO

¢Alguna vez te han dicho que representas tus suefios? 0 Si QNO

¢Duermes? ;Hablas? O S| QONO O DESCONOSCO

¢Duermes caminando? O S{ @ANO O DESCONOSCO

¢Renuncian a sus brazos / manos o patean las piernas mientras duermen? 0 Si ANO 0 DESCONOSCO

Alguna vez te has herido (golpea tu mano en la cabecera / mesita de noche) o golped / golped a su compafiero de cama en su
suefio? @ Si QNO

¢Alguna vez te has caido de la cama? O Si ANO

Explique cualquier movimiento anormal que pueda tener mientras duerme:

En caso afirmativo, circule: Dormir, caminar, sentarse, gritar, gritar, descartar los brazos, patear las piernas



¢ Tiene un historial de convulsiones, EPOC, insuficiencia cardiaca o apnea central del suefio? U sianoQ
En caso afirmativo, circule: convulsiones, EPOC, insuficiencia cardiaca, apnea central del suefio

HISTORIAL MEDICO ;Ha tenido problemas médicos como: marque todas las siguientes condiciones que aplican:

[J Nariz Rota

(1 Tabique Desviado

[ Artritis

O Dolores de Cabeza

0 Asma

00 COPD

0 Pélipos nasales

[0 Fibromialgia

0 Hipertension

[0 Ritmo cardiaco irregular

[J Enfisema

[0 Bronquitis Cronica

0 Diabetes 0 Colesterol Alto 0 Insuficiencia cardiaca 0 Enfermedades del Rifion
0 Acides [ Ulceras pépticas 0 Tiroides 0 Neuropatia
O Derrame 0 Epilepsia 0 Enfermedad del Higado | O Enfermedad de la arteria
coronaria / corazén
U Otros:

MEDICAMENTOS (OPCIONAL, SI TIENE TIEMPO)

Indique todos los medicamentos recetados y de venta libre que su hijo usa actualmente:

Nombre

Dosis

Frecuencia

Razon para la Medicacion

ALERGIAS: Latex 0 Si Q NO Q Otras alergias

Otras notas importantes que cree que debemos saber

Paciente / Guardian

Fecha




indice de gravedad del insomnio

Nombre del paciente:

El indice de gravedad del insomnio tiene siete preguntas. Las siete respuestas se suman para obtener una puntuacion total.
Cuando tenga su puntaje total, mire las 'Pautas para la puntuacion / interpretacién' a continuacion para ver dénde encaja su
dificultad para dormir.

Para cada pregunta, por favor circule el nimero que mejor describa su respuesta.

Califique la GRAVEDAD ACTUAL (es decir, LAS ULTIMAS 2 SEMANAS) de su(s) problema(s) de insomnio.

Problema de Insomnio Ninguno Leve Moderado Severo Muy severo
1. Dificultad para conciliar el suefio 0 1 2 3 4
2. Dificultad para quedarse dormido 0 1 2 3 4
3. Problemas para levantarse 0 1 2 3 4

demasiado temprano

4. ; Qué tan SATISFECHO / INSATISFECHO estas con tu patrén de suefio ACTUAL?
Muy satisfecho Satisfecho Moderadamente satisfecho Insatisfecho Muy insatisfecho
0 1 2 3 4

5. ¢ Que NOTABLE para los demas cree que su problema de suefio es en términos de perjudicar la calidad de tu vida?
Para nada notable Un poco Algo Mucho Muy notable
0 1 2 3 4

6. ¢ Qué tan PREOCUPADO / AFLIGIDO estas sobre tu problema de suefio actual?
Para nada preocupado Un poco Algo Mucho Muy notable
0 1 2 3 4

7. ¢ Hasta qué punto considera que su problema de suefio INTERFIERE con su funcionamiento diario (por ejemplo, fatiga
diurna, estado de animo, capacidad para funcionar en el trabajo / tareas diarias, concentraciéon, memoria, estado de animo,

etc.) ; ACTUALMENTE?
No interfiere para nada Un poco Algo Mucho Muy notable
0 1 2 3 4

Pautas para la puntuacion / interpretacion:

Suma los puntajes de los siete items (preguntas 1+2+3+4+5+6+7) = tu puntaje total.
Categorias de puntaje total:

0-7 = Sin insomnio clinicamente significativo

8-14 = Insomnio por debajo del umbral

15-21 = Insomnio clinico (gravedad moderada)

22-28 = insomnio clinico (grave)



POLITICA DE CANCELACION

Entendemos que hay ocasiones en las que debe perder una cita debido a emergencias u obligaciones laborales o familiares. Sin embargo,
cuando no llama para cancelar una cita, puede evitar que otro paciente reciba el tratamiento que tanto necesita. Por el contrario, la situacion
puede surgir cuando otro paciente no puede cancelar y no podemos programar una visita, debido a un libro de citas aparentemente
"completo”.

Las consultas no canceladas con un minimo de 2 dias habiles de anticipacién tendran un cargo de cancelacion de $ 30.00. Esta tarifa NO se
puede facturar a su compafiia de seguros.

Las citas relacionadas con el Estudio del Suefio no canceladas con un minimo de 3 dias habiles tendran un cargo de cancelacién de $
150.00. Esta tarifa NO se puede facturar a su compariia de seguros. Para todas las citas relacionadas con el Estudio del suefio, hemos
acordado con anticipacion tener un Técnico del suefio registrado de Polysomnogram disponible para brindarle su Estudio del suefio.

Si debe cancelar o reprogramar su cita, le pedimos que se comunique con nosotros directamente al 703.729.3420, OPCION N° 2.
(De Lunes a Viernes de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.) Después de horas, seleccione la opcién # 3.

POLITICA FINANCIERA

Este consentimiento se aplica a Loudoun Medical Group, PC (en adelante referido como LMG) d / b / a Comprehensive Sleep
Care Center, o cualquiera de sus afiliados o agentes, prestamistas o cualquier tercero que actle para LMG o cualquiera de
sus afiliados.

Por la presente, autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen directamente al médico y / o grupo médico por los cuales
soy financieramente responsable de todos los cargos. También doy mi consentimiento para que se divulgue y vuelva a
divulgar mi expediente médico para permitir o facilitar el pago, cobro, verificacién o liquidacién de mi cuenta por cualquier
monto que yo deba pagarle a un tercero, a una organizacion de mantenimiento de la salud, a una aseguradora u otra entidad
de salud. plan de beneficios.

Nuestra oficina le proporcionara un desglose general de la cobertura en su primera visita y esta informacion le sera revelada
a través de un "Formulario de llamada" que debe firmar. Tenga en cuenta que esta informacion se utiliza Gnicamente para
obtener informacidn preliminar del seguro y esto no garantiza los beneficios; Le recomendamos que se ponga en contacto con
su compafiia de seguros para obtener una aprobacién mas especifica para todos los servicios.

Si el "Formulario de llamada en el formulario” no se revisé con usted en su cita inicial, notifigue a la recepcién de
inmediato para gue se le brinde.

Si en algin momento usted cambia de seguro, o su péliza de seguro cancela o cancela la cobertura, usted sera
completamente responsable de todos los cargos que no estén sujetos a reembolso con cualquier seguro nuevo
provisto. La mayoria de los seguros tienen requisitos de presentacién oportuna, si no se cumplen no podemos volver
a facturar esos servicios. Es imperativo que notifique a nuestra oficina inmediatamente cualquier cambio en su
politica.

Si no podemos volver a presentar sus reclamos, serd completamente responsable de todos los cargos. Esto incluye
cualquier informacion SECUNDARIA relacionada con el seguro también.

POLITICA DE REFERENCIA

Entiendo que si mi compariia de seguros requiere una "Remisién de seguro” por escrito de parte de mi médico de atencién
primaria, soy responsable de obtener la referencia de seguro antes de ser visto en nuestra oficina y antes de someterse a la
prueba.

Recomendamos que todos los pacientes llamen y confirmen esto directamente con su seguro de salud o consulte con su
oficina de PCP con anticipacion. Si no se obtuvo una "referencia de seguro” antes de mi cita, se me pedira que firme un
"Formulario de exencion" reconociendo que si la referencia no puede obtenerse oportunamente, seré financieramente
responsable por los cargos incurridos.

PERSONAS PODEMOS COMPARTIR SU INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA CON:

Comprendemos la importancia de poder comunicar o compartir ciertos elementos de informacion relacionada con la salud a
los miembros de su familia. La Ley de Privacidad HIPAA exige que debemos obtener su permiso antes de que podamos
compartir cualquier informacion relacionada con la salud que incluya: fechas de citas, facturacion del seguro / cuenta e
informacion relacionada con el tratamiento. Si desea que nosotros podamos compartir ciertas partes de esta informacion,
asegurese de incluir sus nombres a continuacion.

1. (nombre y apellido requeridos) / / (se requiere DOB)




Relacion o conyuge o miembro de la familia 0 guardian o otro

2. (nombre y apellido requeridos) / / (se requiere DOB)
Relacién 0o conyuge o miembro de la familia 0 guardian o otro

3. (nombre y apellido requeridos) / / (se requiere DOB)
Relacion o cényugeomiembro de la familia 0 guardian o otro

0 NO QUIERO QUE MI INFORMACION SE COMPARTE CON NADIE

CONSENTIMIENTO PARA VIDEOCAMETROS PARA EL ESTUDIO DEL SUENO EN EL LABORATORIO

Como parte de un estudio de suefio de diagndstico, es posible que se requiera video. Toda la informacioén y los datos se
mantendran confidenciales.

Yo, , autorizo el uso de videovigilancia para el diagnéstico médico. Si el paciente que se
somete a la prueba es menor de edad (menor de 18 afios), debe ir acompafiado por un tutor para toda la prueba.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD RECONOCIMIENTO

Yo, se me ha dado la opcidn de recibir una copia del Aviso de practicas de privacidad
de Loudoun Medical Group y entiendo que el aviso describe cémo se puede usar mi informacion médica o la del paciente y
cémo se puede obtener acceso a esta informacion. También me han dado la oportunidad de hacer preguntas sobre la
informacion provista en el Aviso.

Firma del Paciente / Guardian: Fecha: / /

Relacion con el paciente (si el formulario de acuse de recibo es ejecutado por alguien que no sea el paciente)




PUBLICACION DE REGISTROS MEDICOS

DE /A OTRA INSTALACION MEDICA

Por favor complete la siguiente informacion:

Nombre del paciente:

Direccion:

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

Divulgar mi informacion de salud protegida al siguiente médico / centro / entidad y / 0 aquellos directamente
asociados en mi atencion médica.

CENTRO INTEGRAL DEL CUIDADO DEL SUENO
FAX —703-729-3422

O a otro grupo médico enumerado a continuacién

Firma del paciente (o el representante personal del paciente) Fecha

Nombre impreso del representante del paciente



INSTRUCCIONES IMPORTANTES PARA EL ESTUDIO DEL SUENO
EL NO SEGUIR LAS INSTRUCCIONES PUEDE RESULTAR EN LA CANCELACION DEL
ESTUDIO

Puede irse a dormir a la hora normal de acostarse dentro de las limitaciones de nuestros protocolos de centros de suefio. Tenga en
cuenta que cuanto antes se vaya a la cama, mas tiempo tendremos para evaluar sus patrones de suefio. Durante la noche, nuestro
tecndlogo del suefio estara disponible para ayudarlo segun sea necesario. Es posible que necesiten ingresar a su habitacién durante la
noche si uno de sus sensores se afloja durante su suefio. Si es posible, intentaremos hacer esto sin despertarlo o interrumpir su suefio. Su
tecndlogo comenzara a despertarlo a las 5:00 a.m. y le quitara los sensores y el equipo. Esto puede tomar unos 20 minutos. Barras de
café y desayuno estan disponibles para usted en la mafiana. Si tiene restricciones dietéticas, le recomendamos que traiga sus propios
bocadillos.

o El dia del estudio del sueiio, asegurese de que su cabello esté limpio, seco y libre de aceites, geles, lacas para el
cabello y otros productos. Elimine las extensiones de cabello o pelucas. El cuero cabelludo debe ser accesible, 0 no
podremos hacer el estudio.

e Tendra sensores con gel / pasta, y posiblemente cinta adhesiva, colocados en su cabeza, barbilla, alrededor de sus ojos,

piernas, pecho y dedos, para registrar la actividad del suefio durante su estudio del suefio.

Evite las siestas el dia del estudio.

Coma su cena regular antes de llegar para su estudio de suefio.

Evite el alcohol, los estimulantes y las bebidas con cafeina (café, té y cola) durante 24 horas antes del estudio.

Use ropa comoda para dormir.

Le recomendamos que traiga su almohada y / 0 manta favoritas para que se sienta mas comodo.

Traiga sus medicamentos programados regularmente y planee tomarlos como lo haria normalmente, a menos que su médico

le indigue lo contrario.

Traiga materiales de lectura, computadora portatil u otras actividades para ocupar su tiempo libre. (Wi-Fi esta disponible).

o Sitiene menos de 18 afios, se requiere que un padre o tutor permanezca con usted durante toda la prueba. Los pacientes de
15 afos 0 mas, un padre o tutor pueden firmar una exencién menor para permitirles permanecer en el centro sin el padre. La
mayoria de las habitaciones tienen un sillén reclinable muy cémodo para dormir.

¢ Notifiquenos si necesita asistencia especial. Es posible que deba tener un cuidador presente durante la prueba.

e Siesta utilizando terapia de presion positiva en las vias respiratorias (CPAP), traiga su mascara y casco. Si tiene un aparato
oral y esta realizando un estudio de seguimiento del suefio, traiga su aparato oral, la llave de ajuste y / o las bandas.

o Traiga articulos de tocador y un cambio de ropa. Proporcionamos toallas para lavar en la mafiana.

e Sidesea traer una merienda saludable para la tarde o la mafiana, o si tiene necesidades dietéticas especiales (por ejemplo,
sin gluten), traiga bocadillos con usted. Proporcionamos café y barras de desayuno para usted en la mafiana.

o Los perros de servicio entrenados para ayudar a personas con discapacidades médicas estan permitidos con la autorizacién
previa de nuestro médico.

DESPUES DEL ESTUDIO DEL SUENO: Su tecnélogo comenzara a despertarlo a las 5:00 a.m. y le quitara los sensores y el equipo.
Esto puede tomar unos 20 minutos.

Tenemos varios lugares, tenga en cuenta y tome nota del centro de suefio CSCC y el nimero de suite donde esta programado su estudio.
Tome nota de las instrucciones de ingreso que se encuentran en su paquete de formularios de paciente CSCC para ingresar por la
noche a los centros de suefio. También puede encontrar los formularios de pacientes en www.comprehensivesleepcare.com en la
pestafia Planificar su visita.

Si no puede asistir a su cita o si tiene una infeccién de las vias respiratorias superiores que causa una congestion nasal significativa,
comuniquese con el Centro de atencion integral del suefio al 703-729-3420 al menos 3 dias habiles antes de su cita programada para
reprogramarla. A medida que programamos con anticipacién a nuestros tecnélogos para su estudio del suefio y reservamos una habitacion,
se puede cobrar una tarifa de $ 150 por cancelaciones dentro de los 3 dias habiles de su cita programada para el estudio del suefio.

Si tiene alguna pregunta adicional con respecto a su estudio del suefio, llamenos al 703-729-3420 y estaremos encantados de ayudarle.
Gracias por elegir Centro de Atencion Integral del Suefio para sus necesidades de salud durante el suefio; jEs un placer ser un socio en su
cuidado!


http://www.comprehensivesleepcare.com/

INFORMACION IMPORTANTE PARA LA PREPARACION DEL ESTUDIO DEL SUENO

Visite nuestro sitio web https://comprehensivesleepcare.com/sleep-study-instructions/ para obtener instrucciones importantes

que deben seguirse antes de su estudio del suefio. Se cobrara una tarifa de $ 150 por todas las cancelaciones o cambios de

citas para estudios de suefio con menos de 3 dias habiles de anticipacion. Tenga en cuenta la ubicacidn y la suite para la que

esta programado y tenga en cuenta las instrucciones para ingresar a las instalaciones:

ALEXANDRIA: 5901 KINGSTOWNE VILLAGE PARKWAY #101, ALEXANDRIA 22315

* Tenga en cuenta que cuando venga de South Van Dorn Street y gire a la derecha en Kingstowne Village
Parkway, muchas direcciones GPS le indicardn que haga un cambio de sentido. Esto es incorrecto. Gire a la
izquierda en nuestro estacionamiento. Somos el edificio médico més pequefio sin estacionamiento (solo
estacionamiento).

Para acceder al edificio por la noche: presione el 3 en el panel de acceso para desplazarse por los inquilinos.
Estamos listados como Centro de suefio. Cuando vea aparecer nuestro nombre, presionara el signo # para
llamar a la oficina. La tecnologia nocturna te llevara al edificio. Si nadie responde, espere unos minutos, el
técnico puede estar trabajando con otro paciente. Si tiene dificultades para ingresar al edificio, llame al 703-729-
3420y presione 1y luego presione 9 para Alexandria.

e 495S/1-95S

e S Van Dorn St en la salida de Franconia

Derecho a Kingstowne Village Parkway

Primero a la izquierda en el estacionamiento 5901 Kingstowne Village Parkway

La oficina esta ubicada al otro lado de la calle de la cabafia verde y blanca y justo arriba del estanque.

495 5/1-95 S

e 66 Eand 1-495 S

e Salgaa S Van Dorn St en Franconia

e Tome lasalida 173 de la 1-495 E

66 Este e Siga S Van Dorn St

e Justo en Kingstowne Village Pkwy

e Primero a la izquierda en el estacionamiento 5901 Kingstowne Village Parkway

e La oficina esta ubicada al otro lado de la calle de la cabafia verde y blanca y justo arriba del estanque.

ARLINGTON: 200 N. GLEBE ROAD #316 ARLINGTON, VA 22203

Algunas instrucciones de GPS pueden intentar llevarlo a la parte trasera de nuestro edificio, lo cual es
incorrecto. Ingrese por la puerta principal (el estacionamiento sera validado). Mr. Wash Car Wash esta
cruzando la calle desde nuestro edificio, estamos en el edificio de 10 pisos de color tostado. Si viene desde North
Glebe Road, el estacionamiento esté justo antes de llegar a la segunda calle hacia el norte. Al salir de la ruta 50,
Goodwill Retail Store & Donation Center, McDonalds y Dunkin Donuts estan en el mismo lado de la carretera
que nuestro edificio. Viniendo de South Glebe Road, pasaras CVS, 2nd Street y Knightsbridge Apartments. El
estacionamiento cerrado estara a su derecha.

Si después de horas, la puerta del estacionamiento se levantara.

Conduzca hacia la parte trasera del edificio para ingresar, hay un intercomunicador cerca de las puertas de
entrada. Presione la tecla # asociada con el Sleep Center en el directorio. Espere a que el técnico nocturno le deje
entrar o haga sonar la puerta, vaya al elevador, donde llegara un técnico para escoltarlo a las instalaciones. Si
tiene dificultades para ingresar al edificio, Ilame al 703-729-3420, presione 1y luego presione 2 para Arlington.

Ruta 66 Este | e Tome la ruta 66 Oeste
e Salga 71 en VA-120 Glebe
e Gire a laizquierda en N. Glebe Road

Ruta 66 e Tome la ruta 66 Este

Oeste: e Salga 71 para Fairfax Drive hacia VA-120 / VA-237 / Glebe Road Combine en N. Fairfax Drive
e Gire a la derecha en N. Glebe Road

Ruta 50 o Tome la ruta 50 / Arlington Blvd. Salida de East a Glebe Road

Oeste: ¢ Gire a la izquierda en el seméaforo hacia N. Glebe Road. El edificio esté en el lado izquierdo.

Ruta 50 e Tome la ruta 50 / Arlington Blvd. Salida de East a Glebe Road

Este: e Gire a la derecha en el seméforo hacia N. Glebe Road. El edificio esta en el lado izquierdo.




CHANTILLY: 4080 Lafayette Center Drive, #170C Chantilly, Virginia 20151
(Tenga en cuenta que estamos en la suite 170-C debajo del letrero de Atencion integral

del suefio) Proceda directamente a ingresar a la oficina.

NUEVA UBICACION DE LA OFICINA (TENGA EN CUENTA QUE NUESTRA OFICINA CHANTILLY SE MUDO EN
MAYO DE 2019)

Tocay la tecnologia te dejara entrar. Si nadie responde, llama al 703-729-3420 presiona 1y luego
presiona 4 para Chantilly.

Ruta 66 e Tome la ruta 66 oeste hasta la salida 53B VA-28 norte
Oeste: e Mantente a la derecha en la bifurcacion y pasa a VA-28 North / Sully Road

e Tome la salida hacia Winchester hacia la US-50, manténgase a la derecha en Lee Jackson Memorial Hwy
e 1.8 millas gire a la izquierda en Pleasant Valley Rd.
e Vaya .2 millas y gire a la izquierda en Lafayette Center Dr.
e Tome la primera a la izquierda en el estacionamiento y la Unidad 170C se encuentra en el lado derecho.
Ruta 50 Desde la ruta 50 oeste
Oeste:

Gire a la izquierda en Pleasant Valley Road
Gire a la izquierda en Lafayette Center Drive
Tome la primera a la izquierda en el estacionamiento y la Unidad 170C se encuentra en el lado derecho.

Ruta 50 e Desde la ruta 50 Este

Este: o Gire a la izquierda en Pleasant Valley Road

e Gire a laizquierda en Lafayette Center Drive

e Tome la primera a la izquierda en el estacionamiento y la Unidad 170C se encuentra en el lado derecho.

DUMFRIES: 3687 FETTLER PARK DRIVE, DUMFRIES, VA 22025
Proceda directamente a ingresar a la oficina. Si tiene dificultades para ingresar al edificio, llame al
703-729-3420, presione 1y luego 5 para Dumfries.

Desde 95 e Incorporate a 95 Norte o Sur (si viene de Springfield)

e Toma la salida 152 B para incorporarte a VA-234 N hacia Manassas

e Gire a laizquierda en VVan Buren Rd. y avance 0.2 millas Gire a la izquierda en Fettler Park Dr, el destino estara a la derecha
Desde 95 N ¢ Incorporate a 1-95 N hacia Washington, DC

Toma la salida 152-B y pasa a Dumfries Rd, VA-234 N hacia Manassas

GERMANTOWN: 12321 MIDDLEBROOK ROAD, GERMANTOWN, MD 20874
Si tiene dificultades para ingresar al edificio, llame al 703-729-3420, presione 1y luego 7 para
Germantown

e Tomelal-895S,1al1-95 S, laMD-200 Wy la I1-270 N hasta Middlebrook Road en Germantown.
e Tome la salida 13B de 1-270 N Merge en Middlebrook Road

e Tome la1-95 Ny la I-495 N hacia Middlebrook Road en Germantown. Tome la salida 13B de la I-270 N
¢ Incorpdrate a Middlebrook Road.

LANSDOWNE: 19441 GOLF VISTA PLAZA, SUITE 230, LANSDOWNE, VA 20176
Presione 194413 en el teclado para ingresar al edificio. Si tiene dificultades para ingresar al edificio,
Ilame al 703-729-3420, presione 1y luego 3 para Lansdowne.

e Tome VA-7 West hacia Leesburg / Winchester

o Salga en Lansdowne Blvd. hacia VA 2400 N / Lansdowne
o Gire a laizquierda en Riverside Parkway.

o Gire a la derecha en Golf Vista Plaza

Tome VA-7 East hacia Tyson’s Corner

Salga en Lansdowne Blvd. hacia VA 2400 N / Lansdowne
Gire a la izquierda en Riverside Parkway.

Gire a la derecha en Golf Vista Plaza

Tome VA-28 norte hacia VA-7 oeste hacia Leesburg / Winchester
Salga en Lansdowne Blvd. hacia VA 2400 N / Lansdowne

Gire a la izquierda en Riverside Parkway.

Gire a la derecha en Golf Vista Plaza




MANASSAS: 9420 FORESTWOOD LANE #202 MANASSAS VA 20110

NUEVA UBICACION DE LA OFICINA (TENGA EN CUENTA QUE NUESTRA OFICINA DE MANASSAS SE MUDO
(EL 17 DE DICIEMBRE)

Si tiene dificultades para ingresar al edificio, llame al 703-729-3420, presione 1y luego 6 para

Manassas.

28 Sur Dirigete hacia el noroeste por la 1-495 W por 0.9 millas
7 VA-28 S/ Sully Rd

Este

Siga VA-28 S/ Sully Rd e 1-66 W hasta VA-234 BUS S / Sudley Rd en Gainesville.

Tome la salida 47A desde la I1-66 W

Siga VA-234 BUS S / Sudley Rd Incorpdrese a VA-234 BUS S / Sudley Rd

Gire a la izquierda en Stonewall Rd.

Gire a la derecha en la primera calle transversal hacia Sudley Service Rd.

Gire a la izquierda en Forestwood Ln

Ir al final de Forestwood y tomar la rotonda

El edificio estd en la ultima fila a la derecha. Si tiene dificultades para entrar, llame al 703-729-3420, presione 1y luego 6 para
Manassas.

NORTH BETHESDA: 6000 EXECUTIVE BLVD, SUITE 604, NORTH BETHESDA,

MD 20852

Proceda al frente del edificio para estacionar. Llame a Datawatch fuera del edificio presionando el
botdn en el pedestal delantero que alberga el pulsador ADA. Esto se encuentra directamente a la
derecha de la puerta principal. Un representante de Datawatch respondera y solicitara el codigo de
entrada. Su codigo de entrada es "'75337"", que son los nimeros de "SLEEP". Datawatch luego abrira
la puerta principal, y usted debe proceder a los ascensores e ir al sexto piso. Si tiene dificultades para
ingresar al edificio, llame al 703-729-3420, presione 1y luego 8 para Bethesda.

De areas ¢ Dirigete hacia el noroeste por la 1-495 W por 0.9 millas

Debajo de e Mantente a la derecha en la bifurcacion para continuar hacia 1-270 N, sigue las sefiales de Frederick durante 1,4 millas.

N. e Tome la salida 1A para MD-187 / Old Georgetown Rd 0.1 milla

Bethesda e Mantente a la derecha en la bifurcacion, sigue las sefiales de Old Georgetown Rd N / MD-187 Ny pasa a MD-187 N / Old

Georgetown Rd.
o Gire a la izquierda en Executive Blvd
e Girar a laizquierda. El destino estar4 a la derecha.

WOODBRIDGE: 4897 PRINCE WILLIAM PARKWAY, SUITE 102, WOODBRIDGE,

VA 22192
Si tiene dificultades para ingresar al edificio, llame al 703-729-3420, presione 1y luego 1 para

Woodbridge.

Desde 95S | e Incorporate a 95 North

e Toma la salida 152-B hacia Manassas para unirte a VA-234 N

Dumfries Rd hacia Manassas - y avance 4.0 millas

Siga Spriggs Rd y State Rte. 642 / Hoadley Rd hasta Prince William Pkwy en Dale City - aproximadamente 7.3 millas.

Gire a la derecha en Spriggs Rd y avance 4.5 millas,

Gire a la derecha en State Rte. 642 / Hoadly Rd y avance 2.5 millas.

Gire a la derecha en Prince William Pkwy - El destino estara a la derecha.

Gire en U hacia Hoadly Road / VA-642 E y avance 0.1 millas Tome la primera a la derecha en Prince Wm Pkwy / VA-294 Sy
avance 0.3 millas

Si llega a County Complex Ct: ha recorrido aproximadamente 0.1 millas demasiado lejos.
Desde 95 Incorpdrate a 95 sur
N Sur Tome la salida 163 para VA-642 hacia Lorton

Gire a la derecha en VA-642 / Lorton Rd por 1.3 millas, gire levemente a la izquierda en Lorton Rd, avance 0.7 millas

Gire a la izquierda en Ox Rd y avance 1.1 millas. Contintie por VA-123 S / Gordon Blvd. Gire a la derecha en Old Bridge Rd.
Continta por VA-294 W / Prince.

William Pkwy por 1.2 millas, haga un cambio de sentido, el destino estara a la derecha.

Visite nuestro sitio web https://comprehensivesleepcare.com/sleep-study-instructions/ para obtener instrucciones
importantes que deben seguirse antes de su estudio del suefio. Se cobrara una tarifa de $ 150 por todas las cancelaciones o
cambios de citas para estudios de suefio con menos de 3 dias habiles de anticipacion.



https://comprehensivesleepcare.com/sleep-study-instructions/

