EPIPHANY"

» DERMAEOLOGY

FORMULARIO DE INFORMACION DEL PACIENTE

Por favor, rellene los campos en con tinta y firme donde se le indique.

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha / /

Nombre del paciente (apellido, primer nombre, inicial seg. nombre)

Nombre preferido Fecha de nac. /__/
Seguro Social N.° Sexo: 1 M OF

Direccién postal:

Calle
Ciudad Estado CédigoPostal
Tel. hogar ( ) Mévil ( )

Correo Electrdnico

(Nunca divulgaremos su correo electrénico sin su permiso por escrito)

Médico de at. Primaria: Médico especialista:

Fecha / /

Nombre (apellido, primer nombre, inicial seg. nombre)

Fecha de nac. /__/ Seguro Social N.° Sexo: L1 M OF

Direccion postal:

Calle
Ciudad Estado Cédigo Postal
Tel. hogar ( ) Mévil ( )

Correo Electrdnico

Compaiia de seguros

Titular de la pdliza (asegurado) Fecha de nac. /7

Relacién con el asegurado: O vo [J Esposo(a) I Hijo(a) O otro

Compaiia de seguros

Titular de la pdliza (asegurado) Fecha de nac. / /

Relacion con el asegurado: O vo O Esposo(a) O Hijo(a) [ otro




DIVULGACION DE INFORMACION

Aparte de usted, ;con quién podemos discutir su informacién médica?
(Por favor, proporcione el nombre de la persona y su relacién con usted).

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del amigo o familiar:

Relacién con el paciente:

Direccion:

Tel. del hogar:

Teléfono moavil:

INFORMACION LEGAL

Cesion de beneficios: La informacién proporcionada anteriormente es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo el pago directo de los
beneficios de mi seguro a Epiphany Dermatology y sus empresas afiliadas. Comprendo que soy responsable del pago de cualquier saldo
pendiente. Ademas, autorizo a Epiphany Dermatology, a sus empresas afiliadas y a la aseguradora a divulgar la informacién de salud que sea
necesaria para el procesamiento de los reclamos.

Aviso de practicas de privacidad: Reconozco que se me ha proporcionado u ofrecido una copia del Aviso conjunto de practicas de privacidad
(Joint Notice of Privacy Practices) de Epiphany Dermatology, en el cual se describe de qué manera se puede utilizar y divulgar mi informacién de
salud protegida y cémo puedo acceder a dicha informacién. Comprendo que Epiphany Dermatology se reserva el derecho de modificar su Aviso
de practicas de privacidad y que yo podiria recibir una copia actualizada cuando la solicite o al visitar el sitio web de Epiphany Dermatology.

Autorizaciones: Autorizo el tratamiento médico de la persona nombrada anteriormente y acepto pagar todos los cargos y tarifas relacionados
con dicho tratamiento. Comprendo que el tratamiento médico podria incluir una revisién de mi historial clinico, una conversacién sobre el
motivo de la consulta y fotografias médicas de la zona del cuerpo en cuestién. Autorizo a Epiphany Dermatology y a sus compaiiias afiliadas a
divulgar la totalidad de la informacién relacionada con las conclusiones médicas y el tratamiento de quien suscribe, desde la primera consulta
hasta la fecha de finalizacién del tratamiento, a aquellas personas que, a criterio de Epiphany Dermatology, tengan que recibir tal informacién
con fines relacionados con el tratamiento médico, el proceso de aseguramiento de la calidad médica, la revisién externa por especialistas vy, si
corresponde, para procesar el reclamo de seguro por los servicios prestados en las instalaciones de Epiphany Dermatology.

Responsabilidad de pago: Los beneficios del seguro médico se verifican a modo de cortesia y solo son una estimacién. La responsabilidad final
del paciente se basara en la explicacién de la aseguradora respecto de los beneficios una vez que se haya procesado el reclamo.

Consentimiento para la comunicacién: Comprendo que Epiphany Dermatology enviara recordatorios de las citas e informacién sobre
los servicios por teléfono, correo electrénico o mensaje de texto en funcién de la informacién de contacto que yo le haya proporcionado.
Comprendo que tendré la oportunidad de optar por no recibir futuros recordatorios por mensaje de texto o correo electrénico.

Politica de pago: El pago, incluidos los copagos y saldos pendientes anteriores, debe efectuarse en el momento en que se presta el servicio.
Comprendo que soy responsable de todos los cargos correspondientes a los servicios prestados a mi persona o a mis dependientes, salvo
cualquier monto pagado por la aseguradora a Epiphany Dermatology y sus compaiiias afiliadas.

Politica de retrasos o inasistencias a citas: Si no podr4 asistir a la cita acordada, requerimos un aviso de cancelacién con 24 horas de
antelacién. Si no se presenta a una cita, se aplicara un cargo por no presentacién (que incluye prestaciones quirtrgicas y estéticas), dado que
las inasistencias a una cita impiden que otros pacientes consulten a nuestros prestadores de manera oportuna. Si desea conocer los cargos
aplicables, consulte nuestra Politica de retrasos o inasistencias a citas (Late or Missed Appointment Policy).

Aspectos legales: Este formulario se aplica a Epiphany Dermatology y sus compaiiias afiliadas (instalaciones clinicas de Epiphany Dermatology y
empresa matriz, de conformidad con un Acuerdo Organizado de Atencién Médica (OHCA) en virtud de lo permitido por la ley HIPAA).
https://epiphanydermatology.com/NPP-OHCA. pdf

Solo para los pacientes de Arizona: He leido o me ofrecieron una copia de la Declaracién de los derechos de los pacientes de Epiphany
Dermatology (Epiphany Dermatology Patient Rights statement).

Recepcion del documento de derechos de los pacientes: [ Recibido [ Rechazado

FIRMA

Firma del paciente o tutor: Fecha:


https://epiphanydermatology.com/NPP-OHCA.pdf

EPIPHANY"  ANTECEDENTES MEDICOS Y FORMULARIO
DE ADMISION

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente Fecha de nac. /__/

Razén de la visita y localizacion/duracién del problema

O Alergias (estacionales) O Herpes labial O Enfermedad hepética

O Asma O Reemplazo de valvula cardiaca O Lumpectomia

O Trastorno hemorréagico (o O Hipertensién arterial O Lupus/artritis reumatoide
problema de hemorragias) O Colesterol alto O Mastectomia

O Caéncer: O VIH/SIDA O Trasplante de 6rganos

O Bypass coronario O Reemplazo de articulacion O Enfermedad tiroidea

O Depresion O Trasplante renal O NINGUNO

O Diabetes

(Por ejemplo: acné, queratosis actinica, carcinoma basocelular, melanoma, psoriasis, carcinoma espinocelular)

Si No

/4

Si la respuesta es “Si”, indique la afeccién o el trastorno:

Si No

Si la respuesta es “Si”, cual es el grado de parentesco

(Fuma? Si No Si respondié “Si”, ;cuanto?

¢Bebe alcohol? Si No Si respondio “Si”, ;cuanto?

O Problemas de hemorragias O Problemas de cicatrizacion O Pérdida de peso involuntaria

O Problemas de cicatrizacion patolégica/queloide cicatricial O Dolor articular

O Sudores nocturnos O Fiebre o escalofrios

O Alergia al pegamento O Anticoagulantes O Taquicardia con el uso de

O Alergia a la lidocaina O Desfibrilador epinefrina

O Alergia a los antibiéticos de uso O SARM (MRSA) O Embarazada o buscando un
loca O Marcapasos embarajvzo .

O Vaélvula cardiaca artificial O Requiere antibiéticos antes de O En periodo de lactancia

O Prdtesis articular una intervencién quirdrgica O NINGUNO

Nombre de la farmacia de preferencia Teléfono (si lo sabe) ( )

Direccién (o cruce de calles) Ciudad
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