EPIPHANY"

DERMAEIOLOGY

FORMULARIO DE INFORMACION DEL PACIENTE

Por favor, rellene ambos lados de este formulario con tinta y firme donde se indique.

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha / /

Nombre del paciente

(apellido, primer nombre, inicial seg. n.) Nombre preferido
Fecha de nac.: / / Seg. social N°. Sexo: OM FQ
Direccién postal: Calle
Ciudad Estado Cédigo postal
Tel. hogar ( ) Moévi: ( )
E-mail: (Nunca divulgaremos su correo electrénico sin su permiso por escrito.)
Médico de at. primaria: Médico especialista:

Nombre (ap.,p rimer,i nicial seg.)

Fecha de nac. / / Seg. social N°. Gender: OM QOF
Direccién postal: Calle

Ciudad Estado Cédigo postal
Tel. hogar ( ) Movi: ( )
E-mail:

INFORMACION DEL SEGURO

Compafhia de seguros

Titular de la péliza (asegurado) Fecha de nac.: / /
Relacién con el asegurado: OvYo O Esposo(a) O Hijo(a) QO otro

Compania de seguros

Titular de la pdliza (asegurado) Fecha de nac.: / /
Relacién con el asegurado: O Yo O Esposo(a) OHijo(a) Ootro




DIVULGACION DE INFORMACION

Aparte de usted, ;con quién podemos discutir su informacién médica?

(Por favor, proporcione el nombre de la persona y su relacion con usted).

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del amigo o familiar:

Relacion con el paciente:

Direccion:
Tel. del hogar:

Tel. movil:

INFORMACION LEGAL

Cesion de beneficios: La informacion anterior es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo que mis beneficios del seguro sean pagados directamente a Epiphany
Dermatology y sus compariias relacionadas. Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier saldo. También autorizo a Epiphany Dermatology, sus
companias relacionadas o la compania de seguros, a divulgar la informacién médica necesaria para procesar los reclamos.

Notificacién de précticas de privacidad: He leido o se me ha ofrecido una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad de Epiphany Dermatology (NPP), que explica
cémo se usard y divulgaré mi informacién médica. Autorizo la divulgacién de la informacién médica sobre mi persona que sea necesaria para proporcionar atencion y

facturar en mi nombre. Entiendo que tengo derecho a una copia de la NPP. Autorizo que se guarden en mi historial médico fotografias de mi mismo y de las dreas de
interés clinico.

Autorizaciones: Autorizo el tratamiento médlico de la persona nombrada arriba y me comprometo a pagar todos los honorarios y cargos por dicho tratamiento. Entiendo
que el tratamiento médlico puede incluir una revision de la historia clinica, la discusién de la razén de la visita y fotografias médicas del drea bajo estudio. Autorizo a
Epiphany Dermatology y a sus companiias relacionadas a revelar informacién completa sobre las conclusiones médicas y el tratamiento del abajo firmante, desde la visita
inicial al consultorio hasta la fecha de la conclusidn de dicho tratamiento, a aquellas personas que, segin la determinacién de Epiphany Dermatology, deban recibir dicha
informacion para fines de tratamiento médlico, garantia de calidad médica, revision por pares y, si corresponde, para procesar la reclamacion del seguro por los servicios
prestados en Epiphany Dermatology.

Responsabilidad financiera: Los beneficios del seguro médlico se verifican como cortesia y son sélo una estimacion. La responsabilidad final del paciente se basa en la
explicacién de beneficios (EOB) del seguro una vez procesada la reclamacion.

Consentimiento para comunicaciones: Entiendo que Epiphany Dermatology enviara recordatorios de citas e informacidn sobre servicios por teléfono, correo
electrdnico y/o mensaje de texto en base a la informacidn de contacto que he proporcionado. Entiendo que tendré la opcién de elegir no recibir futuros recordatorios
por texto o correo electrénico.

Politica de pago: El pago se debe realizar en el momento del servicio, lo que incluye copagos y saldo anterior adeudado. Entiendo que soy responsable de todos los
cargos por los servicios prestados en mi nombre, o en el de mis dependientes, menos cualquier cantidad pagada por el seguro a Epiphany Dermatology y sus companias
relacionadas.

Politica de citas tardlias o perdidas: Si no puede acudir a su cita, requerimos un aviso de cancelacién con 24 horas de antelacion. Las citas perdidas estén sujetas a un cargo
por ausencia (incluyendo cirugia y cosméticos) ya que las citas perdidas impiden que otros pacientes vean a nuestros proveedores de manera oportuna. Consulte la
politica sobre citas tardias o perdidas para conocer las tarifas.

Legal: Este formulario rige para Epiphany Dermatology y sus empresas relacionadas.

Derechos del paciente: He leido o me han ofrecido una copia de los Derechos del Paciente de Epiphany Dermatology.

O O

Documento de derechos del paciente: Recibido Rechazado

Firma del paciente/tutor: Fecha:




EPIPHANY  ANTECEDENTES MEDICOS Y FORMULARIO DE ADMISION

DERMAEIOLOGY

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del
paciente:

Fecha de nac.:

Razdn de la visita, localizacion del problema, duracién del problema:

O Alergias (estacionales)
O Asma

QO Trastorno hemorrégico (o sangrados)

QO Cancer

Reemplazo de la vélvula cardiaca Lumpectomia
Presién arterial alta Lupus /

Colesterol alto Artritis reumatoide
VIH/SIDA Mastectomia

QO Bypass de la arteria coronaria

QO Depresion

Reemplazo de articulaciones Trasplante de érganos

Trasplante de rifidn Enfermedad de la tiroides

0000000
O00OO0 OO

QO Diabetes Enfermedad hepaética NINGUNO
QO Herpes bucal
(Ejemplos: acné, queratosis actinica, células basales, melanoma, psoriasis, células escamosas)  Si No
En caso afirmativo, indique la condicién o el trastorno:
Si No

De ser asi, quién:

¢Fuma? Si_ No__

¢Bebe alcohol? Si

QO Problemas de hemorragia
O Problemas de cicatrizacion

O Alergia a los adhesivos
O Alergia a la lidocaina

QO Alergia a los antibidticos tdpicos

QO Vélvula cardiaca artificial

O Reemplazo artificial de articulaciones

O Diluyentes de la sangre
QO Desfibrilador

Nombre de la farmacia preferida:

___No___ ;Sibebe, ;cuanto?

Si fuma, ;cudnto?

QO Sudores nocturnos

QO Problemas de cicatrices/queloides O Pérdida de peso involuntaria

O Fiebre o escalofrios QO Dolor en las articulaciones

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM o MRSA)
Marcapasos

Requiere antibidticos antes de un procedimiento quirdrgico
Ritmo cardiaco rapido con epinefrina

¢Esta embarazada o tratando de quedar embarazada?
Lactancia

NINGUNO

0000000

Teléfono (si lo sabe):

Direccidn (o cruce de calles):

Ciudad:
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