MACIAS

DERMATOLOGY
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre y Apellido del Paciente: Sexo: (circule) M/ F
Direccion: Ciudad: Estado: 6digo Postal:
Numero de Seguro Social (opcional): - - Fecha de Nacimiento: / / Estado Civil:

(circule) S (Soltero/a) / C (Casado/a) / D (Divorciado/a) / V (Viudo/a)

Numero de Teléfono (circule el preferido - Casa: Celular:

Correo Electrénico:

¢ A quién debemos notificar en caso de emergencia?

Parentesco:

Teléfono durante el dia: Teléfono alternativo:

Raza: (circule) Indigena americano o nativo de Alaska / Asiatico / Negro o afroamericano / Nativo de Hawai u otra isla del
Pacifico / Blanco / Otra raza / Prefiero no responder
Grupo Etnico: (circule)

Hispano o latino / No hispano o latino / Prefiero no responder / Otro:

INFORMACION DEL RESPONSABLE FINANCIERO (GARANTE)

Complete esta seccion si el paciente es menor de edad (menor de 18 afios) o si otra persona es responsable del pago de
la cuenta.

Relacion del paciente con el responsable financiero: (circule)

Paciente / Padre o madre / Conyuge / Tutor legal / Otro:
RESPONSABLE FINANCIERO (GARANTE) #1

Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento: / /
Numero de Seguro Social (opcional): - - Teléfono::

Direccion: (circule) La misma del paciente / Otra: Ciudad:

Estado: _ d&digo Postal:

RESPONSABLE FINANCIERO (GARANTE) #2 (Si corresponde: segundo padre, madre o tutor legal)

Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento: / /
Numero de Seguro Social (opcional): - - Teléfono::

Direccion: (circule) La misma del paciente / Otra: Ciudad:

Estado: _ d&digo Postal:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO
Seguro Primario:

Seguro Secundario:

Nombre del titular del seguro primario: Fecha de nacimiento: / /

Si corresponde:

Nombre del titular del seguro secundario::

Fecha de nacimiento: / /

Relacion del paciente con el titular del seguro: (circule) Cényuge / Hijo(a) / Otro

INFORMACION DE REFERENCIA



¢ Como se enteroé de nuestra clinica? (circule)

Amigo(a): / Médico / Compaiiia de seguros / Facebook / Instagram / Sitio web /
Buscador de Internet

Si corresponde:

Médico de atencion primaria:

Médico que lo refirio:

Certifico que la informacion proporcionada anteriormente es verdadera y correcta segin mi conocimiento.
Firma del paciente o del responsable:
Fecha: / /




MACIAS DERMATOLOGY

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PRESCRIPCION ELECTRONICA (E-PRESCRIBING)

La prescripcion electrénica permite a los médicos enviar recetas de manera electrénica, precisa
y comprensible directamente a una farmacia, reduciendo los errores de medicacién y
mejorando la seguridad y comodidad del paciente. La Ley de Modernizacién de Medicare
(Medicare Modernization Act, MMA) de 2003 establecié estandares para la prescripcion
electrénica con el fin de mejorar la calidad de la atencién médica.

La prescripcion electrénica incluye:

¢ Transacciones de formularios y beneficios: Proporciona a los médicos que prescriben
informacion sobre los medicamentos cubiertos por el plan de seguro del paciente.

¢ Transacciones del historial de medicamentos: Permite a los médicos acceder a los
medicamentos actuales del paciente para ayudar a prevenir interacciones adversas entre
medicamentos.

¢ Notificacién del estado de surtido: Notifica al médico si una receta ha sido recogida, no ha
sido recogida, ha sido surtida parcialmente o necesita un resurtido.

Al firmar a continuacién, doy mi consentimiento a Macias Dermatology para transmitir
electrénicamente mis recetas a mi farmacia. Entiendo que este consentimiento también
permite el acceso a mi historial de recetas de otros proveedores de atencion médicay
companias de seguros Unicamente con fines de tratamiento.

Reconozco que la prescripcién electrénica es opcional y que puedo rechazar este servicio.

Nombre del paciente:

Fecha:

Firma:




MACIAS DERMATOLOGY

POLITICA FINANCIERA DEL PACIENTE

Seguro

* Los copagos se deben pagar en el momento de la visita; se requiere el pago completo si falta
una referencia.

* Medicare (Parte B): Los pacientes son responsables del deducible y del 20% del costo del
servicio.

* Pacientes de Pago Directo y Fuera de Red: Se requiere el pago completo en el momento del
servicio.

* Servicios No Cubiertos: Los pacientes son responsables de todos los costos no cubiertos por el
seguro.

Analisis de Laboratorio
* Cualquier analisis de laboratorio requerido serd facturado por separado por el laboratorio.

Cargos por No Presentarse y Cancelaciones

* Consultas Médicas, Cirugias y Citas Cosméticas: Tarifa de cancelacion de $75 si no se cancela
con al menos 24 horas de anticipacion.

* Las cancelaciones deben realizarse con al menos 24 horas de anticipacion (excluyendo fines de
semana) para evitar cargos.

Citas Cosméticas y Depositos

* Se requiere un depdsito de $150 para todos los tratamientos cosméticos programados por una
hora o mas.

* Los depositos no son reembolsables si la cita se cancela dentro de las 24 horas habiles previas a
la hora programada.

* Los servicios prepagados son validos por un afio calendario a partir de la fecha de compra.

Devoluciones y Reembolsos

* Productos de Venta: No hay reembolsos. Se otorgara crédito en la tienda dentro de los 14 dias
por productos sin abrir y sin usar, con recibo.

* Servicios Cosméticos: No hay reembolsos en servicios cosméticos prepagados.

Reconocimiento del Paciente
He leido y entiendo la Politica Financiera del Paciente de Macias Dermatology.

Nombre del Paciente:
Fecha:
Firma:




MACIAS DERMATOLOGY
Reconocimiento de Recepcion del Aviso de Practicas de Privacidad

Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Numero de Teléfono:

Reconozco que he revisado el Aviso de Practicas de Privacidad de Macias Dermatology y
entiendo mis derechos con respecto al uso y divulgacion de mi informacion personal de salud.
También entiendo que puedo contactar al Director Médico si tengo alguna pregunta o inquietud.

Firma del Paciente:
Fecha:




Macias Dermatology
Formulario de Derecho de Acceso HIPAA para Familiar/Amigo

Yo, , autorizo la divulgacion de mi informacion de
salud a:

Nombre:
Relacion:
Informacion de Contacto:

Informacion de Salud a Divulgar (Marque una opcion):

0 A. Historial médico completo (incluyendo diagnoéstico, pruebas de laboratorio, pronostico,
tratamiento y facturacion)

0 B. Historial médico, excluyendo lo siguiente:

Otro (especifique):

Esta autorizacion sera valida hasta (Marque una opcion):
0 Todos los periodos pasados, presentes y futuros

0 Fecha o evento especifico:

Esta autorizacion puede ser revocada en cualquier momento notificando por escrito a sus
proveedores de atencion médica.

Nombre de la Persona que Otorga la Autorizacion:
Fecha de Nacimiento:

Firma:

Fecha:

(Nota: Autoridad HIPAA para el Derecho de Acceso: 45 C.F.R.)



Revision de Sistemas

Paciente: Fecha de nacimiento: Fecha:

Instrucciones: Marque cualquier sintoma que tenga actualmente o haya tenido recientemente. Si no
presenta ninguno de los sintomas de una seccién, marque Ninguno.

General O Ninguno

O Fiebre O Escalofrios O Cambio de peso O Fatiga

Alimentacion O Ninguno

O Cambio en el apetito O Restricciones alimentarias O Vitaminas O Suplementos
Piel, Cabello y Uias OO0 Ninguno

O Erupciones O Picazon O Moretones faciles [0 Cambios en el color de la piel
O Caida o cambios en el cabello O Cambios en las unas

Cabeza y Cuello O Ninguno

O Dolor de cabeza [ Mareos 0O Lesidn enlacabeza 0O Desmayo o pérdida del conocimiento
Ojos O Ninguno

O Cambios en la vision O Dolor en los ojos O Lesién en los ojos O Enfermedad de los ojos
Oidos O Ninguno

O Pérdida de audicién O Zumbido en los oidos [ Dolor de oido O Vértigo

Nariz O Ninguno

O Congestién nasal O Sangrado nasal O Goteo posnasal

Boca y Garganta O Ninguno

O Dolor de garganta O Ronquera O Llagas en la boca
O Problemas dentales [ Sangrado de encias

Respiratorio O Ninguno

O Tos O Falta de aire

O Falta de aire con actividad fisica
O Sibilancias (silbidos al respirar)
O Sudoracién nocturna

Cardiovascular O Ninguno

O Dolor en el pecho
O Palpitaciones



O Hinchazon de piernas o pies
O Dolor en las piernas al caminar

Gastrointestinal O Ninguno

O Acidez

O Indigestion

O Nauseas

0 Voémitos

O Dolor abdominal

O Estrenimiento

O Diarrea

O Sangre en las heces
O Distension abdominal

Genitourinario O Ninguno

O Dolor o ardor al orinar
O Orinar con frecuencia
O Urgencia para orinar
O Sangre en la orina

O Dolor en los costados
O Secrecién

Endocrino O Ninguno

O Intolerancia al calor

O Intolerancia al frio

O Sed excesiva

O Orinar con frecuencia

O Cambio de peso

O Cambios en el cabello

O Aumento en la talla de sombrero, guantes o zapatos

Musculoesquelético O Ninguno

O Dolor en las articulaciones

O Hinchazon de las articulaciones
O Calor en las articulaciones

O Dolor muscular

O Dolor de espalda

Neurolégico O Ninguno

O Debilidad
O Entumecimiento u hormigueo
O Problemas de coordinacién



O Pérdida de memoria
O Desmayos

Salud Mental O Ninguno

O Ansiedad

O Depresion

O Cambios de humor

O Dificultad para concentrarse

O Problemas para dormir

O Cambios en el apetito

O Pensamientos de hacerse dafo o de suicidio

Comentarios adicionales:

Firma del paciente:

Fecha:



