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CUESTIONARIO DESALUD
Fecha:
Nombre: Afos: Fecha de nacimiento:
Referido por:
Médico de atencion primaria: Teléfono:

Motivo principal de su visita:

Duracion del problema:

Tratamiento:

Factores agravantes:

Medicamentos actuales (porfavor incluya medicamentos de venta libre, hierbas, vitaminas y suplementos):

Alergias a la medicacion: O Ninguno O

Otras alergias: O Ninguno  [OLétex Ovendajes / Adhesivos

[0 Antibidticos Tépicos (Neosporin or otro)

¢Alguna vez ha tenido una mala reaccidn a la anestesia local? [No O Si OONunca tuve anestesia

SOLO PARA MUJERES:

¢Esta actualmente embarazada, tratando de quedar embarazada o esta amamantando?

¢Estd tomando un anticonceptivo vy, de ser asi, de qué forma?

CONDICIONES DE LA PIEL:
éAlguna vez ha tenido cédncer de piel? ONo Osi
En caso afirmativo, [ Cancer basocelular [ Céncer de células escamosas OMelanoma

éDénde? ¢Cuando?

éTratamiento?

éAlguien en su familia ha tenido cancer de piel? ONo [si
En caso afirmativo, [ Cancer basocelular [ Cancer de células escamosas
O Melanoma ¢Quién?
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¢Tienes antecedentes de problemas o enfermedades de la piel? ONo Ol
En caso afirmativo, [Psoriasis OEczema O Queloide O Otro
EXPOSICION SOLAR:

Cuando estés expuesto al sol:
Osiempre arde O rara vez se quema, siempre se broncea bien
Ogeneralmente arde, bronceaminimamente [Oraravezse quema, se broncea faciimente
Oquemaduraleve, broncearse uniformemented nunca arde, broncearse facimente

éDonde creciste?

Usted turo: O quemaduras de sol todos los veranos en la infancia
O Consigue al menos una quemadura de sol abrasadora, cuantos

O alguna vez usd una cama de bronceado, cudnto / con qué frecuencia

Usted: [ Use protector solar regularmente, SPF

CIRUGIAS PASADAS (Tipo y fecha):

HISTORIA MEDICA PASADA Y REVISION DE SISTEMAS:

Alérgico/Inmunolégico: ONormal O Alergias estacionales Oimmunosuppression O Problema autoinmune
Constitutional: ONormal [ Pérdida / ganancia de peso [ Fiebre / sudores nocturnos [ Desmayo
Cancer: Tipo Cardiovascular: CONormal O Vélvula

Artificial del Corazon [Pacemaker

O Desfibrilador implantado [ Latido del corazén irregular
O Dolor en el pecho / ataque al corazdn O Prolapso de la valvula mitral
O Otro

Orejas/Ojos /Narizz [ONormal OGlaucoma [ Lentes /Contactos [Otro

Endocrine: ONormal ODiabetes O Enfermedad de tiroides OOtro

Gastroinintestinal: CONormal OReflujo OProblema del higado [ Ndusea [ Diarrea
O Otro

Genitourinario: ONormal [ Préstata agrandada [ Cancer de prostata
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Hematolégico:

Infecciones:

Musculoesquelético:

Neuroldgico:

Respiratorio:
Psychiatric:

Otros:

Cualquier otro problema médico:
HISTORIA FAMILIAR:
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ONormal CAnemia O Problemas de sangrado [Otro

ONormal O VIH OHepatitis OTuberculosis/+PPD Prueba de la piel
OOther

ONormal OArthritis O Articulacion Artificial Ootro

ONormal OCarrera [ Convulsiones/Epilepsia [ Esclerosis multiple
Ootro

ONormal O Asma O Enfisema Ootro

CONormal O Depresiéon [ Ansiedad Ootro

[ Problemas de rifion O Herpes labial O Venas varicosas

[ Requerir antibidticos antes de la odontologia

OEczema

OPsoriasis [Otro

HISTORIA COSMETICA: [CIBOTOX Rellenos Inyectables [ Tratamientos con laser

HISTORIA SOCIAL:

Estado civil: O soltero O Casado [ Divorciado O Viuda/Viudo
Ocupacion:

Fuma: ONo O Fumé en el Pasado 0O Si, paquetes /dia

Alcohol: ONo [ Si, cuanto /a menudo

Al firmar, reconozco que he revelado toda mi informacion de salud que conozco en este momento, y toda mi otra
informacidn personal es precisa. Entiendo que es mi obligacion y responsabilidad notificar a Integrated
Dermatology of North Raleigh cualquier cambio en mi informacién médica durante el curso de mi tratamiento

médico.

FIRMA

Fecha
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HIPPA Formulario de consentimiento del paciente

Nuestro Aviso de practicas de privacidad proporcionainformacién sobre cdmo podemos usar y divulgar su informacion médica
protegida. El Aviso contiene una seccién de Derechos del paciente que describe sus derechos bajo la ley. Tiene derechoa revisar
nuestro Aviso antes de firmar este consentimiento. Los términos de nuestro Aviso pueden cambiar. Si cambiamos nuestro aviso,
puede obtener una copia revisada contactando nuestra oficina.

Tiene derecho a solicitar que restrinjamos cémo se usa o divulga su informacién médica protegida para tratamiento, pago u
operacionesde atencién médica. No estamos obligados a aceptar esta restriccidn, pero si lo hacemos, cumpliremos ese acuerdo.

Al firmar este formulario, acepta nuestro uso y divulgacion de informacion médica protegida sobre usted para tratamiento, pagoy
operaciones de atencién médica. Tiene derecho a revocar este consentimiento, por escrito, firmado por usted. Sin embargo, dicha
revocacién no afectara ninguna divulgacion que ya hayamos hecho en base a su consentimiento previo. Esta practica proporciona
este formulario para cumplir con la Ley de Responsabilidad y Portabilidad delSeguro de Salud de 1996 (HIPAA).

El paciente entiende que:
| Lainformacion médica protegida puede divulgarse o utilizarse para tratamiento, pago u operaciones
de atencion médica
| La practica tiene un Aviso de practicas de privacidad y que el paciente tiene la oportunidad de revisar
Esta noticia
| La practica se reservael derecho de cambiar el Aviso de practicas de privacidad
| El paciente tiene derecho a restringir el uso de su informacidn, pero la préctica no tiene que aceptar
esas restricciones.
El paciente puede revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento y todas las
divulgaciones futuras cesaran
La préctica puede condicionar |la recepcion del tratamiento a la ejecucién de este consentimiento

L]

L]

Este consentimiento fue firmado por:

Nombre del paciente - Representante del paciente

/ g

Firma Fecha

Relacién con el paciente
(si no es paciente)

Testigo:

Nombre del paciente - Representante de practica

Firma Fecha
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Formulario de responsabilidad financiera del paciente

Debido a los muchos cambios en las pdlizas de seguro, ya no es una tarea facil interpretar cada péliza individual. Aunque
intentamos estar atentos a estos cambios, no siempre es posible. Por lo tanto, le recomendamos, como paciente, que consulte con
su compafifa de seguros con respectoa su cobertura. Es su responsabilidad conocer su cobertura individual. El incumplimiento
podria resultar en que usted, el paciente, sea responsable de todos los costos incurridos. Recuerde, su péliza de seguro es entre
usted y su compafiia de seguros, no entre su médico y su compafiia de seguros.

Para ayudarlo a averiguar qué cobertura tiene, no dude en solicitar ayuda para encontrar nimeros de teléfono o direccionesde su
compafiia de seguros. Muchas compafifas de seguros de hoy necesitan formularios de referenciade un médico o grupo de atencién
primaria. Si su seguro cumple con este requisito, serd su responsabilidad proporcionar esta referenciaal momento del servicio. De
lo contrario, es posible que deba reprogramar su cita y / o aceptar la plena responsabilidad del pago. Algunos seguros indican que
no puede salir de la red. Muchas compafias han instituido un programa obligatorio de segunda opinién, y estos estan cambiando
dia a dia. No podemos seguir el ritmo de los cambios y, a menudo, no nos damos cuenta de ellos hasta que sea demasiado tarde.

Llame a su compafiia de seguros y conozca su cobertura, puede ahorrar mucha confusion a largo plazo. Gracias.

Este consentimiento fue firmado por:

Nombre del paciente - Representante del paciente

VA

Firma Fecha

Relacién con el paciente
(sino es paciente)

CESION DE BENEFICIOS Y LIBERACION DE REGISTROS

Por la presente autorizo el pago directo de todos los beneficios médicos y / o quirdrgicos, incluidos los principales seguros médicos, privados y
otros planes de salud a Integrated Dermatology of N.Raleigh, LLC, de cualquier beneficio médico que se me pague por los servicios prestados
en Integrated Dermatology of N Raleigh, LLC. También autorizo la divulgacion de toda la informacién médica necesaria para procesar reclamos
de seguro. Esta autorizacidn permanecerd vigente mientras se presenten los cargos por el procesamiento de reclamos de seguro o segun lo
dicte el pagador. Entiendo que es mi responsabilidad pagar cualquier cantidad deducible, coseguro o cualquier otro saldo que la compafia de
seguros considere responsabilidad del paciente. Entiendo que es mi responsabilidad pagar el saldo completo sila informacién del seguro
provista es falsa oineficaz. También entiendo que si mi plan de seguro requiere una autorizacion de referencia para mis citas, es mi
responsabilidad obtener una referencia antes de la cita. Seré responsable del saldo pendiente de pago de cualquier factura siesto no se hace.
Si esta cuenta se asigna a un abogado para cobranza y / o demanda, la parte prevaleciente tendra derecho a honorarios razonables de
abogados y al costo de la cobranza.

X

Firma del paciente o firma del tutor o padre Fecha

SOLO PACIENTES DE MEDICARE - Firma de por vida en el archivo y consentimiento de por vida

Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare se realice en mi nombre a Integrated Dermatology of N. Raleigh, LLC. Autorizo a
cualquier titular de informacion médica sobre mi a divulgar a la Administracion de Financiacion de la Atencién Médica y a sus agentes cualquier
informacién necesaria para determinaresos beneficios o los beneficios pagaderos por servicios relacionados. Solicito que el pago de los
beneficios autorizados de Medigap o del seguro secundario se realice en mi nombre a Integrated Dermatology of N. Raleigh, LLC. Autorizo a
cualquier titular de Informacidn médica sobre mi a divulgar a la Administracién de Financiacién de la Atencion Médica y a sus agentes cualquier
informacién necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por servicios relacionados.

X

Firma del paciente o firma del tutor o padre Fecha
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