CONSENTIMIENTO DEL ASISTENTE IYIEDICO

Esta instalacion tiene en el personal un asistente médico para ayldar en la prestacion de
atencion médica. |

|

Un asistente médico no es un médico. Un asistente medico es un
certificada programada y esta autorizado por la junta estatal. Baj
un asistente medico puede diagnosticar, tratar y monitorear enf
comunes, asi como proporcionar cuidados de mantenimiento de

|

.graduado de una formacion
la supervision de un médico,

rmedades agudas y crénicas

'a salud.

)

!
La “supervision” no requiere la presencia fisica constante de un

mas bien supervisar las actividades y aceptar la responsabilidad
proporcionod.

[édico supervisor, pero
’,e los servicios médicos

Un asistente médico puede proporcionar los servicios médicos que estan dentro de su

educacion, formacion y experiencia. Estos servicios pueden incluir:

i
i

e Obtencion de historias y realizacion de examenes fisicos
e Ordenar y/o realizar procedimientos diagndsticos y terapeluticos
e Formulacién de un diagnostico de trabajo '
¢ Desarrollar e implementar un plan de tratamiento
* Seguimiento de la eficacia de las intervenciones terapeutigas
* Realizacion de cirugias menores '
e Ofrecer asesoramiento y educacion
e Suministro de muestras de medicamentos y redaccion de recetas {(donde lo permita la
ley) ;
e Realizacién de procedimientos cosméticos: rellenos dérmicos, Botox, Dysport, Jeuveau,
inyecciones de PRP
¢ Hacer referencias apropiadas

\

He leido lo anterior y por la presente doy mi consentimiento para Jos servicios de un asistente
médico para mis necesidades de atencién médica. s

Entiendo que en cualquier momento puedo negarme a ver al asistente médico y solicitar ver a
un médico. |

i
I
|
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PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE I-+PAA
!

Nuestro Aviso de practicas de privacidad proporciona informacié‘p sobre como podemos usar y
divulgar informacién de salud protegida sobre usted. El Aviso contiene una seccion sobre el
Paciente Derechos bajo la ley. El Aviso esta disponible para usted en la recepcion si lo solicita.
Puede revisar el Aviso antes de firmar este consentimiento. El patiente tiene derecho a
restringir los usos de su informacion. ;

Al firmar este formulario, usted reconoce que ha leidoy comprer‘de nuestro Aviso de
Privacidad Practicas y consentimiento para nuestro uso y divulgagion de informacién de salud
protegida sobre usted para el propdsito de salud protegida sobre«iusted para el propdsito del
tratamiento, la cobertura y el pago de su compaiiia de seguros dt?’ salud y operaciones
generales de atencion de la salud. Tiene derecho a revocar este cpnsentimiento por escrito con
su firma.
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POLITICA DE CANCELACION Y REEMBOLSOS PE COSMETICOS

/
i

Elite Dermatology entiende que a veces es necesario posponer ojcancelar una cita. Le pedimos
que revise nuestras pautas para tales situaciones y asegurese de notificarnos lo antes posible si
tiene un cambio de planes que requiere una reprogramacion o cancelacion.

En caso de que surja una situacion que pueda hacer que reprograme, posponga o cancele un
procedimiento cosmético, Elite Dermatology requiere un aviso d% cancelacion de 48 horas.

Si cancela cualquier procedimiento cosmético con menos de 48 hpras de anticipacion, perdera
su depdsito no reembolsable como cargo por no presentarse. También estara sujeto a una
tarifa de cancelacion del 10% del cargo total.

Todos los servicios cosméticos prepagados incluyendo series/paqi.:etes de procedimientos
DEBEN usarse dentro de los 12 meses (1 ano) posteriores a la co \pra. Cualquier deposito o
|

dinero pagado por servicios cosméticos que no se utilice dentro de los 12 meses posteriores al
pago se perdera como cargo por no presentarse.

Cualquier depésito o pago de cirugia plastica que no se utilice deftro de los 12 meses (1 afio)

del pago se perdera como cargo por no presentarse.
Una vez que se prestan los servicios o se venden los productos, n » hay reembolsos. Los
procedimientos cosméticos vienen sin garantia (garantizada o implicita) de ningan resultado
determinado. La falta de mejora percibida en la condicién de uno %no se traduce en ningun tipo
de reembolso. ;
i
Agradecemos su cortesia.

Gracias por elegir Elite Dermatology.
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CONSENTIMIENTO PARA TRATAR A MIEENORES

POR FAVOR FIRME SI CORRESPONDE

Por lo presente doy mi consentimiento para que mi hijo (menor ﬁ!e 18 afos) sea tratado por el
médico y/o personal de Elite Dermatology, en mi ausencia.

He leido lo anterior y doy mi consentimiento para los servicios del personal de Elite
Dermatology para las necesidades de salud del nifio.

Gracias por elegir Elite Dermatology.
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Los estados de cuenta y la correspondencia de facturacion se en
en su cuenta. Mostraran si su compaiiia de seguros ha cumplido
el titular de la pdliza, de pagar las reclamaciones de manera opo
mostraran los pagos del seguro y el saldo restante.

|
En algunos casos, después de que se hayan pagado los saldos dej
propia, es posible que tenga un crédito en su cuenta. Si tiene ung
quedara en su cuenta para ser aplicado a sus futuras visitas. Si nc

sian solo cuando tiene un saldo
con su obligacion hacia usted,
tuna. Los estados de cuenta

seguro y de pago por cuenta
proxima cita, este crédito
tiene una prdxima cita, se

procesara un reembolso (mediante tarjeta de crédito o cheque) para todos los créditos

superiores a $10. Los créditos inferiores a $10 permaneceran en
menos que usted (el paciente) solicite especificamente la devolu
no se usa o no ha habido ninguna comunicacidn de su parte con
afos, la ley estatal nos exige que informemos el saldo al Estado ¢

Si no va a poder asistir a una cita programada, se solicita un avisa

5u cuenta para uso futuro, a
tion de los fondos. Si el saldo
especto a este saldoen 3
omo propiedad no reclamada.

Si no lo hace, nos reservamos el derecho de cobrar el siguiente "
no presentacion:”

$35.00 por una visita al consultorio | $75.00 por visita de proced
para citas de cirugia estética o MOHS.

Tiene derecho a una copia de sus registros médicos. Se puede inc

He leido esta politica financiera y entiendo que tengo la responsa
de los servicios médicos proporcionados por Elite Dermatology, v
garantizo el pago de todos los gastos incurridos durante mi visita
una accion legal para asegurar el pago de esta cuenta, acepto pag
por esta oficina.

lcon 24 horas de anticipacion.
argo por cancelacion tardia o

miento
t

(cirugia) | $100.00

urrir en un cargo a pedido.
|
bilidad financiera por el pago
por la presente asumo y

al consultorio. Si se requiere
ar los gastos legales incurridos
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FORMULARIO DE POLIZA FlNAN#IERA

|
Gracias por elegir a Elite Dermatology como su proveedor de atqfncién médica. Brindar atencion
medica de calidad a nuestros pacientes es nuestra preocupacion principal. El siguiente es un
resumen de nuestra politica financiera. Estaremos encantados de proporcionar mas
aclaraciones si es necesario. Le pedimos que lea y firme lo sigui inte para reconocer que ha sido

informado de su situacién y responsabilidad financiera por los servicios médicos
proporcionados aqui.

Le enviaremos la facture a su compafiia de seguros como cortesfa si somos un proveedor
designado en su plan de Seguro. Aceptamos Medicare y presentaremos todos los reclamos para
pacientes con Medicare, asi como cualquier tarjeta de Seguro s :cundario. Si su Seguro es un
plan para el cual no somos un proveedor designado, estamos mgs que dispuestos a brindarle
atencion y usted sera responsable del pago en el momento del Jervicio. Para facturar
correctamente a su compaiiia de seguros, le solicitamos que divulgue toda la informacion del
seguro, incluido el seguro primario y secundario, asi como cualq"pier cambio de nombre,
direccion o informacion del seguro. Si no se proporciona la infori'rnacién personal y del seguro
completo, el paciente puede ser responsable de la factura com Feta.

|
Si desea que lo atiendan en Elite Dermatology, usted es respon iable del pago de todos los
copagos o cargos deducibles en el momento del servicio. Un mi¢mbro del personal discutira
con usted nuestra mejor estimacion de los costos probables invplucrados en su(s)
procedimiento(s) y revisara su responsabilidad financiera. Dadoique el seguro es un contrato
entre usted y su compaiiia de seguros la que toma la determinagion final de su elegibilidad y
beneficios. Una vez que se haya procesado su reclamo de segur , se le enviara una decision
oficial en forma de EOB (explicacion de beneficios). Entiendo qug si mi seguro no paga soy
responsable del pago. Recuerde que es posible que las pélizas d( seguro no cubran todas las
condiciones y tarifas; incluso algunos cuidados que usted y su pfoveedor de atenciéon medica
tienen buenas razones para pensar que necesita. Para estar completamente al tanto de su

programa de beneficios, lea su péliza de seguro o hable con un %epresentante de seguros.

Algunos procedimientos realizados en Elite Dermatology se con sideran cosméticos y no estaran
cubiertos por el seguro. Usted sera financieramente responsable de estos servicios. Cualquier
analisis de laboratorio que solicitemos, pero que no realicemos jnternamente, se enviara a un
laboratorio externo segun lo requiera su seguro. Es posible que freciba una factura por separado
por los servicios de laboratorio.

Aceptamos pagos en efectivo y con tarjeta de crédito o débito. No aceptamos cheques.

Es posible que su seguro no cubra las citas de telemedicina, si este es el caso, usted sera
responsable del costo de pago por cuenta propia.




FORMULARIODE INGRESO E HISTORIA DEL PACIENTE

HISTORIA FAMILIAR

Madre: Hermana:
Hermano:
Padre: Nifios:
HISTORIA SOCIAL

Estatus De Fumar (por favor elige uno):

Consumo de alcohol (por favor el ja uno):

How often do you exercise?

I Actual fumador todos los dias. (i Ninguna L sin especificar
U Fumador actual de algdn dia. LJ 1 0 menos pordia 1:!‘ Varias veces al dia
C_j Ex fumador -} 1-2 por dia  Una vez al dia

‘;J Nunca fumador
{J Desconocido si alguna vez fumado

Start smoking (mm/dd/yyyy):
Quit smoking (mm/dd/yyyy):

Number of Packs per Day:
Total Years Smoking:

! 3 0 mas por dia

C__ual es su consume de cafeinﬂl?
1—3 Sin especificar

L} carias veces al dia
{J Una vez al dia .
{-} Algunas veces a la semang
{J Un par de veces a la sem£\a

Ty

‘J Nunca
+..J Otro

I

(_:" Algunas veces a la semana
L. Un par de veces al mes

U Nunca

Ci otro

Estado de conduccion

(—f Conducir en el dia
[} Conducir en la noche

Ocupacton/Lugar de trabjo:

Lugar de residencié:

REVISION DE SISTEMAS

Por favor, marque si 0 no para lo siguiente:

Si No Si No Si No
U U Fiebre o escalofrios /LI Immunosupresion 2 Debidad muscular
U U sudores notumos J ':—} Fiebre de heno oo Rigidez en el cuello
G O Pérdida de peso involuntaria U w Dolor de pecho % Ef’ w Dolores de cabeza
U U Problemas con el sangrado ’;—5 »« Problemas tircideos : u Convulsiones
U U problemas con la curacion & T Dolorde garganta | U U Tos
U U Problemas con la cicatrices 2 U Visién borrosa U O Falta de aliento
O U Erupcio w L  Dolorabdominal | o O sibilancias
:’ E-" Cambios en los lunares U Q Heces con sangre : w i;) Ansiedad
U U picazon de la piel Ll Orina sangrienta O U Depresion
U O Sequedad de la piel o U Doloresen las
articulaciones
. ALERTAS
Por favor, marque si 0 no para lo siguiente:
Si No Si No :
U Hepatitis C Positiva ‘: s Articulaciones artificiales en los Gltimos dos afios
U O viH positive Ef L4 Anfjcoagulantes
O U Alergiaal adhesivo L LJ Defibrilador
O O Alergiaa lalidocaina EJ LJ MRSA
Cj CJ Alergia a las pomadas antibiéticos topicos ' L Mafcapasos

O

Valvula cardiaca artificial

SENEN
o

L)

i

[

EmParazo o]

Latidos rapidos con epinefrina

planificacion de un embarazo



‘ .
@ELITE
DERMATOLOGY FORMULARIO DE INGRESO E HISTORIA DEL PACIENTE

Nombre Fecha Fecha De Nacimiento

Razén de la Visita:

Historia Medica Pasada
Seleccione cualquiera de las siguentes condiciones medicas que tiene acfualmente:

O Ansiedad U copp U Hepatitis U Linfoma

O Artritis () Enfermedad de 1a Arteria O Hipertension U cancer de Prostata

U Asma Coronaria U VIH/SIDA O Tratamiento de Radiacion
U Fibrilacion Auricular i;"j Dfepreszon O Hipercolesterplemia U Convulsiones

U Transplante de medulla osea fﬁf Diabetes U Hipertiroidismo J Carrera

U BPH t;mﬁ?;frmedad fenal en etapa |7} Hipotiroidismr O Ninguna

U cancer de mama ) GERD U Leucemia U otro

U cancer de colon ) Pérdida de la Audicion ~ — Cancer de Pumon

HISTORIAL DE CIRUGIA PASADA
Ha tenido alguna cirugia en los siguientes organos?

O Apendice (Apendicectomia) - Higado ‘:3 Piel: Carcinoma de Células Escamosas
O Vejiga (Cistectomia) { ovarios L—* Bazo (Esplenectomia)

O Pecho U Pancreas: Pancreatectomia 'i:’ Testiculos (Orquiectomia)

U colon O prostata & Utero (Histerectomia)

U Vesicula Biliar (Colecistectomia) U Recto

O corazon {J Piel: Carcinoma de Células Basales ' Ninguno

O reemplazo de articulaciones {UJ Piel: Melanoma ! otro

O Rifion (I piel: Biopsia de Piel

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD DE LA PIEL

Has tenido alguno de los siguentes?

) Usas protect"pr solar? O siO No
U Acne . Hay Fever / Alergias Si es asi, qug SPF?
O
) Queratosis Actinicas Melanoma Te bronceas|en un saion de bronceado?
Asma L Hierda Venenosa e O
D . . §’3 v Sl X’ NO
Cancer De Piel De Células ' Lunares Precancerosos
335295 turas Do Sol ) psoriasis Tiene antecedents familiars de melanoma?
uemaaquras be o0 ;w , . .
Abrasadoias -} Cancer De Piel De Gélulas o (5 o
. Escamosas
Piel Seca O Ni Si es asi, cual pariente?
(J Eczema 3 inguna ) p !
' Otro

(' pescamacion O Picazon Del
Cuero Cabelludo

MEDICAMENTOS Y ALERGIAS
Listar todos los medicamenots actuales: Enumerar todasjlas alergias y reacciones si se conocen:




