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INFORMACION DE PACIENTE

Por favor complete todas las secciones en todas las

paginas
TELEFONO CELULAR se puede dejar mensaje Si[J No I
TELEFONO RESIDENCIAL se puede dejar mensaje Sid No O

Utilizaremos su nimero de teléfono preferido para comunicar los resultados de las pruebas.

NOMBRE DE PACIENT (Apellido,Nombre,Inicial segundo) SEXO:
DIRECCION PRIMARIA(calle) APT#
CIUDAD ESTADO CODIGO FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION ALTERNATIVA (calle) APT#

CIUDAD ESTADO CODIGO --

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

¢Le gustaria recibir correos electrénicos de Aspire Dermatology para informacién de pacientes, practicas, promociones y si O No O
productos?

¢COMO ESCUCHASTE DE ASPIRE DERMATOLOGY?

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA / MEDICO DE REFERENCIA

Autorizo a Aspire Dermatology a comunicar informacién sobre mi procedimiento / resultados de mi procedimiento/facturacién a / con:

Nombre relacion Teléfono:
Nombre relacion Teléfono:
@)

[J No divulgue ninguna informacidn sobre citas, procedimientos, resultados o facturacién a nadie mas que a mi mismo
PARTE RESPONSABLE (PARA MENORES DE EDAD)

NOMBRE (Apellido, Nombre, Inicial segundo) FECHA DE NACIMIENTO SEXO:
DIRECCION DE ENVIO (Calle) Apt#
CIUDAD ESTADO CODIGO

Teléfono preferido paralas comunicaciones de resultados de prueba

Teléfono alternativo para comunicaciones de resultados de prueba

En Aspire Dermatology, hacemos todo lo posible para brindar a nuestros pacientes atencién oportuna en las comunidades donde viven y trabajan. Su
proveedor de atencidn puede no ser siempre el mismo, sin embargo, Aspire Dermatology estacompuesto por un equipo altamente profesional, capacitado y
conocedor de: médicos, enfermeras practicantes, asistentes médicos y esteticistas, que estan listos y disponibles para atender todas sus necesidades de
cuidado de la piel con el maximo profesionalismo, respeto y cuidado.

Certificacion de informacion del paciente

He revisado la informacién demografica y de seguro de mi paciente en esta fecha y verifico que toda la informacion reportada a Aspire Dermatology es
correcta. Por la presente reconozco que una copia del Aviso de Practicas de Privacidad para AspireDermatology se me ha puesto a disposicion. Tengo el

derecho de obtener una copia en papel de ser requerido.

FIRMA: FECHA:
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NOMBRE DE PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

HISTORIAL CLINICO
Margue todo lo que corresponda en Revisién de sistemas, alertas de pacientes, historial médico y cirugias

anteriores:

REVISION DE SISTEMAS

o Dolores en las articulaciones

o Erupcion de la piel

o Problemas de visién

o Perdida del cabello

o Depresién nueva o que empeora

o Mareos/dolores de cabeza

o Debilidad muscular

o Piel seca/labios secos

o Bulto/masa en la piel

o Infecciones miltiples sistémicas o localizadas

HISTORIAL MEDICO

* Ansiedad

< Artritis

2 Asma

Fibrilacién auricular

BPH (préstata agrandada)
Trasplante de médula 6sea
Cancer de mama Cancer de colon
COPD

Enfermedad de la arteria coronaria
Depresion

Diabetes

Enfermedad renal en etapa
terminal Reflujo gastrico

Pérdida de la audicién
Enfermedades Neuromusculares

(5

CIRUGIAS PASADAS

i Apéndice eliminado

4 Vejiga eliminada

4 Mastectomia (derecha, izquierda, bilateral)

4 Lumpectomia (derecha, izquierda, bilateral)
4 Biopsia de mama (derecha, izquierda, bilateral)
4 Colectomia: reseccién del cancer de colon

4 Colectomia: Diverticulitis

4 Colectomia: IBD

4 Vesicula biliar retirada (colecistectomia)

4 Corazo6n: Reemplazo de la valvula bioldgica
4 Corazon: Derivacion de la arteria coronaria

4 Trasplante de corazén

4 Corazén: Reemplazo de la valvula mecéanica
4 Corazon: PTCA (stent / angioplastia)

4 Se elimind la piedra del rifién

4 Nefrectomia renal

4 Trasplante de higado

ALERTAS AL PACIENTE

o Marcapasos o desfibulador

o Valvula cardiaca artificial

o Vasovagal con procedimientos

o Alergia a: latexo adhesivoo lidocainao

o Latidos cardiacos rapidos con epinefrina
o Historia de los queloides

o Reemplazo articular en los ultimos 2 afios
o Antibiéticos profilacticos necesarios

o Tomando anticoagulantes

o Inmunosupresion

o VIH / SIDA

o Antecedentes de trasplante de 6rganos
o Actualmente embarazada

o Se requiere intérprete

(5

(S S [ | oL S L S

(5

Hepatitis

Hipertension

VIH/SIDA
Hipercolesterolemia
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Leucemia

Cancer de pulmén

Linfoma

Cancer de prostata
Tratamiento de radiacion
Convulsiones

Ataque isquémico o derrame
Ninguna

Otro

Trasplante de rifion

Los ovarios se eliminaron: endometriosis

Los ovarios se eliminaron: cancer de ovario

Los ovarios se eliminaron: quiste ovarico Ovarios: ligadura
de trompas

cancer de préstata

Piel: biopsia de piel

Piel: carcinoma basocelular

Piel: carcinoma de células escamosas

Piel: Melanoma

Bazo eliminado

Testiculos eliminados

Utero (Histerectomia): Fibromas

Utero (Histerectomia): cancer de Utero o cancer de cuello
uterino

Ninguna

Otro
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NOMBRE DE PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:.

HISTORIA DE ENFERMEDADES DE LA PIEL ¢Ha tenido alguna de las siguientes afecciones de la piel?

al  Acné . .
. Queratosis actinicas 4l Fiebre del heno / Alergias
Asma 1 Melanoma
= | .
- Céncer de piel basocelular ?(')%cg: gfer::zr;\%sé?osos
Ampollas de sol 2 S
= Pielpseca Psoriasis
¥ cema 4l Cancer de piel de células
= Cuero cabelludo escamoso o Escamosas
#' con picazén 4l Ninguna
HISTORIAL DE VACUNACION:
o Influenza o Tetanos
o Neumonia neumocdcica (65+) O VHP (si menor de 18)
o Vacuna contra la culebrilla (50+) 8 Meningococo (si menor de 18)
JAntecedentes familiares de melanoma? Si o Noo
En caso afirmativo, ¢Qué pariente?
4l Madre 4 Hermana 4 Hija
4 Padre 4 Hermano d  Otro

INFORMACION DE FARMACIA - En caso de que Aspire Dermatology necesite prescribir medicamento (s)
Nombre de farmacia: Nuamero de teléfono de la farmacia:
Direccion de farmacia:

MEDICAMENTQOS (Por favor Listar)

ALERGIAS (Indique las alergias a los medicamentos y los tipos de reacciones adversas) [1¢ Alergia a la leche de vaca?

HISTORIA SOCIAL:
Estado de fumador: compruebe qué opcidn se aplica:

4 Actual fumador diario 41 Fumador, estado actual desconocido;
< Actual fumador ocasional </ Nunca fumador;
4l Ex fumador 4l Desconocido si alguna vez fumo;

Uso de alcohol
4l Alcohol - ninguno 48 Alcohol - 1-2 bebidas por dia
al  Alcohol - menos de 1 bebida por dia al Alcohol - 3 0 mas bebidas por dia

¢Tiene un poder notorial /o un representante de poder parasu salud? Si [0 No O
Nombre

FIRMA: FECHA:

Certifico que toda la informacion proporcionada en esta fecha para Aspire Dermatology es correcta. TENGA EN CUENTA: Cuando sea apropiado y
necesario, el personal y los proveedores de Aspire Dermatology pueden tomar fotografias clinicas de las siguientes areas examinadas, entre otras:
biopsias, procedimientos quirdrgicos, suturas, erupciones cutaneas, acnéy lunares. Estas fotografias se utilizan para ayudar a rastrear los
resultados, el diagnéstico adecuado, el tratamiento y la educacién profesional. Las fotografias clinicas se consideran una practica habitual de la
atencion y el tratamiento de nuestros pacientes y estan cubiertas dentro de la admisién general y el consentimiento para el tratamiento.
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Acuerdo financiero:

DIVULGACION DE INFORMACION Y ASIGNACION DE BENEFICIOS: En el caso de que mi seguro pague la totalidad o parte de los
cargos del médico, el médico que me presta el servicio esta autorizado a presentar un reclamo de pago a mi compafia de seguros. La
oficina del médica no esta obligado a hacerlo, a menos que esté bajo contrato con la aseguradora o esté obligado por una regulacién de una
agencia estatal o federal para procesar dicho reclamo, y si la informacion pertinente sobre la cobertura de seguro se presenta en o antes de
la cita. Por la presente asigno beneficios que se pagaran en mi nombre a Aspire Dermatology. La persona firmando garantiza el pronto pago
de todos los cargos incurridos por los servicios prestados o el saldo adeudado después de los pagos del seguro de acuerdo con la politica
de pago de dichas facturas de Aspire Dermatology por cargos no pagados dentro de un periodo de tiempo razonable por el seguro o el
tercero pagador. Certifico que la informacion proporcionada con respecto a la cobertura del seguro es correcta. Autorizo a Aspire
Dermatology divulgar todos o parte de mis registros médicos cuando lo exija o lo permita la ley o la regulacién gubernamental, cuando sea
necesario para la presentacion de cualquier reclamo de seguro por el pago de servicios o a cualquier médico responsable de contnuar mi
atencion médica.

Copagqgos, porciones deducibles y coseguro: Aspire Dermatology esperara el pago de copagos, porciones deducibles y coseguro en
el momento del servicio. Se cobrara un cargo administrativo de $5.00 cuando los pacientes soliciten retrasar el pago del copago, los
deducibles y el coseguro. A los pacientes con un saldo pendiente de mas de 90 dias se les aplicara un cargo vencido de $ 25.00,
deben hacer arreglos para el pago antes de programar citas y, en ausencia de un plan de pago, la cuenta se entregara a una
agencia de cobro. Aspire Dermatology acepta todas las principales tarjetas de crédito como forma de pago para su conveniencia. Nos
damos cuenta de que los pacientes tienen dificultades financieras y nuestros asesores financieros trabajaran con usted para garantizar que
reciba la atencién médica necesaria. Tenga en cuenta que Aspire Dermatology y sus proveedores se consideran "especialistas" y los
copagos son generalmente mas altos que los copagos pagados al médico de atencién primaria.

Cargo por fondos insuficientes: Aspire Dermatology cobrara una tarifa NSF de $30 en caso de un cheque devuelto o sin fondos por
cualquier motivo. El paciente tendra que hacer arreglos para que todas las visitas futuras se paguen en efectivo o con tarjeta de crédito; ya
no se aceptara un cheque. Tenga en cuenta que, como depositante del cheque, nuestra institucion financiera cobra una tarifa a Aspire
Dermatology en caso de que se devuelva un cheque.

Citas perdidas: Las citas perdidas representan un costo para nosotros, para usted y para otros pacientes que podrian haber sido atendidos
en el tiempo reservado para usted. Se agregara un cargo por cita perdida de $25.00 a su cuenta si no nos proporciona el aviso de
cancelacion o reprogramacion de 24 horas solicitado. Se agregara una tarifa de $75.00 a su cuenta por citas perdidas de cirugia de Mohs y
escision o reprogramadas menor a 24 horas de aviso. Se agregara a su cuenta una tarifa de cita cosmética perdida de $50.00 si no nos
proporciona el previo aviso de cancelacién o reprogramacién de 24 horas solicitado.

Planes de seguro HMO: Para fines de procesamiento de reclamos, Aspire Dermatology necesita informacion de referencia del paciente,
como el nombre, la direccién y el nimero de teléfono del médico remitente, y el formulario de referencia. Sin la informacién, el reclamo no
se procesara y la factura sera responsabilidad del paciente. Si tiene una cobertura HMO, debe obtener una referencia antes de su visita a
Aspire Dermatology. Si no se obtiene una referencia antes de la visita, cualquier obligacion financiera se facturara al paciente.

Verificacién de Elegibilidad y Beneficios de Seguros: Aspire Dermatology se dedica a ayudar a nuestros pacientes con una cobertura de
beneficios precisa, haciendo esfuerzos para verificar la elegibilidad y los beneficios de la pdliza de seguro de cada paciente para cualquier
obligacion financiera, si corresponde, que resulte de esa fecha de servicio; sin embargo, no seremos responsables de ninguna informacion
inexacta que se nos proporcione siempre que la informacion esté disponible. Las pdlizas y las determinaciones de cobertura pueden variar
de un seguro a otro, de un plan a otro y de un afo a otro, incluso si las el nUmero de la pdliza del paciente y las tarjetas de identificacion
siguen siendo las mismas. Ademas, no todos los servicios estan cubiertos en todos los planes de seguro. Comuniquese con el
departamento de servicios para miembros de su compaiiia de seguros si tiene preguntas adicionales sobre su péliza y cobertura.

ACIENTES DE PAGO INDEPENDIENTE: Tenga en cuenta que si no tiene cobertura de seguro, se espera que pague por la "Visita al
consultorio" y el tratamiento en el momento de su visita. Podria haber cargos adicionales por el tratamiento realizado el dia de su visita.
Se espera que esas tarifas se paguen el mismo dia, o pueden facturarse después de que se determinen los cargos por los servicios
prestados. Si se realizan analisis de laboratorio o biopsias durante su visita, recibira una factura del laboratorio de procesamiento. Este
proyecto de ley no viene de nosotros. Este es un proyecto de ley externo.

PACIENTES COSMETICOS: Aspire Dermatology esperara el pago de las tarifas de consultas y los costos del tratamiento en el
momento del servicio. Las tarifas de consulta se deben pagar en el momento de la consulta y no son reembolsables, pero se
acreditaran al costo de su tratamiento en caso de que se complete el tratamiento. Las tarifas de consulta, los costos de productos y
tratamientos estan sujetos a cambios sin previo aviso.

El abajo firmante certifica que él/ ella ha leido y entiende lo anterior y acepta todos los términos especificados anteriormente.

Firma del Paciente o Parte Responsible Nombre

Relacion con el Paciente Fecha de Firma
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EXENCION DE RIESGOS FINANCIEROS

Entiendo que todo el tejido removido sera enviado a un laboratorio externo para su examen e
identificacién. También entiendo que podria existir un pago asociado con este procedimiento
del cual yo seria responsable debido a mis limites de copago/deducible.

Se me enviara un cobro del laboratorio de procesamiento si se realizan trabajos de laboratorio
o biopsias durante mi visita, de acuerdo con mi cobertura de seguro actual. Esta factura no
proviene de Aspire Dermatology. Es un cobro de terceros. Nuestro laboratorio de
procesamiento de muestras de tejidos preferido es New England Tissue Issue, no podemos
garantizar que sus muestras puedan/se enviaran a un laboratorio diferente fuera de nuestro
laboratorio preferido.

Tenga en cuenta que tinciones especiales para las biopsias pueden ser necesarias. El
dermatopatologo puede necesitar solicitar que un laboratorio externo realice estudios mas
intensivos para asegurar un diagnoéstico adecuado. Estos costos adicionales separados
incluyen, pero no se limitan a pedidos de tinciones especiales. Puedo ser responsable del
costo adicional de procesamiento de laboratorio que se determina de acuerdo con mis
beneficios del plan de seguro. Por favor, tenga en cuenta que la decisién de contratar a un
laboratorio de terceros para detectar tinciones especiales no es realizada por Aspire
Dermatology, y cualquier responsabilidad monetaria adicional resultante de pruebas
adicionales se debe al laboratorio respectivo. Cualquier consulta relacionada con cantidades
adicionales de copago de laboratorio debe dirigirse al laboratorio de terceros correspondiente.

Certifico que he leido y entiendo toda la informacion que me han proporcionado, y que toda la
informacion proporcionada en esta fecha a Aspire Dermatology es correcta.

FIRMA: FECHA:
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CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAMIENTO

Por la presente doy mi consentimiento para la realizacion de examenes fisicos, incluida la atencién médica y quirlrgica, los
procedimientos de diagnostico y los tratamientos que se consideren necesarios o aconsejables a juicio de mi proveedor. Esto
puede incluir, pero no se limita a pruebas de diagnostico de laboratorio (como biopsias de piel, extracciones y monitoreo de
laboratorio), tratamientos médicos y quirdrgicos (incluidos tratamientos de verrugas, extirpaciones quirdrgicas, administracion de
medicamentos) u otros servicios prestados por Aspire Dermatology. Entiendo que cualquier procedimiento realizado me sera
explicado de antemano y que soy libre de rechazar cualquiera o todos los procedimientos si asi lo elijo.

Entiendo que se me dara una explicacion de la naturaleza, el propésito previsto y los riesgos previsibles razonables,
consecuencias, complicaciones, beneficios y alternativas de los examenes, procedimientos o tratamientos que se pueden
realizar.

Con cualquier procedimiento, existen riesgos involucrados que incluyen, pero no se limitan a:

1. Cicatriz - La cicatrizacidn siempre es posible con cualquier procedimiento de la piel. Hacemos todo lo posible para
proporcionar el mejor resultado cosmético, pero el resultado final no esta garantizado.

2. Infeccidn - Todos los procedimientos se realizan de manera limpia. Se proporcionardn instrucciones detalladas para el
cuidado de heridas. A pesar de esto, un pequefio porcentaje de personas puede desarrollar una infeccion.

3. Sangrado - Es probable que algunos procedimientos tengan una pequefia cantidad de sangrado. Se intentara en el cargo
detener el sangrado antes de salir de la oficina. En raras ocasiones, y con mas frecuencia para aquellos que toman
medicamentos anticoagulantes, puede ocurrir algo de sangrado en el hogar.

4. Dafio alos nervios - El riesgo de dafio a los nervios es una posibilidad rara con cualquier procedimiento quirdrgico.

Reconozco que no he recibido garantias o promesas con respecto a los beneficios que se espera recibir, o las consecuencias que
pueden resultar de cualquiera de los examenes, procedimientos o tratamientos que se pueden realizar. Reconozco que la practica
de la medicina no es una ciencia exacta y que los tratamientos pueden implicar un riesgo de efectos no deseados y lesiones.

Entiendo que no se me han dado garantias o seguridades con respecto a los resultados de tales procedimientos. Reconozco que
cada compafiia de seguros tiene sus propias politicas con respecto a la cobertura de servicios. Entiendo que soy responsable del
pago total de cualquier cargo incurrido por procedimientos y visitas al consultorio. Si me preocupa el costo asociado con el
tratamiento, es mi responsabilidad solicitar una estimacion del procedimiento antes de comenzar el tratamiento.

Entiendo los riesgos asociados con los procedimientos que pueden ocurrir durante mis visitas a Aspire Dermatology. Entiendo que
debo discutir cualquier pregunta o inquietud con mi proveedor antes de cualquier procedimiento, y tengo el derecho de rechazar
cualquier tratamiento en cualquier momento.

Entiendo que todo el tejido extraido se enviara a un laboratorio externo para su examinacion e identificacion. Entiendo que podria
haber gastos de bolsillo asociados con este procedimiento debido a sus limites de copago / deducible.

TENGA EN CUENTA: Cuando sea apropiado y necesario, el personal y los proveedores de Aspire Dermatology pueden tomar
fotografias clinicas de las siguientes areas examinadas, pero no limitadas a: biopsias, procedimientos quirdrgicos, suturas,
erupciones cutaneas, acné y lunares. Estas fotografias se utilizan para ayudar en el seguimiento de los resultados, el diagnéstico
adecuado, el tratamiento y la educacion profesional. Las fotografias clinicas se consideran una préctica rutinaria del cuidado y
tratamiento de nuestros pacientes y estan cubiertas dentro de la admisién general y el consentimiento para tratar

En Aspire Dermatology, hacemos todo lo posible para brindar a nuestros pacientes atencion oportuna en las comunidades donde viven y trabajan.
Su proveedor de atencién puede no ser siempre el mismo, sin embargo, Aspire Dermatology estad compuesto por un equipo altamente profesional,
capacitado y conocedor de: médicos, enfermeras practicantes, asistentes médicos y esteticistas, que estan listos y disponibles para atender todas
sus necesidades de cuidado de la piel con el maximo profesionalismo, respeto y cuidado.

FIRMA: FECHA:
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