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Este paquete incluye formas de pacientes nuevos, para que usted los complete y los
traiga a su cita. Si usted ha llenado la documentacion, por favor, llegue 15 minutos
antes de su cita para que podamos completar el proceso. §i usted necesita ayuda
en completar los documentos, llegue al menos 30 minutos antes a su cita.

Traer su tarjeta de seguro, y tambien identificacion con fotografia o licencia de
conducir.

También debe de traer informes meédicos o Andlisis de laboratorio que sean
pertinentes a esta visita

Agradecemos su confianza en nosotros. Por favor, contactarnos con cualquier
pregunta o preocupacion. También puede visitar nuestra pagina electrénica en:
www.bestveintreatment.com para ver nuestro video del ciclo de cuidado y
educacion en relacion a otras enfermedades venosas y los ultimos tratamientos.

Fecha de su Cita:

Hora de su Cita:

Lugar de su Cita:
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www.BestVeinTreatment.com
Centro de citas 1-877-244-8558

Orlando Kissimmee Lake Mary The Villages Waterford Lakes  Haines City/Davenport
1200 Bogewnier Dr Hunters Cresk Professonal Park Mecex; of Lake Many' Laka Sinter Londing Prolessional Plaza Econ Professsonal Plnza Vebi's Souane
Oviands, FL 3256 1128 Cypress Geen Crcle 4106 W, Lake Mary Bivd,, Sulle 325 10 Ok Camp R, Salte 162 100 M. Dean Rd, Suite 201 F21 Wb De. Suite 300
AOT-244-5508 Flesmmes, FL 34741 Lk Mary, FL 3E746 The Wilages, FL 32162 Oufando, FL 32825 Davenpont, FL 33837

AT-BAT B4R A07-50E6-26T1 252-7e0-5191 A07-2B0-887H B63-201-5313



......

CENTERS<

FIERNAS SALUDABLES * VIDA SALUDABLE

Bienvenido a
Vascular Vein Centers y
Cosmetic Institute

Nuestra mision es ayudarle a mantener la salud de sus piernas,
confianza en si mismo y restaurar su belleza natural Unica.

Nuestros Servicios Médicos incluyen:
« Fl cuidado completo de las venas: Las venas varicosas, ulceras venosas
* Evaluacion y tratamiento de la inflamacion de las piernas
* Evaluacion y el tratamiento de Trombosis Venosa Profunda (TVP)

« Servicio completo de |IAC Laboratorio Vascular acreditado
para el diagnostico de venas y problemas arteriales

= Educacion y uso de las medias de compresion

Nuestros Servicios Cosmeéticos incluyen:

* B cuidado de las venas: Las aranas vasculares,
venas faciales, y venas de la mano

* Rejuvenecimiento Facial incluyendo Microderm, Botox®

y Juvederm

« Consulta para el cuidado de la piel / Productos

SOV
! 1 American Callage of
s ‘d PHLEBOLOGY
o .
R

www.BestVeinTreatment.com



;;"‘ FECHA: / CORREO ELECTRONICO:
\ NOMBRE DE PACIENTE: EDAD:
FECHA DE NACIMIENTO: /! / APODDO:
CENTERS-
PRAMAS SALUDANLES * VIOA SALUCARLE TELEFONO # : CELULAR # :
DIRECCION: CIUDAD: ESTADOD: ZIP:

PROPOSITO DE LA VISITA:

£Esta usted interesado en los serviclos del Comsetic Institue?

¢Tratamiento de Arafias Vasculares?

SOCIAL SECURITY # SEXO: M RAZA: IDIOMA PRINCIPAL
ETNICIDAD: ESTADO CIVIL (circuleuno) C S V D NOMBRE DE SU CONYUGE:
NOMBRE CONTACTO DE EMERGENCIA: TELEFONO: PARENTESCO:
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: ZIP:
EMPLEADOR: J/ JUBILADO TELEFONO TRABAJO #:
MEDICO DE REFERENCIA: TELEFONO:
DIRECCION:
MEDICO PRINCIPAL: TELEFONO#:
ORIGEN DE [ JOFICINA DE SU DOCTOR [ ]JaMIGD [ JPAGINA ELECTRONICA [ IPERIODICO [ IREVISTA [ ISEMINARIO
REFERENCIA: | JPACIENTE DE REGRESO [ IFacEBOOK [ 1GUIA TELEFONICA [ IFERIA DE LA SALUD
[ JLUNCH AND LEARN [ IRADIO [ ITELEVISION [ JOTRO:
CO. de SEGURO PRIMARIO: TELEFONOD #:
No DE POLIZA: GRUPO #:
NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA: EMPLEADOR:
No. 55 del TITULAR DE LA POLIZA: FECHA DE NACIMIENTO:
Parentesco al ASEGURADO: CO-PAGO 5@ requiera un referido
CO. de SEGURD SECUNDARIO: GRUPD #:
NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA: EMPLEADOR:
No. 55 del TITULAR DE LA POLIZA: FECHA DE NACIMIENTOD:
Parentesco al ASEGURADO: CO-PAGO Se requiere un referido Si [ No

COMUNICADO DE LA INFORMACION:

CERTIFICO QUE LA INFORMACION QUE HE REPORTADO CON RESPECTO A MI COMPARIA DE SEGUROS ES CORRECTA. Yo autoriza la entrega de cualguler
informacion necesaria, INCLUYENDO Informacion médica 8 mi compaiiia de seguros, abogado, medico, hospital, Medicare u otro centro médico.

FIRMA PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL: FECHA

ASIGMNACION DE LOS BENEFICIOS:

SOLICITO EL PAGO DE LOS BENERICIOS [Medicare, Medicald, u Otra Compafiia de SEGURD] SEA DIRECTAMENTE A LDS CENTROS VASCULARES DE ORLANDO, A, POR LOS SERVICIOS
PRESTADOS A MI POR LOS CENTROS VASCULARES DE ORLANDO. P4, ¥ AUTORIZD A LOS CENTROS DE ORLANDO VASCULARES, PA, SOLICITAR LOS BENEFICIDS EN MI NOMBRE.

FIRMA PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL: FECHA



CUESTIONARIO PARA PACIENTE NUEVOS
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Este Cuestionario lo completd el Paciente I:l o Representante Legal I:J

Si es el Representante, poner su nombre y relacion con el paciente

Nombre del Paciente: Fecha de cita: - -
(Apellido) (Nombre) (Inicial 2do Nombre)

Direccion:

Teléfono:

Razdén principal de su visita de hoy:

Peso libras Estatura: pies pulgadas

SIENTE SUS PIERNAS : (CIRCULE SU RESPUESTA)

Después de estar sentada o de pie por tiempo prelongado Mejor / Peor
Durante la menstruacién Mejor / Peor / NA
Durante épocas de calor Mejor / Peor

¢ Mientras camina...numero de (cuadras: | Mejor / Peor
Después de elevarlas Mejor / Peor
Mientras usa medias de soporte Mejor / Peor / NA
¢Alguna vez ha tenido coagulo de sangre en sus piernas ? SI / No

¢SU TRABAJO REQUIERE ? (CIRCULE SU RESPUESTA)

¢ Periodos prolongados de pie ?S1 / NO

¢ Periodos prolongados sentada 751 / NO

Cual es su ocupacidén actual o pasada Afos en este trabajo

¢Utiliza algtin aparato de asistencia? S|/ NO Que tipo (circule ) Caminador, Bastdn, Silla de Ruedas
{Usted siente que sus venas limitan su estilo de vida? sl / NO

éLe afecta en su trabajo? S|/ NO

SOCIAL: (circule su respuesta)

¢Usted fuma? Sl / NO ¢Cuanto?___ paquete diario. Por cuanto tiempo afios.

¢Alguna vez ha fumado? Sl /NO  ¢lodejo? Hace afios,

{Bebe alcohol? 51 / NO Cantidad diaria Por afios.

¢ Historia de migrafas? S1 / NO Tipicamente duran__ horas. Fecha de migrafias reciente - =

MUJERES SOLAMENTE (circule o escriba su respuesta)

Nidmero de embarazos __ Cudntos nacimientos__

Edad actual de los nifios )

Estd Embarazada 51 / NO Cudntos meses

¢Tiene planes de quedar embarazada ? 5l / NO

¢Tuvo problemas de las venas en las piernas durante el/los embarazo(s)? Sl / NO




CUESTIONARIO DEL PACIENTE
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HISTORIA FAMILIAR
Circule todo lo que corresponda: ¢Diabetes e Enfermedad Cardiaca eAccidente Cerebrovascular
sHipertension Arterial eEnfermedad Vascular eColesterol Alto  eTrastornos de la Coagulacién
eSangramiento prolongado eObesidad eVarices: Parentesco

Historia Quirdrgica:
Medicamentos o alergias-ver lista de medicamentos y completar.

LE MOLESTAN SUS PIERNAS POR:
CIRCULE CADA UNO SEGUN CORRESPONDA

*DOLOR *PULSACIONES *ENTUMECIMIENTO *HORMIGUEO ¢ARDOR *PICAZON
*PLENITUD *PRESION *HINCHAZON sCANSANCIO *PESADEZ «|INQUIETUD
*CALAMBRES MUSCULARES *HERIDAS ABIERTAS O ULCERA EN LA PIEL *DESCOLORACION DE LA PIEL

CIRCULE cada uno de los siguientes tratamientos que haya tenido y en cual de las extremidades

TRATAMIENTO PIERNA

Escleroterapia (piernas) Derecha o lzquierda o Ambas Fecha de Tratamiento Reciente - -
Cirugia venosa Derecha o lzquierda o Ambas Fecha de Tratamiento Reciente -

Venas de Arafia Derecha o lzquierda o Ambas Fecha de Tratamiento Reciente - -
EVLT (laser) Derecha o lzquierda o Ambas Fecha de Tratamiento Reciente B -
Medias de soporte Derecha o lzquierda o Ambas Fecha de Comienzo - -

Medicare y otras compafiias de seguros insisten en que para calificar para la cobertura médica de muchas condiciones, algunos
de los cuales son tratados por Vascular Vein Centers, la persona debe tener una alteracion significativa en el estilo de vida.
Especificamente para algunos trastornos vasculares que necesitan tratamiento, como complicaciones venosas y varices, ciertas
complicaciones y sintomas deben estar presentes en los pacientes, como un dolor que requiere medicamento, el sangrado de
una vena varicosa, o cambios progresivos en la piel y / o hinchazdn en el tobillo. Como parte de nuestros esfuerzos para evaluar
a cada paciente y resolver las diversas condiciones y sintomas asociados, tales como complicaciones venosas u otros tipos de
enfermedad vascular, es importante que el paciente complete el cuestionario lo mas preciso posible, para que sea de apoyo al
examen médico inicial y asi poder determinar el mejor curso de su tratamiento.

Confirmo que la informacion suministrada (y sus apéndices) es verdadera y de mi mejor conocimiento, y proporcionada de

buena fe. Entiendo que las omisiones significativas y/o mala representacion puede resultar en la negacién de cobertura de
beneficios.

FIRMA DEL CUESTIONARIO DEL PACIENTE
EVALUACION Y VERIFICACION DE ESTE CUESTIONARIO FUE PROPORCIONADA POR:

FIRMA: FECHA: 5 =

NOMBRE DEL FIRMANTE:




LISTA DE MEDICAMENTOS
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{Estd tomando algin medicamento? Sl NO En caso que si, por favor incluya todos, con o
sin receta médica indigue TODOS los medicamentos (medicinas) que estd tomando.

Nombre del Medicamento Dosis /mg Con qué Frecuencia

Nombre de farmacia: Ubicacion:

Nombre de farmacia de pedidos por correo:

ALERGIAS: sl NO (Incluya medicamentos, alimentos, latex, adhesivo médico, etc)
Si es asi, entonces por favor complete lo siguiente:

Soy alérgico a: La reaccidn alérgica es la siguiente:

Nombre del Paciente: Fecha:

Firma de Testigo:




REVISION DE LOS SISTEMAS

MARQUE "SI" O "NO"

FECHA DE NACIMIENTO: - -

ENTERS«
PRiRmaS SALLOANLES » Vioa SaunanUe
NOMBRE:
SI NO

GENERAL CARDIOVASCULAR
Pérdida de Peso O 0O Dolor / angina de pecho
Fiebre O 0O Latidos irregulares del corazon
Fatiga I Dolor en el brazo
Cambio en Apetito O o Palpitaciones

Hinchazdn en las extremidades
PIEL Presidn arterial alta
Erupcion / Ulceras O 0O Colesterol Alto
Lesionesy heridas abiertas O [ Calambres en las
Comezén / Picazon 0O 0O pantorrillas al caminar
Ardor afll= Codgulo de vena profunda
Moretones O O
Sequedad OO GASTROINTESTINAL
Cambios de color O 0O Dolor abdominal

Nausea / Vomito
VISION Acidez
Lentes o Contactos O O Sangramiento rectal
Dolor =Bz Diarrea / estrefiimiento
Visién borrosa O o Hemorroides
Visidn doble 0O o Colonoscopia reciente
Glaucoma O 0O Fecha:
Cataratas O O

GENITOURINARIO
0IDOS, NARIZ Y GARGANTA Deloral annsp
Zumbido en los oidos O o Arrice 3l orinak
Vértigo/Mareos 1 T Orina frecuentemente
Dolor de garganta frecuente O O Sangre en la orina
Ronquera oo Enfermedades venéreas
Sangramiento nasal frecuente 0 O
Disminucion de audicion O o MUSCULATURA-ESQUELETO

Dolor [ inflamacion
RESPIRATORIO Rigidez de las articulaciones
Falta de aliento O 0O Dolor vuscalar
Tos persistente O od Dolor de Espalda
Tos con sangre . Medias de soporte/compresion
Infecciones frecuentes O O Disminucién en amplitud de
Respira con dificultad o Y movimiento

Incapacidad Fisica
Protesis
Ubicacion:

S| NO
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NEUROLOGICO
Convulsiones

Dolores de cabeza / migrafia
Entumecimiento

Pérdida de memoria
Pérdida de conciencia
Mareo/ Desmayo

PSIQUIATRICO
Ansiedad

Trastornos del suefio
Cambios de hurnor
Depresion

ENDOCRINOD

Cambios en las ufias
Calor / intolerancia al frio
Problemas de la tiroides
Terapia hormonal
Diabetes

Dialisis

HEMATOLOGICA

Hematomas (moretones)
con facilidad

VIH / SIDA

Hepatitis

Sangramiento prolongado
Trastornos de coagulacidn
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ALERGICO/ INMUNOLOGICO

Fiebre del heno
Asma

Urticaria o eczema
Polen estacional
Fibromialgia

ALIVIO DEL DOLOR
Los medicamentos
analgésicos le alivia el
dolor en las piernas?
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