Formulario de Informacion del Paciente

OF SAN ANTONIO

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre (apellido, primer nombre, iniciales segundo nombre) Fecha de hoy :
Direccién :
Ciudad : Estado : Cod. Postal :
Teléfono residencial : Teléfono laboral : Teléfono celular:
preferido O preferido O preferido O
NUm. Seguro Social : Fecha de nacimiento : Gender: M O FO TO
Estado Civil : soltero © casado O divorciado © viudo © Raza:
Origen étnico : Idioma preferido : Direccién de correo electrénico :

PARTE RESPONSABLE

Parte Responsable/Garante (si no es el paciente) :

Nombre : Direccién Ciudad/Estado/Céd. postal :

Relacion con el paciente :

Teléfono residencial : Teléfono laboral : Teléfono celular:
preferido O preferido O preferido O

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre : Relacion con el paciente :

Teléfono residencial : Teléfono laboral : Teléfono celular :
preferido O preferido O preferido O

INFORMACION DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Nombre del médico de atencion primaria : Teléfono del médico :

Direccién del médico :

¢Cobmo nos encontro? Si lo derivé un médico, ;qué médico?
(p. ej. amigo, familiar, Internet, derivacién médica, etc.)

INFORMACION DEL SEGURO

SEGURO PRINCIPAL

Compafiia de Seguro Principal : N.° de pdliza N.° de grupo
Relacion del Paciente con el Asegurado : Nombre del Suscriptor :
(p. ej., paciente, conyuge, hijo, otro) (si no es el paciente)

Fecha de Nacimiento del Suscriptor : Direccion del Suscriptor :




SEGURO SECUNDARIO

Compafiia de Seguro Principal :

N.° de pdliza

N.° de grupo

Relacion del Paciente con el Asegurado :

(p. ej., paciente, conyuge, hijo, otro)

(si no es el paciente)

Nombre del Suscriptor :

Fecha de Nacimiento del Suscriptor :

Direccion del Suscriptor :

FARMACIA

Nombre de la Farmacia :

Teléfono de la Farmacia :

Direccion :

Si, el consultorio puede discutir mi informacién médica confidencial, tratamiento, citas, prescripciones, patologia y/o resultados
de laboratorio con la(s) siguiente(s) persona(s), incluyendo la divulgacién por teléfono, fax o correo electrénico.

Nombre :

Relacion :

Teléfono :

Nombre :

Relacién :

Teléfono :

HISTORIAL MEDICO PREVIO (MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA)

O Ansiedad O Arteriopatia coronaria O Hipercolesterolemia

O Artritis O Depresion O Hiper/Hipotiroidismo

O Asma O Diabetes O Leucemia

O Fibrilacién atrial (latido irregular) O Enfermedad renal en estado terminal O Cancer de pulmén

O HPB O GERD O Linfoma

O Trasplante de médula ésea O Pérdida de la audicion O (Cancer de préstata

O Cancer (distinto del cancer de piel) O Hepatitis O Radioterapia

O Hipertension O Convulsiones O Accidentes cerebrovasculares
O EPOC O VIH/SIDA O Ninguno

O Otro

HISTORIAL QUIRURGICO (MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA)

O Apéndice extirpado
O Vejiga extirpada

O Mama: Mastectomia
(derecha, izquierda, bilateral)

O Mama: Lumpectomia
(derecha, izquierda, bilateral)

©)

Mama: Biopsia
(derecha, izquierda, bilateral)

Reduccién de senos

Implantes mamarios

Colectomia: Diverticulitis

Colectomia: enfermedad intestinal
inflamatoria (Ell)

O O O O O O

Otro

Colectomia: Reseccion del cancer de colon

©)
©)

©)

©)

o O O O O

Extirpaciéon de la vesicula

Corazon:
Cirugia de derivacion de la arteria coronaria

Corazén:
ACTP (procedimiento para la obstruccién
de lasarterias coronarias)

Corazon:
Sustitucion valvular mecénica/biolégica

Reemplazo de articulaciones en los ultimos 2 afios O

Rifién extirpado (derecho, izquierdo)
Traspla nte (ririén, higado, corazén, otros)

Extirpacién de ovarios
(endometriosis, quiste, cancer de ovario)

Extirpacién de la préstata:
Cancer de préstata

O Biopsia de proéstata
O Prostata: TURP

O Cirugia del cancer de
células basales

O Cirugia del carcinoma
de células escamosas

Cirugia de melanoma
O Biopsia de piel

O Bazo extirpado

O Histerectomia
©)

Ninguno




¢TIENE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES DE LA PIEL (MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

O Acné O Eccema O Hiedra Venenosa

O Queratosis actinica O Descamacion o picor del cuero cabelludo O Lunares precancerosos
O Cancer de piel de células basales O Cancer de piel de células escamosas O Psoriasis

O Quemaduras de sol con ampollas O Rinitis alérgica/alergias O Ninguno

O Piel seca O Melanoma

¢Tiene antecedentes familiares de cancer de piel? O Si O No

(en caso afirmativo, marque todas las que correspondan)

O Carcinoma basocelular O Carcinoma de células escamosas O Melanoma

¢Qué familiar o familiares?

¢Usas protector solar? Si O No O En caso afirmativo, ;qué FPS?

:Se broncea en un centro de bronceado? Si O No O

ANTECEDENTES SOCIALES

¢Cuantas veces en el Ultimo afio ha tomado 5 0 mas bebidas en un dia en el caso de los hombres, 0 4 0 més
bebidas en un dia en el caso de las mujeres o cualquier adulto mayor de 65 afios?

¢Consume alcohol (EtOH o alcohol de grano)?

O Actualmente fuma a diario O No ha fumado nunca

O Actualmente fuma - no a diario O Hafumado en el pasado

MEDICAMENTOS (por favor, enumere todos los medicamentos actuales, incluidas las vitaminas/suplementos/

medicamentos a base de hierbas y medicamentos no recetados, es decir, aspirina, ibuprofeno)

ALERGICO

¢Es usted alérgico a algiin medicamento? Si O No O

Indique las alergias a los medicamentos y el tipo de reaccién alérgica
(por ejemplo: urticaria, dificultad para respirar, hinchazén, etc.) Ningu no

REVlSl()N DE SISTEMAS (Por favor, marque todo lo que corresponda en relacion con su salud en general y

afiada cualquierotra informacién importante)

O Problemas de sangrado O Rinitis alérgica O Problemas de tiroides
O Problemas de curacién O Dolor de pecho O Dolores de garganta
O Problems with Scarring (keloid) O Fiebre o escalofrios O Visién borrosa

O Sarpullido O Sudoracién nocturna O Dolor abdominal

O Inmunosupresién O Pérdida de peso involuntaria O Heces con sangre



O Orina sanguinolenta O Dolores de cabeza O Sibilancias

O Dolores articulares O Convulsiones O Ansiedad
O Debilidad muscular O Tos O Depresion
O Rigidez del cuello O Falta de aliento
ALERTAS
O Alergia a los adhesivos O Valvula cardiaca artificial O Anticoagulantes
O Alergia a la lidocaina O Embarazada o planeando un embarazo O Desfibrilador
O Alergia a las pomadas antibioticas O Articulaciones artificiales en los O MRSA
topicas ultimos 2 afios

O Marcapaso
O Latidos rapidos con epinefrina

¢Tiene algun otro historial médico que le gustaria que conociéramos?

Nombre Fecha




AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (AVISO HIPAA)

INTRODUCCION

En The Dermatology & Laser Center of San Antonio™, nos comprometemos a tratar y utilizar la informacién médica protegida sobre usted de
forma responsable. Este aviso describe la informacién personal que recopilamos, y cémo y cuando utilizamos o divulgamos esa informacién.
También describe sus derechos en relaciéon con su informacién de salud protegida. Este aviso entra en vigor el 14 de abril de 2003 y se aplica a
toda la informacién médica protegida, tal como se define en la normativa federal.

COMO ENTENDER SU HISTORIAL MEDICO/INFORMACION MEDICA

Cada vez que usted visita The Dermatology & Laser Center of San Antonio™, se hace un registro de su visita, referido como su registro de salud
o médico. Normalmente, este registro contiene informacién sobre su visita, incluyendo su examen, diagndstico, resultados de pruebas,
tratamiento, asi como otros datos sanitarios pertinentes y sirve como:

+ Base para planificar su atencion y tratamiento.

+ Medios de comunicacién con otros profesionales de la salud que participan en su atencion.

+ Documento legal en el que se describe la atencion recibida.

+ Una herramienta que usted u otro pagador (su compafiia de seguros) utilizara para verificar que los servicios facturados se han prestado
realmente.

+ Una herramienta educativa para los proveedores de servicios médicos.

+ Una fuente para la investigacion médica.

+ Base para los funcionarios de salud publica que podrian utilizar esta informacion para evaluar y/o mejorar las normas sanitarias
estatales y nacionales.

+ Una fuente de datos para la planificacion y/o el marketing.

+ Una herramienta a la que podemos recurrir para garantizar la maxima calidad de la atencién y la satisfaccién del paciente.

Entender qué hay en su historial y cémo se utiliza su informacién de salud le ayuda a garantizar su exactitud, a determinar qué entidades tienen
acceso a su informacién de salud y a tomar una decision informada a la hora de autorizar la divulgacién de esta informacién a otras personas.

SUS DERECHOS

Usted tiene ciertos derechos segun las normas federales de privacidad. Estos comprenden lo siguiente:

e Elderecho a solicitar restricciones en el uso y la divulgacion de su informacion médica protegida.

e El derecho a recibir comunicaciones confidenciales sobre su estado de salud y su tratamiento.

e Elderecho ainspeccionar y copiar su informacién médica protegida.

e El derecho a modificar o presentar correcciones a su informacién médica protegida.

e El derecho a recibir un informe sobre cémo y a quién se ha revelado su informacién médica protegida.
e El derecho a recibir una copia impresa de este aviso.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES

The Dermatology & Laser Center of San Antonio™ estd obligado a lo siguiente:

* Mantener la privacidad de su informaciéon médica.

e Proporcionarle un aviso sobre nuestros deberes legales y practicas de privacidad con respecto a la informacién
que recopilamos sobre usted.

e Cumplir con los términos de este aviso.

¢ Notificarle si no podemos aceptar una restriccién solicitada.

e Atender las solicitudes razonables que pueda tener en relacién con las comunicaciones de informacion médica a
través de medios y/o lugares alternativos.

Segun lo permita la ley, nos reservamos el derecho de enmendar o modificar nuestras politicas y practicas de privacidad. Estos cambios en
nuestras politicas y practicas pueden ser requeridos por los cambios en las leyes y reglamentos federales y estatales. Sea cual sea el motivo de
estas revisiones, le proporcionaremos un aviso revisado en su préxima visita a la consulta. Las politicas y practicas revisadas se aplicardn a toda la
informaciéon médica protegida que mantenemos.

No usaremos ni divulgaremos su informaciéon médica sin su autorizacién, excepto como se describe en este aviso. También dejaremos de
utilizar o divulgar su informaciéon médica después de haber recibido una revocacién por escrito de la autorizacion segun los procedimientos
incluidos en la autorizacién.



COMO PODEMOS USAR O DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA

Usaremos su informacién médica para tratamientos

Su informacién médica puede ser utilizada por los miembros del personal o divulgada a otros profesionales de la salud con el fin de evaluar su
salud, diagnosticar condiciones médicas y proporcionar tratamiento. Por ejemplo: los resultados de las pruebas y procedimientos de laboratorio
estaran disponibles en su historial médico para todos los profesionales de la salud que puedan proporcionar tratamiento o que puedan ser
consultados por los miembros del personal.

Utilizaremos sus datos para procesar pagos

Su plan de salud puede solicitar y recibir informacién sobre las fechas de servicio, los servicios prestados y la condicién médica que se esta
tratando con el fin de pagar por el servicio prestado a usted.

Utilizaremos su informacidn para las operaciones de salud habituales

Su informacién médica puede ser utilizada segln sea necesario para apoyar las actividades diarias y la gestién de The Dermatology & Laser Center
of San Antonio™, por ejemplo: la informacién sobre los servicios que usted recibi6é puede ser utilizada para apoyar la elaboracién de presupuestos
e informes financieros, y las actividades para evaluar y promover calidad.

Asociados comerciales

En algunos casos, hemos contratado a entidades independientes para que nos presten servicios. Estos “asociados” necesitan su informacién
médica para llevar a cabo las tareas que les pedimos que realicen. Algunos ejemplos de estos "asociados comerciales" podrian ser un servicio de
facturacion, una agencia de cobros, servicios de respuesta y un proveedor de software o hardware informatico.

Comunicacioén con la familia

Debido a la naturaleza de nuestro campo, usaremos nuestro mejor juicio cuando revelemos informacién médica a un miembro de la familia, otros
parientes, o cualquier otra persona que esté involucrada en su cuidado o que usted haya autorizado para recibir esta informacion. Por favor,
informe al consultorio cuando no desee que un familiar u otra persona tenga autorizacion para recibir su informacion.

Investigacion/ensefianza/formacién

Podemos utilizar su informacion para determinar si es elegible para uno de nuestros estudios de investigacion. También podemos utilizar sus
datos para fines de ensefianza y formacién.

Supervision de salud publica

La ley federal nos obliga a revelar su informacién a una agencia de supervisién sanitaria apropiada, a una autoridad de salud publica o a un
abogado, o a otra persona designada por el gobierno federal o estatal, si existen circunstancias que nos obligan a hacerlo.

Informes de salud publica

Su informacién médica puede ser revelada a las agencias de salud publica segun lo requiera la ley.

Cumplimiento de la ley

Su informacién médica puede ser revelada a las fuerzas del orden, sin su permiso, para apoyar las auditorias e inspecciones gubernamentales,
para facilitar las investigaciones de las fuerzas del orden y para cumplir con los informes obligatorios del gobierno.

Recordatorios de citas

El consultorio puede utilizar sus datos para recordarle sus proximas citas. Habitualmente, los recordatorios de las citas se envian por correo
electrénico, mensaje de texto o se deja un breve mensaje no especifico en el contestador automatico. Si no aprueba estos métodos, o si prefiere
métodos alternativos, informe a la consulta.

Otros usos y divulgaciones

La divulgacion de su informacion médica o su uso para cualquier otro fin distinto de los mencionados anteriormente requiere su
autorizacién especifica por escrito. Si cambia de opinién después de autorizar el uso o la divulgacién de su informacién, puede presentar
una revocacion de la autorizacion por escrito. Sin embargo, su decision de revocar la autorizacién no afectara ni anulara ningn uso o
divulgacion de informacion que se haya producido antes de que usted nos notificara su decision.




Para mas informacién o para informar un problema

Si tiene quejas, preguntas o desea informacién adicional sobre este aviso o las practicas de privacidad de The Dermatology & Laser
Center of San Antonio™, pdngase en contacto con:

Dr. Steven. A. Davis

Dermatology & Laser Center of San Antonio™
7810 Louis Pasteur Dr. STE 200

(210) 614-3355

NOTICE CONCERNING COMPLAINTS

Complaints about physicians, as well as other licensees and registrants of the Texas Medical Board,
including physician assistants, acupuncturists, and surgical assistants may be reported for
investigation at the following address:

Texas Medical Board Attention:
Investigations 333 Guadalupe, Tower 3, Suite 610 P.O. Box 2018, MC-263
Austin, Texas 78768-2018

Assistance in filing a complaint is available by calling the following telephone number: 1-800-201-9353
For more information please visit our website at www.tmb.state.tx.us

AVISO SOBRE LAS QUEJAS

Las quejas sobre médicos, asi como sobre otros profesionales acreditados e inscritos en la Junta de
Examinadores Médicos del Estado de Texas, incluyendo asistentes de médicos, practicantes de acupuntura
y asistentes de cirugia, se pueden presentar en la siguiente direccion para ser investigadas:

Texas Medical Board Attention: Investigations 333 Guadalupe, Tower 3, Suite 610 P.O. Box 2018, MC-263
Austin, Texas 78768-2018

Si necesita ayuda para presentar una queja, llame al: 1-800-201-9353 Para obtener mas informacion,
visite nuestro sitio web en www.tmb.state.tx.us

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, pédngase en contacto con el responsable de privacidad del consultorio mencio-
nado anteriormente, o bien, puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos. No habra represalias por presentar una queja ante el responsable de privacidad de la consulta o
ante la Oficina de Derechos Civiles. La direccién de la Oficina de Derechos Civiles es la siguiente:

OFFICE FOR CIVIL RIGHTS

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W.

Room 509F, HHH Building

Washington, D.D., 20201



CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Por la presente doy mi consentimiento para el tratamiento y/o servicios, por parte de los proveedores del Dermatology & Laser Center of San
Antonio™ para incluir el examen, el tratamiento, la prescripcién de medicamentos y preparaciones para la piel. Si el paciente es menor de
edad y se presenta para ser evaluado y/o tratado por un proveedor en esta practica sin mi o un padre/tutor legal acompafiante (después de la
visita inicial), doy mi permiso para evaluar y tratar al paciente menor de edad.

DIVULGACION DE INFORMACION

Por la presente autorizo la divulgacion de toda la informacién a mi(s) compafiia(s) de seguros o a su representante, para los fines necesarios en la
adjudicacién o el procesamiento de toda(s) reclamacién(es) de seguro presentada(s) en mi nombre y de la cual soy financieramente responsable.
También autorizo la divulgacion de toda o parte de la informacion médica a mi médico de atencion primaria o de referencia, a los consultores si
es necesario, y seglin sea necesario para procesar las prescripciones.

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Ademas, autorizo a que todas las prestaciones del seguro se paguen al proveedor que presta los servicios en nombre de Dermatology & Laser
Center of San Antonio™. Entiendo que el pago de los servicios profesionales, incluidos los copagos y deducibles y los honorarios por servicios
cosméticos, se deben pagar en el momento en que se prestan los servicios. Reconozco que si mi plan de atencion médica administrada se
niega a cubrir el servicio por cualquier motivo, el paciente, padre o tutor tiene la Unica obligacion de pagar el servicio en su totalidad.

Iniciales

PRACTICAS DE PRIVACIDAD (HIPAA) Y POLITICAS DE LA OFICINA

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad y politicas de la oficina de Dermatology & Laser Center of San
Antonio™. Estos documentos estan siempre disponibles en la recepcién.

HONORARIOS DE PATOLOGIA Y LABORATORIO

Cada vez que se extraiga un tumor de la piel, el tejido se enviard automaticamente a patologia. Nuestra oficina utiliza un patélogo y/o
laboratorio externo para estos servicios. Recibird una factura aparte del patélogo o del laboratorio por los servicios que le presten.

Iniciales

POLITICA DE CORREO ELECTRONICO

The Dermatology & Laser Center of San Antonio™ se adhiere a los principios de privacidad del correo electronico. Toda la informacién enviada
se utilizara unicamente para la informacién solicitada y para fines internos y no se vendera ni revelara a terceros.

He revisado, entendido y aceptado lo anterior. La informacién que he proporcionado es verdadera y completa a mi leal saber y entender.

Firma del paciente o de la persona autorizada Relacién con el paciente Fecha

RECONOCIMIENTO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD (HIPAA)

Al firmar este formulario, confirmo que he sido informado de mis derechos a la privacidad con respecto a mi informacién médica protegida (PHI,
por sus siglas en inglés) para llevar a cabo el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion médica (TPO, por sus siglas en inglés) en virtud de
la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA). Entiendo que esta informacion puede y serd utilizada para:

* Proporcionar y coordinar mi tratamiento entre una serie de proveedores de atencién médica que pueden estar involucrados en ese
tratamiento directa e indirectamente.

* Procesar las reclamaciones de seguros, las solicitudes de seguros y las recetas.

e Llevar a cabo las operaciones de atencion medica normales, como las actividades de evaluaciéon y de mejora de la calidad.

He sido informado del Aviso de Practicas de Privacidad de mi proveedor médico que contiene una descripcién mas completa de los usos 'y
divulgaciones de mi PHI. Se me ha concedido el derecho a revisar y recibir una copia de dicha notificacion. Entiendo que mi proveedor médico
tiene el derecho de cambiar el Aviso de Practicas de Privacidad y que puedo ponerme en contacto con esta oficina a la direcciéon anterior para
obtener una copia actualizada del Aviso.

Entiendo que puedo solicitar por escrito que se restrinja el uso de mi informacion privada. También entiendo que no estan obligados a
aceptar la(s) restriccion(es) solicitada(s), pero si la(s) aceptan, estan obligados a cumplirla(s). Si no firmo este consentimiento, The Dermatology
& Laser Center of San Antonio™ puede negarse a proporcionarme tratamiento.

He leido y acepto la informacion anterior

Firma del paciente o de la persona autorizada Relacién con el paciente Fecha



