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Nombre: Fecha de Nacimiento: Seguro Social:

Direccion: Apt #

Ciudad: Estado: Codigo Postal Correo Electrénico

Celular# Nombre De Médico Primario Teléfono( )

Razén de su visita Farmacia # ( )

Estatura: Peso: Género: D Masculino E Femenina

HISTORIAL MEDICO PIEL

Alergias: ;Tiene antecedentes de cancer de piel? 0JSi ONo

éQué medicamentos orales esta tomando actualmente?

¢Tiene alguna de las siguientes condiciones médicas?

O Cancer [ Diabetes 0 Presion Alta ] Herpes O Bronquitis J Enfisema

0O Asma 0 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica O Dolor de pecho
O Infarto de miocardio 0 Soplo cardiaco 0 Accidente cerebrovascular
médico(Stroke) 0 Ritmo cardiaco irregular 0 Marcapasos [ Coagulo de
sangre O Flebitis 0 Prolapso de la valvula mitral 0 Glaucoma CJ Artritis

O Herpes labial frecuentes 0 VIH / SIDA O Queloides O Enfermedades/
lesiones de la piel O Convulsiones 0 Hepatitis 0 Desequilibrio hormonal
O Tiroide

Algiin procedimiento quirargico realizado en los Gltimos 6 meses?

¢Ha recibido la vacuna contra la gripe? U Si (I No

¢Ha recibido su vacuna contra la neumonia en los tltimos 5 afios?
0JSi ONo

Fuma U Si [0 No Exfumador [J Si [1No

éActualmente toma alcohol? O Si [ No

¢Cuanto alcohol consume al dia?

é¢Necesita antibiético antes de la cirugia? 0 Si O No

¢Esta usando actualmente medicamentos UV? [JSi [1No

¢Tiene articulaciones, clavijas, o tornillos artificiales? 0 Si T No

Si es asi, indique la ubicacion / tipo:

Antecedentes familiares de cincer de piel? [JSi [JNo
¢Usas protector solar regularmente? 0 Si O No
¢Cuando se expone al sol?

[JSe Broncea [1Se Bronceay se Quema [ Se Quema

HISTORIAL COSMETICO

¢Alguna vez ha recibido? [ Tratamiento con laser
O Neurotoxina [J Rellenos dérmicos O Exfoliaciones
quimicas

¢éLe interesan los tratamientos cosméticos?
0Si O No

¢Si si, cuales?

¢Esta interesado/a en aprender sobre
Coolsculpting? OSi [ONo
En el siguiente diagrama, por favor marque cualquier

lugar en el que le gustaria mejorar su apariencia

INFORMACION DE LAS REDES SOCIALES

INSTAGRAM-
FACEBOOK-
iSIGANOS! @DERMEXPERTS
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CONSENTIMIENTO PARA DISCUTIR INFORMACION MEDICA

NOMBRE DE PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

/PODEMOS DEJAR INFORMACION MEDICA PERSONAL EN SU CORREO DE VOZ? [] Si [1No
NUMERO DE TELEFONO:

(PODEMOS ENVIARLE INFORMACION MEDICA? | | Si [ | No

DIRECCION:

(PODEMOS ENVIARLE INFORMACION MEDICA POR CORREO ELECTRONICO? | | Si [ |No

CORREO ELECTRONICO:

(PODEMOS DISCUTAR INFORMACION MEDICA PERSONAL CON ALGUIEN? | |Si [ | No

Yo doy permiso a Dermatology Experts para discutir mi informacion médica
con las siguientes personas:

NOMBRE:

NUMERO DE TELEFONO:

RELACION AL PACIENTE :

Nombre Fecha

Firma
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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Yo doy permiso a Dermatology Experts para que me proveen tratamiento médico.

Yo autorizo que el consultorio solicite beneficios para pagar por los servicios que recibo.

Yo entiendo que:
* La practica tendra que enviar la informacién de mi historial médico a mi compaiiia de seguros.
* Debo pagar mi parte de los costos.

» Debo pagar el costo de estos servicios si mi seguro no paga o no tengo seguro.
Yo entiendo que:
Tengo derecho a rechazar cualquier procedimiento de tratamiento.

Tengo derecho a discutir todos los tratamientos médicos con mi proveedor.

Los procedimientos que se encuentran con més frecuencia en un consultorio de dermatologia son biopsias de
piel / crioterapia / extirpacién de lesiones cutaneas / legrado / y administracién de anestesia local. Cada
procedimiento tiene un pequeio riesgo de dejar cicatrices que pueden o no ser perceptibles (comun), infecciéon
(poco comiin), sangrado (raro) o reaccion alérgica (raro). Entiendo que se tomara una imagen fotografica de
cualquier sitio de biopsia o cirugia realizada con el inico propoésito de identificar dicho sitio y reclamos de

seguros. Doy mi consentimiento expreso para que se tome dicha fotografia.

*¥ Si es alérgico a cualquier tipo de anestesia local, informe a su proveedor de inmediato.**

Entiendo que un laboratorio externo me puede facturar por el trabajo que se realiza en esta oficina, si mi
compaiia de seguros no tiene un laboratorio o instalacion contratada, o si los servicios no estan cubiertos por
mi compaiiia de seguros. Notificaré al proveedor cada vez que tenga una cita. En el caso de que mi cuenta deba
ser entregada a una agencia de cobranza, entiendo que se agregara una tarifa de cobranza de $ 15.00 a mi
cuenta.

Por la presente certifico que he leido el CONSENTIMIENTO anterior y que entiendo completamente su

contenido.

Nombre Fecha

Firma
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Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA) Acuerdo de Autorizacion del
Paciente
Autorizacién para la divulgaciéon de informacién médica protegida para tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica
Entiendo que, como parte de mi atencién médica, esta practica origina y mantiene registros médicos que describen mi
historial médico, sintomas, resultados de exdimenes y pruebas, diagnoéstico, tratamiento y cualquier plan para atenciéon o

tratamiento futuro. Entiendo que esta informacidn sirve como: base para planificar mi atencioén y tratamiento;

e Un medio de comunicacién entre los profesionales de la salud que pueden contribuir a mi cuidado de la salud;
e Una fuente de informacién para aplicar mi diagnostico e informacion quirtirgica a mi factura;
e Un medio por el cual un tercer pagador puede verificar que los servicios facturados se proveeron realmente
e Una herramienta para las operaciones de atencion médica de rutina, como evaluar la calidad y revisar la
competencia de los profesionales de la salud.
Se me ha proporcionado una copia del Aviso de practicas de privacidad que proporciona una descripcién mas completa
de los usos y divulgaciones de la informacion.
Entiendo que, como parte de mi atencion y tratamiento, puede ser necesario proporcionar mi informacién médica
protegida a otra entidad cubierta. Tengo derecho a revisar el aviso de esta Practica antes de firmar esta
autorizacidon. Autorizo la divulgacion de mi informacién médica protegida como se especifica a continuacion para los
fines y las organizaciones designadas por mi.
Regla de privacidad de acuerdo de consentimiento del paciente Consentimiento para el uso y divulgacion de
informacion médica protegida para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica (§164.506 (a))
Tengo derecho a revisar las practicas de Notificacion de informacién de esta Practica antes de firmar este
consentimiento;
e Que esta Practica se reserva el derecho de cambiar el aviso y las practicas y que antes de la implementacion enviara
por correo una copia de cualquier aviso a la direccion que he proporcionado, si asi lo solicito;
e Tengo derecho a oponerme al uso de mi informacion médica para propositos de directorio;
e Tengo derecho a solicitar restricciones sobre cémo se puede usar o divulgar mi Informacién de salud protegida para
realizar tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica, y que esta Practica no esta obligada por ley a aceptar las
restricciones solicitadas;
e Puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que esta Practica ya

haya tomado medidas basandose en el mismo.

Firma Fecha
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Autorizo a mi médico y a los representantes del personal; para tomar fotografias de mi cuerpo por
PROPOSITOS MEDICOS que se utilizaran para el cuidado de mi paciente.

Entiendo que: se toman fotografias para capturar los resultados del tratamiento de mi procedimiento médico.

Por la presente certifico que he leido el CONSENTIMIENTO este y que entiendo completamente su contenido.

Paciente o guardian legal, por favor firme.

Nombre Fecha

Firma

Autorizo que las imagenes que se me tomen sean utilizadas por el médico, con FINES DE MARKETING y /o
redes sociales. No seré identificado por mi nombre en ninguno de los materiales publicados. Tengo derecho a
revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento mediante una revocacion por escrito dirigida a mi
médico y a mi empresa. Por la presente libero a mi médico de todas y cada una de las reclamaciones y
demandas que surjan de, o junto con, el uso de las fotografias. El aviso de revocacion no afectara ninguna
accion tomada antes de recibir esta notificaciéon por escrito. Certifico que he leido este comunicado
detenidamente y que entiendo completamente sus términos. Si es menor de 18 afios, el padre o guardian legal

debe firmar.

Por la presente certifico que he leido este CONSENTIMIENTO y que entiendo completamente su contenido.

Paciente o guardian legal, por favor firme.

Firma Fecha

NO deseo que mis imagenes se utilicen con fines de marketing y / o redes sociales.

Firma Fecha
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Nombre:
Fecha:

ACUERDO DE ARBITRAJE

Articulo 1: Acuerdo de arbitraje: Se entiende que cualquier disputa sobre negligencia médica, es decir, si los servicios
médicos prestados en virtud de este contrato fueron innecesarios o no autorizados o se prestaron de manera inadecuada,
negligente o incompetente, se resolvera mediante la sumision a arbitraje. segtn lo dispuesto por la ley estatal y federal, y
no por una demanda o recurso a un proceso judicial, excepto cuando la ley estatal y federal disponga una revisiéon judicial
de los procedimientos de arbitraje. Ambas partes de este contrato, al celebrarlo, estdn renunciando a su derecho
constitucional de que cualquier disputa de este tipo se resuelva en un tribunal de justicia ante un jurado, y en su lugar
estan aceptando el uso del arbitraje. Articulo 2: Todas las reclamaciones deben ser arbitradas: También se
entiende que cualquier disputa que no se relacione con negligencia médica, incluidas las disputas sobre si una disputa esta
sujeta o no a arbitraje, también se determinara mediante la sumision a arbitraje vinculante. Es la intencion de las partes
que este acuerdo obligue a todas las partes en cuanto a todas las reclamaciones, incluidas las reclamaciones que surjan de
o se relacionen con el tratamiento o los servicios proporcionados por el proveedor de atencién médica, incluidos los
herederos o conyuges pasados, presentes o futuros del paciente en relacién con todas las reclamaciones, incluida la
pérdida del consorcio. Este acuerdo también esta destinado a vincular a los hijos del paciente, nacidos o no nacidos, en el
momento del suceso que da lugar a cualquier reclamacién. Este acuerdo esta destinado a vincular al paciente y al
proveedor de atenci6on médica y / u otros proveedores de atenciéon médica con licencia o pasantes de preceptoria que
ahora o en el futuro tratan al paciente mientras estan empleados, trabajando o asociados con o sirviendo como respaldo
para el proveedor de atencién médica, incluidos los que trabajan en la clinica u oficina del proveedor de atencién médica o
en cualquier otra clinica u oficina, sean o no signatarios de este formulario. Todos los reclamos por dafios monetarios que
excedan el limite jurisdiccional del tribunal de reclamos menores contra el proveedor de atencién médicay / o los
asociados, asociacion, corporacién, sociedad, empleados, agentes y patrimonio del proveedor de atencién médica deben
ser arbitrados, incluidos, entre otros, los reclamos. por pérdida de consorcio, muerte por negligencia, angustia emocional,
medidas cautelares o dafios punitivos. Articulo 3: Procedimientos y ley aplicable: La demanda de arbitraje debe
comunicarse por escrito a todas las partes. Cada parte seleccionard un arbitro (arbitro de parte) dentro de los treinta dias y
un tercer arbitro (arbitro neutral) sera seleccionado por los arbitros designados por las partes dentro de los treinta dias
siguientes. El arbitro neutral sera entonces el arbitro tinico y decidira el arbitraje. Cada parte del arbitraje pagara la parte
proporcional de los gastos y honorarios del arbitro neutral, junto con otros gastos del arbitraje incurridos o aprobados por
el &rbitro neutral, sin incluir honorarios de abogados, honorarios de testigos u otros gastos incurridos por una fiesta en
beneficio propio. Cualquiera de las partes tendra el derecho absoluto de dividir las cuestiones de responsabilidad y daho
previa solicitud por escrito al arbitro neutral. Las partes dan su consentimiento para la intervencién y union en este
arbitraje de cualquier persona o entidad que de otro modo seria una parte adicional adecuada en una accion judicial, y tras
dicha intervencion y union, cualquier accién judicial existente contra dicha persona o entidad adicional se suspendera en
espera del arbitraje. Las partes acuerdan que las disposiciones de la ley estatal y federal, cuando corresponda, establecen

el derecho a presentar pruebas de cualquier monto pagadero como beneficio al paciente en la medida maxima permitida
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por la ley, limitando el derecho a recuperar pérdidas no econémicas, y el derecho a que un juicio por danos futuros se
ajuste a pagos perioddicos, se aplicara a las disputas dentro de este Acuerdo de arbitraje. Las partes acuerdan ademas que
las Reglas de Arbitraje Comercial de la Asociacion Estadounidense de Arbitraje regiran cualquier arbitraje realizado de
conformidad con este Acuerdo de Arbitraje. Articulo 4: Disposicion general: Todas las reclamaciones basadas en el
mismo incidente, transaccién o circunstancias relacionadas seran arbitradas en un solo procedimiento. Se renunciara a
una reclamacion y se prescribira para siempre si (1) en la fecha en que se recibe la notificacion, la reclamacion, si se hace
valer en una accion civil, estaria prohibida por el estatuto legal de limitaciones aplicable, o (2) el reclamante no persigue la
demanda de arbitraje de acuerdo con los procedimientos aqui prescritos con una diligencia razonable. Articulo 5:
Revocacion: Este acuerdo puede revocarse mediante notificaciéon por escrito entregada al proveedor de atencién médica
dentro de los 30 dias posteriores a la firma y, si no se revoca, regira todos los servicios profesionales recibidos por el
paciente y todas las demas disputas entre las partes. Articulo 6: Efecto retroactivo: Si el paciente tiene la intenciéon de
que este acuerdo cubra los servicios prestados antes de la fecha de su firma (por ejemplo, tratamiento de emergencia), el
paciente debe poner sus iniciales aqui. . Efectivo a partir de la fecha de los primeros servicios profesionales. Si
alguna disposicion de este Acuerdo de Arbitraje se considera invalida o inaplicable, las disposiciones restantes
permaneceran en plena vigencia y no se veran afectadas por la invalidez de cualquier otra disposicion. Entiendo que tengo
derecho a recibir una copia de este Acuerdo de arbitraje. Con mi firma a continuacion, reconozco que he recibido una

copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO, USTED ACEPTA QUE CUALQUIER PROBLEMA DE MAL
PRACTICA MEDICA SE DECIDA MEDIANTE ARBITRAJE NEUTRO Y CEDE SU DERECHO A UN JURADO
O UN JUICIO ANTE UN TRIBUNAL. VER ARTiCULO 1 DE ESTE CONTRATO.

X

Firma del Paciente

(O representante del paciente) (Indique la relacion si firma por el paciente)

FIRMA DE PERSONAL DE OFICINA X
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