B R

LASER & SKIN CARE CENTER

|

Informacion del paciente (Imprima de forma legible)

Correo electrénico:

Nombre: (Primero, Medio, Apellido)

Fecha de nacimiento:

Direccién:

Sesurn Social o Licencia de conducir #:

Teléfono del hogar:

Nombre de la doncella:

(Ciudad. Estado. Cadigo nostal)

DF Estado civil: I:lsoltero Ilasado [ Viuda I:lDivorciado

Saxo: M

Teléfono celular: Nombre preferido:

O

Situacion laboral: IQmpleado |gstudiante a tiempo parcial Estudiante de tiempo completo

Informacién sobre el empleo

Empleador: Ocupacién:
Direccidn: (Ciudad, Estado, Cdédigo postal):
Informacion de la Parte Responsable
Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion: (Ciudad, Estado, Cédigo postal):

Seguro Social #:

Teléfono de la Parte Responsable: Relacion con el paciente:

Informacion del seguro

Nombre del asegurado:

Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento del asegurado:

Seguro Social#: Teléfono:

Compafiia de Seguros:

Grupo #: Numero de identificacion:

[ T T L AT

Informacion del cényuge

Nombre: (Primero, Medio, Ultimo)

Fecha de nacimiento:

Direccién:

(Ciudad, Estado, Cddigo postal):

Sestiro Social #:

Fmnleador: Teléfono del emnleador:

Relativo al contacto en caso de emergencia

Nombre:

Teléfono: Relacién con el paciente:

¢Como se refirio a nuestra oficina?

L (|

Por abogado Por un médico

Por favor. imprima el nombre de su fuente:

Por un paciente  Paginas amarillas Otro

O

| Consentimiento para el Tratamiento / Responsabilidad Financiera y Asignacién de Beneficios

Doy mi consentimiento voluntario para recibir servicios médicos y de atenciéon médica que pueden incluir procedimientos de diagndstico, examen y tratamiento.

Por la presente cedo, transfiero y comercializo a Kathleen L Behr MD todos mis derechos, titulo e intereses a mis beneficios de reembolso médico bajo mi pdliza de
seguro. Autorizo la divulgacion de cualquier informacidn médica necesaria para determinar estos beneficios. Esta autorizacidn seguira siendo valida hasta que yo

notifique por escrito dicha autorizacion.

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, estén o no cubiertos por mi plan de seguro y todos los saldos deben ser pagados en su
totalidad antes de recibir servicios cosméticos y/o comprar productos.
Las citas de servicio cosmético requieren un depdsito en el momento de la programacion y al menos un aviso de cancelacion de 48 horas, de lo

contrario su depdsito se perdera.

Certifico que he leido este formulario y entiendo su contenido.

Paciente 11 ntra nercnna lesalmente autarizada:

Fecha:
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Politica de la Oficina de Confidencialidad del Paciente

l. Objetivo:

Proporcionar un control para el mantenimiento y la divulgacion de la informacidn de salud del paciente.

Politica:

El registro sanitario es propiedad de Kathleen L Behr M D y se mantendra para atender al paciente, al transportista sanitarioy a
Kathleen L Behr M D de acuerdo con los requisitos legales, de acreditacién y de la agencia reguladora. La informacidn contenida en el registro
de salud pertenece al paciente, y el paciente tiene derecho al derecho protegido de su informacién. Toda la informacién de atencidn al
paciente se considerara confidencial y estard disponible solo para usuarios autorizados. lll. Recopilacion de datos:

Todas las personas que participen en la recopilacidon, manipulacion o divulgacion de la informacién de salud del paciente seran
su responsabilidad de proteger los datos del paciente y de la pena por violacidn de este fideicomiso. La violacién comprobada de la
confidencialidad de la informacion del paciente sera la causa de la terminacion inmediata del acceso a mas datos, con la posible
terminacion de cualquier relacién empleado-empleador sin opcidn de volver a contratar. IV. Almacenamiento:

a) Todos los registros sanitarios primarios que se mantengan en papel se alojaran en zonas fisicamente seguras. Todos los
registros computarizados de salud de los pacientes se otorgan al mismo alto nivel de confidencialidad dado a los registros
guardados manualmente y todas las politicas aqui establecidas se aplican a los registros de salud informatizados del
paciente, asi como a los registros guardados manualmente.

b) Los registros de salud primarios (de esta oficina) y los registros de salud secundarios (registros obtenidos de otro médico)
se conservaran de acuerdo con los requisitos legales, de la agencia de acreditacién y regulador.

c) Los registros de salud originales no pueden ser retirados de las instalaciones, excepto bajo una orden judicial, solicitud del
médico, o para ser almacenados en una unidad de almacenamiento externa.

d) El gerente de la oficina controlara el acceso a las areas que albergan registros de informacidn sanitaria, con excepcién del
médico.

e) Los registros de atencion médica no se dejaran desatendidos en dreas accesibles para personas no autorizadas.

V.
Acceso:
a) Todas las solicitudes de registros sanitarios se dirigirdn al Administrador de la Oficina. La autorizacién para el acceso a la
informacidn del paciente es una base

sobre la necesidad de saber para proporcionar atencién médica y servicios relacionados requeridos por el paciente. Todos los

empleados deberan mantener

informacidn en la mas estricta confianza, compartiéndola sélo con otras personas que tienen la necesidad de conocerla para

proporcionar servicios al paciente. Protegeran contra la divulgacion involuntaria de informacidn evitando la discusion de la

informacidn del paciente en las zonas publicas.

b) La divulgacién de informacién del registro sanitario se llevara a cabo de conformidad con todos los requisitos legales, de
acreditacion y de agencia reguladoras aplicables, y de conformidad con la politica institucional escrita.

¢)No se permitird el acceso directo a los registros de salud de los pacientes para funciones administrativas rutinarias, incluida la
facturacion, excepto cuando los empleados sean instruidos en politicas de confidencialidad y sujetos a sanciones derivadas de la
violacién de estos

1l.a.

d) Toda la informacién contenida en el registro de salud es confidencial y la divulgacién de informacién estard estrechamente
controlada. Médica

los registros se publicaran cuando:

1. Esrequerido por laley
2. Parasu liberacion a otro proveedor de atencién médica actualmente involucrado
en el cuidado del paciente
3. Parala evaluacidn de la atencién médica
4. Paralainvestigacidn y la educacion
5. Para encuestas de acreditacion
e) Los registros sanitarios se pondran a disposicién de las personas que hayan obtenido la aprobacidn de su investigacidn por parte del

personal correspondiente. Los datos cumplidos como parte de los estudios de investigacion no pueden incluir la identidad del paciente u
otra informacién que pueda identificar al paciente a menos que se haya obtenido una autorizacion previa.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Con mi firma a continuacidn, reconozco que se me ha dado la oportunidad de revisar el Aviso de Privacidad
Practicas para Kathleen L. Behr M.D. y Behr Laser & Skin Center.

Nombre del Paciente o Representante Personal

Firma del Paciente o Representante Personal

Fecha

Descripcion de la Autoridad del Representante Personal
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Historial Médico del Paciente / Actualizacion

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

¢Usa protector solar todos los dias? 0Si OONo  Si es asi, équé SPF?

¢Tiene un régimen de cuidado de la piel en el hogar de grado médico? [Si CONo

Cuando esta expuesto a la luz solar, ¢é:

O Siempre quemar O Por lo general, se queman, rara vez broncean
O A menudo se queman, se broncean lentamente [ A veces se queman, se broncean bien

O Rara vez se queman, siempre broncean O Nunca se queme, broncearse profundamente

Historia médica: (Marque todo lo que corresponda)

O Acné O Cancer: O Presidn arterial alta
O Queratosis actinica O Herpes labial O VIH/SIDA
O Ansiedad O Diabetes O Desequilibrio hormonal
O Artritis O Depresion O Melanoma
O Trastorno autoinmunitario:(RA, lupus, ms etc.) 1 Eczema O Psoriasis
Especificar trastorno: O Pérdida auditiva O Carcinoma de células escamosas
O Carcinoma basocelular O Afeccidn cardiaca O Trastorno convulsivo
O Anormalidades en la coagulacidon de la sangre O Hepatitis: O Atizar
O Trasplante de médula dsea u érgano O Herpes O Enfermedad tiroidea

¢Tiene algun otro problema de salud o condiciones médicas que no estén en la lista?

¢Esta actualmente bajo el cuidado de un médico: [ISi ONo En caso afirmativo, para qué?

éTiene una infeccidn activa? USi ONo

¢Ha tenido una infeccidn reciente de los senos paranasales o de las vias respiratorias? 0Si CONo

¢Ha tenido trabajo dental y/o limpieza en las Gltimas 2 semanas? 0OSi ONo
¢Estd programado para el trabajo dental y / o limpieza dentro de las 2 semanas después de sus inyecciones

cosméticas? 0OSi ONo

Cirugias pasadas: (Marque todo lo que corresponda. Lista de fecha y tipo de cirugia)

O Cancer: O Corazén:
O Conjunta: O Trasplante:
O Splenectomy: O Histerectomia: O Otro:

¢éTiene un marcapasos o desfibrilador? OSi ONo

¢Tienes algin metal en tu cuerpo? 0OSi [ONo

Alergias: (Marque todo lo que corresponda)

O No se conocen alergias a medicamentos [ Alergias orales:

O Latex O Alergias topicas:
O Adhesivo O Otro:




s

LASER & SKIN CARE CENTER

Historial Médico del Paciente / Actualizacion

Medicamentos: (Por favor, enumere todos los medicamentos que esta tomando actualmente, incluyendo
vitaminas de venta libre)

Historia Social:

Estado de fumar: O Actual O Anterior O Nunca
Consumo de alcohol: O Ninguno [ Menos de 1 bebida al dia O 1-2 bebidas al dia O 3 + pordia

Historia familiar: (Marque todo lo que corresponda, escriba la relaciéon de miembro de la familia; es decir, padre,
hermano, hijo, etc.)

00 Adoptado O Cancer de piel no melanoma:
O Eczema: O Melanoma:
O Psoriasis: O Otro:

Revision de symptoms: (General: Marque todos los que apliquen)

O Fiebre O Escalofrios O Cambio de peso O Jaquecas O Tos O Ninguno

Mujeres: ¢Estd embarazada? 0OSi [ONo Lactancia materna? 0OSi ONo
Esta tomando anticoagulantes (NSAIDS, aspirina, aceite de semilla de pescado/lino, vitamina e) ahora o en la semana pasada?
Osi ONo

Tratamientos cosméticos anteriores: (Marque todo lo que corresponda)

O Botox O Rellenos O Laseres:

O Contorno corporal O Micro-necesidad O Blefaroplastia

O Hilos O Cirugia estética O Exfoliaciones quimicas
O Otro: O Ninguno

éCon qué podemos ayudarle hoy?

Firma del paciente (o parte responsable) Fecha:



