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N.° DE CUENTA DEL PACIENTE Registro de informacion del paciente.
IMPRIMA toda la informacioén

INFORMACION DEL PACIENTE FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE)

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
N.° DE TELEFONO RESIDENCIAL N.° DE TELEFONO LABORAL N.° DE TELEFONO CELULAR O ALTERNATIVO

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

GENERO ESTADO CIVIL EDAD FECHA DE NACIMIENTO |;ALGUNA VEZ FUE PACIENTE DE ESTE

O Masculino [J Casado [] Soltero [] Separado legalmente CONSULTORIO? O si O No
0 Divorciado [ Desconocido ] Viudo EN CASO AFIRMATIVO, g,CUANDO?

O Femenino

OCUPACION EMPLEADOR

DIRECCION DEL LUGAR DE TRABAJO

NOMBRE DEL CONYUGE (APELLIDO, NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE) FECHA DE NACIMIENTO DEL CONYUGE

CONDICION DE ESTUDIANTE MEDICO DE ATENCION PRIMARIA DIRECCION TELEFONO
A tiempo completo A tiempo parcial
No soy estudiante

PERSONA ENCARGADA DEL PAGO QUE NO SEA EL PACIENTE

NOMBRE PARENTESCO

DIRECCION

OCUPACION EMPLEADOR TELEFONO

DIRECCION N.° DE TELEFONO LABORAL

INFORMACION DEL TITULAR DE LA POLIZA

INFORMACION SOBRE EL SEGURO PRIMARIO

COMPANIA DE SEGURO NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA
N.° DE GRUPO N.° DE IDENTIFICACION/CERTIFICACION/POLIZA FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR DE LA POLIZA
N.° DE MEDICARE N.° DE MEDICAID

INFORMACION SOBRE EL SEGURO SECUNDARIO

COMPANIA DE SEGURO NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR DE LA POLIZA

N.° DE GRUPO N.° DE IDENTIFICACION/CERTIFICACION/POLIZA

Asignacion de beneficios:

Por el presente, asigno y autorizo a mi compaiia de seguro, incluido Medicare, otros seguros patrocinados por el gobierno de los cuales puedo
recibir cobertura o todos los pagadores comerciales a realizar pagos en mi nombre directamente a Anne Arundel Dermatology. También asigno

cualquier beneficio de Medigap que se deba pagar directamente a mi proveedor. Permito el uso de una copia de esta autorizacion en lugar del
original.

Firmado Fecha

***Se pueden aplicar cargos por no presentarse o cancelar sin previo aviso. Inicio — Fecha = %%

¢ Como se enter6 de Anne Arundel Dermatology, P.A.?

[J Radio ] Sitio web de seguros [ Revista [] Busqueda de Google [] Redes sociales []Familiar/amigo [] Referencia de un médico [] Otro:



Nombre del paciente:

Anne Arundel
w Fecha de nacimiento:

and Affiliate Practices

Consentimiento general/Acuerdo de servicios para pacientes ambulatorios

El presente formulario es valido para todos los establecimientos donde Anne Arundel Dermatology brinde servicios
profesionales. Todos los pacientes nuevos deben completar este formulario y, luego, como minimo, una vez por afio o
cada vez que haya cambios en el seguro del paciente.

CONSENTIMIENTO RESPECTO DEL TRATAMIENTO: | Doy mi consentimiento para recibir los servicios de atencién
médica o cosmética provistos por las entidades bajo el nombre Anne Arundel Dermatology (Anne Arundel Dermatology,
AAD). Entiendo que tales servicios podrian incluir, entre otros, examen y tratamiento de trastornos cutaneos, criocirugias,
biopsias por rasurado, biopsias por puncion u otras pruebas minimamente invasivas a una lesion. También incluyen,

el envio de muestras a servicios de patologia o laboratorios para su diagndstico. Autorizo la examinacion, uso,
almacenamiento y desecho de todos los tejidos, fluidos o muestras que se extraigan de mi cuerpo. Reconozco que no

se me ha dado garantia ni promesa contractual alguna en cuanto al resultado o la cura de mi enfermedad. Entiendo que
podria ser sometido a una prueba de VIH y tengo el derecho de abstenerme a realizarla. Entiendo que se me pedira mi
consentimiento para las pruebas de VIH, entre otras, en caso de haberse producido una exposicion involuntaria de un
trabajador de la salud.

ACUERDO FINANCIERO: Acepto proporcionar una prueba valida y actual de la cobertura del seguro, asi como una copia
de mi licencia de conducir u otra identificacion con foto emitida por el estado en cada visita al consultorio para confirmar mi
identidad y cobertura. Informaré de inmediato sobre cualquier cambio en el seguro u otra informacién personal.

Estoy de acuerdo en que si soy un padre / representante legalmente autorizado / garante que da mi consentimiento para
el cuidado y tratamiento de un menor de edad, soy responsable del pago y recibiré los estados de cuenta. Se presume
que los padres son representantes legales de sus hijos menores a menos que los documentos legales que demuestren lo
contrario se compartan con la oficina. Discuta cualquier inquietud sobre el seguro o la custodia con el gerente de la oficina.

Entiendo que si no me presento a una visita programada y no notifico a la oficina, pagaré una tarifa de NO SHOW de $
50.00. Si cancelo mi cita con anticipacion, o el dia que tengo programado, mi cita se reprogramara sin cargo. Si cancelo
repetidamente, se puede cobrar una tarifa de cancelacion.

Entiendo que conocer la cobertura de mi seguro es mi responsabilidad y me pondré en contacto con la aseguradora

si tiene preguntas sobre la cobertura. Si mi proveedor me solicita informacion, acepto cumplir de inmediato con dichas
solicitudes. AADerm esta autorizado a facturar a mi plan de salud por la atencion que recibo y sé que los pagos de mi
plan de salud iran directamente a Anne Arundel Dermatology. Si debo recibir los pagos, entiendo que seré responsable
de pagar AADerm. Entiendo que debo pagar cualquier copago u otra parte de la factura que mi plan de salud dice que
debo pagar. Sé que es posible que deba pagar esto antes de recibir tratamiento. En una situacion de dificultad financiera,
acepto comunicarme con el departamento de facturacion para hacer arreglos de pago. Entiendo que el pago final vence
al recibir mi estado de cuenta. Sé que puedo pagar los cargos pendientes en efectivo o cheque, tarjeta de crédito o Care
Credit y que hay una tarifa de servicio de $ 25.00 por cheques devueltos. Entiendo que las cuentas vencidas pueden
remitirse a una agencia de cobranza. Es posible que se incurra en cargos adicionales cuando las cuentas se envian a
cobranza y es posible que se me informe a las agencias de informes crediticios. Las visitas al consultorio corren el riesgo
de ser canceladas cuando la falta de pago es un problema persistente.

AADerm no renunciara habitualmente a copagos o deducibles.
Entiendo que AADerm me considerara financieramente responsable en cualquiera de las siguientes situaciones:

a. Cuando decida recibir un servicio que mi plan de salud cubre, pero para el cual no obtuve la debida orden de
derivacion o autorizacion de mi plan de salud.

b. Cuando decida no usar mi plan de salud y acepte pagar por los servicios prestados yo mismo. (Utilice el
Formulario No facturarle al Seguro).

c. Cuando mi plan de salud no participe junto con AAD en la prestacion de los servicios que yo deseo o
necesito, y yo esté de acuerdo en pagar por tal atenciéon yo mismo.

d. Cuando reciba servicios que no estén cubiertos por mi plan de salud, incluidos los servicios cosméticos.

Vigente a partir del 1/1/2020



Si mi plan de salud esta sujeto a la Ley de Seguridad de Ingresos Jubilatorios para Empleados (Employee Retirement Income
Security Act, ERISA) vigente en los EE. UU., acepto que AAD actie en mi nombre para obtener mis beneficios siempre que
AAD lo solicite. También estoy de acuerdo con que AAD pueda apelar por mi en caso de que el plan de salud se rehlse a pagar
mi atencion. Asimismo, entiendo que yo debo cumplir con las politicas y procedimientos establecidos por mi plan de beneficios
para empleados.

CARGOS DE PATOLOGIA / LABORATORIO: Los cargos de patologia y laboratorio se facturan por separado. Si su provee-
dor eligio enviar su tejido al laboratorio de patologia de AADerm oa un laboratorio de patologia diferente, recibira una factura
separada del proveedor de patologia por los cargos resultantes de esos servicios. Hay dos componentes en los servicios de
dermatopatologia: el componente técnico, o CT, que abarca la preparaciéon de portaobjetos y el componente profesional, o PC,
que abarca la revision de los portaobjetos preparados bajo un microscopio y la interpretacion profesional de los resultados. Su
factura detallada describira los componentes del servicio y el proveedor especifico de cada servicio.

CONSENTIMIENTO RESPECTO DE FOTOGRAFIAS:Entiendo que es posible que se realicen/registren fotografias, graba-
ciones de video, imagenes digitales o de cualquier otra indole para fines de identificacion, tratamiento y pago. Autorizaré espe-
cificamente por escrito cualquier otro uso o difusion de mi imagen o grabacion.

EMISION DE RECETAS ELECTRONICAS: Autorizo a SureScripts, como red emisora de recetas médicas electrénicas, a
difundir mi historial de resurtido de medicamentos a AAD a los efectos de la continuidad de mi tratamiento.

MIS PERTENENCIAS PERSONALES: Entiendo que soy responsable de mis pertenencias y objetos de valor personales.

DIVULGACION DE INFORMACION: Autorizo a los consultorios AAD a difundir mi informacién clinica por razones pertinentes
al tratamiento, pago o intervenciones clinicas. La informacién relacionada con la atencion médica brindada en encuentros
anteriores en cualquier otro consultorio de AAD podria ponerse a disposicion de posteriores consultorios afiliados a AAD a los
efectos de poder coordinar la atencion médica. La informacion clinica se podra difundir a cualquier persona fisica o juridica
responsable del pago efectuado a nombre del paciente, con el fin de poder verificar cuestiones relacionadas con la cobertura
o los pagos, o por cualquier otro motivo que guarde relacién con el pago de un beneficio. La informacion relacionada con

la atencion médica también podra compartirse con el apoderado de mi empleador siempre que los servicios prestados se
relacionen con un reclamo fundado en la ley de accidentes de trabajo.Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid, autorizo

la difusion de mi informacion clinica a la Administracién de la Seguridad Social o a sus intermediarios o aseguradores para
proceder con el pago de un reclamo de Medicare; o bien, a la respectiva agencia estatal competente para poder efectivizar el
pago de un reclamo de Medicaid. Esta informacion puede incluir, entre otros, el historia clinica y examen fisico, informes de
laboratorio, informes operatorios, notas de progreso del médico, notas del enfermero y consultas.

Tanto las leyes federales como estatales podrian permitirle a este consultorio médico participar en organizaciones conformadas
junto con otros proveedores de atencion clinica, aseguradoras u otros participantes de la industria de la salud, ademas de sus
respectivos subcontratistas, con el objetivo de que estas personas o entidades puedan compartir mi informacion de salud entre
ellas a los efectos de poder cumplir metas profesionales como las siguientes, entre otras: mejorar la precision e incrementar la
disponibilidad de mis historias clinicas; disminuir el tiempo necesario para acceder a mi informacion; agregar y comparar mi in-
formacion para poder mejorar la calidad del servicio; y cualquier otro fin avalado por ley. Entiendo que esta instituciéon podria ser
miembro de al menos una de esa clase de organizaciones. Este consentimiento incluye especificamente informacion respecto

a trastornos psicoldgicos o psiquiatricos, afecciones relacionadas con discapacidades intelectuales, informacién genética,
trastornos de dependencia farmacolégica o enfermedades infecciosas, entre las cuales se pueden incluir las enfermedades de
transmision sanguinea, como el VIH y el SIDA.

DIVULGACIONES A FAMILIARES Y AMIGOS: Doy mi permiso para que mi Informacion de salud protegida se divulgue con
el fin de poder comunicar resultados, hallazgos y decisiones relacionadas con la atencién médica a mis familiares y otras
personas que figuran a continuacion:

Name Relationship Contact Number

1:
2:
3:

El paciente o su representante puede revocar o modificar esta autorizacion especifica, siempre y cuando se efectue por
escrito.

Vigente a partir del 1/1/2020



CONSENTIMIENTO RESPECTO DE LA COMUNICACION Y LA LEY DE PROTECCION AL CONSUMIDOR TELEFONICO:
Acepto que siempre que proporcione mis numeros de teléfono fijo o celular que figuran a continuacion, estoy dando mi
consentimiento explicito para que AAD y sus asociados, cesionarios, sucesores y agentes, puedan comunicarse conmigo a esos
numeros, o a cualquier otro numero telefénico que yo adquiera luego y para que dejen mensajes de voz en vivo o pregrabados,
o bien, para que me envien mensajes de texto respecto de la programacioén de citas, citas ya programadas, mis servicios o
facturas. Para lograr una mayor eficiencia, tanto los llamados como los mensajes de texto podran ser enviados por un discador
automatico. Me consta que, al dar mi consentimiento, podria recibir futuros llamados o mensajes de texto que transmitan
mensajes pregrabados de manera directa o indirecta por AAD, o en su nombre. Su compafiia telefénica podria aplicarle cargos
por ello. Proporcionar un nimero de teléfono o celular no es una condicion obligatoria para recibir los servicios.

Usted podria recibir mensajes de correo de voz, texto o correo electronico para recordarle una cita, obtener su opinion sobre
su experiencia con nuestro equipo de atencion médica, proporcionarle boletines informativos y promociones de marketing, y
brindarle informacién de salud general. Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones sobre salud en el nimero de teléfo-
no o direccién de correo electronico provisto. Este pedido de envio de mensajes de correo electrénico o de texto se aplica a las
comunicaciones futuras salvo que solicite por escrito un cambio al respecto.

Teléfono residencial: . Cell Teléfono celular:

Direccion de correo electrénico autorizada:

o
(Iniciales) No deseo recibir comunicaciones a través de mensajes de texto.
(Iniciales) Opto por no recibir comunicaciones via mensajes de correo electronico.

Revocacion
Por el presente revoco mi pedido de futuras comunicaciones a través de mensajes de correo electrénico o texto.
__Por el presente, revoco mi pedido de recibir recordatorios de citas futuras, comentarios, promociones de marketing e informacion
de salud general a través de mensajes de texto.
__Por el presente, revoco mi pedido de recibir recordatorios de citas futuras, comentarios, promociones de marketing e informacion
de salud general a través de correos electronicos.
NOTA: La revocacion solo se aplica a las comunicaciones procedentes de este consultorio.
Nombre del paciente:
Firma del paciente/representante del paciente:
Fecha: Hora:

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Reconozco que he recibido/revisado el Aviso sobre practicas de privacidad de
AAD. Entiendo que podria comunicarme con el encargado de privacidad en caso de tener alguna duda o queja. En la medida en
que la ley lo permita, doy mi consentimiento para el uso y la divulgacion de mi informacién para los fines descritos en el Aviso
sobre practicas de privacidad del consultorio.

Acepto los puntos tal como se describen en el Acuerdo.

Nombre (letra de imprenta): Firma: Fecha:

Parentesco con el paciente (paciente mismo/progenitor/representante personal):

Vigente a partir del 1/1/2020



Fecha: FECHA DE NACIMIENTO:
NUMERO DE EXPEDIENTE MEDICO:

Anne Arundel
DERMATOLOGY

and Affiliate Practices

Nombre del paciente:

Proveedor que deriva:

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

Nombre de la farmacia: Numero de teléfono de la farmacia:

Direccién de la farmacia:

HISTORIA CLINICA Y FORMULARIO DE ADMISION

Historia clinica anterior: (Marque con un circulo las opciones que correspondan)

Ansiedad Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Hipercolesterolemia (colesterol alto)

Artritis (EPOC) Hipertiroidismo (glandula

Asma Enfermedad de las arterias coronarias tiroides hiperactiva)

Fibrilacion auricular (latidos cardiacos Depresion Hipotiroidismo (glandula tiroides hipoactiva)
irregulares) Diabetes Radioterapia

Trasplante de médula 6sea Enfermedad renal (rifidn) en etapa terminal  Epilepsia Derrame cerebral

Hiperplasia benigna de prostata Reflujo gastroesofagico (GERD) Ninguno
(agrandamiento de la prostata) Pérdida de la audicion
Cancer: Tipo(s) Hepatitis/enfermedad hepatica OTHER:

Hipertension (presion arterial alta)
VIH/SIDA

¢, Se ha sometido a una cirugia de alguno de los siguientes érganos? (Marque con un circulo las opciones
que correspondan)

Apéndice (apendicectomia)

Vejiga (cistectomia)

Mama: Lumpectomia (ambas mamas)
Mama: Lumpectomia (mama izquierda)
Mama: Lumpectomia (mama derecha)
Mama: Mastectomia (ambas mamas)

Pancreas: Pancreatectomia Préstata
(prostatectomia): Cancer de préstata Préstata
(prostatectomia): Biopsia de prostata Prostata:
Reseccion transuretral (RTU)

Recto: Reseccion abdominoperineal (RAP)
Recto: Reseccion anterior inferior Piel:

Reemplazo articular: Rodilla (ambas)
Reemplazo articular: Rodilla (izquierda)
Reemplazo articular: Rodilla (derecha)
Reemplazo articular: Cadera (ambas)
Reemplazo articular: Cadera (izquierda)
Reemplazo articular: Cadera (derecha)

Mama: Mastectomia (mama izquierda)
Mama: Mastectomia (mama derecha)
Mama: Biopsia de mama

Colon (colectomia): Reseccion de cancer
de colon

Colon (colectomia): Diverticulitis

Colon (colectomia): Enfermedad
inflamatoria intestinal

Colon: colectomia

Vesicula biliar (colecistectomia): extirpada
Corazon:

Baipas coronario

Corazon: Angioplastia coronaria translu-
minal percutanea (angioplastia coronaria)
Corazon: Reemplazo de valvula mecanica
Corazon: Reemplazo de valvula bioldgica
Corazon: Trasplante de corazén

OTRO:

Rifion: Biopsia de rifion

Rifion: Nefrectomia

Rifidn: Extirpacion de calculos renales
Rifion: Trasplante de rifidn

Higado: Derivacion

Higado: Trasplante de higado

Higado: Hepatectomia

Ovarios (ooforectomia): Endometriosis
Ovarios (ooforectomia): Quiste ovarico
Ovarios (ooforectomia): Cancer de ovarios
Ovarios: Ligadura de trompas

Biopsia

Piel: Carcinoma de células basales

Piel: Carcinoma de células escamosas
Piel: Melanoma

Bazo (esplenectomia) Testiculos
(orquiectomia) Utero (histerectomia):
Fibromas Utero (histerectomia): Cancer de
utero Utero (histerectomia): Cancer de
cuello uterino

**También complete el reverso de la hoja***



Antecedentes de enfermedades de la piel: (marque con un circulo las opciones que correspondan)

Acné Piel seca Erupcion por hiedra
Queratosis actinica (lesiones Eczema venenosa Lunares
precancerosas) Asma Descamacion o picazon precancerosos Psoriasis
Cancer de piel de células basales en el cuero cabelludo Cancer de células escamosas
Quemaduras de sol con ampollas Fiebre del heno/alergias Otro:

Melanoma

¢ Usa protector solar? O Si ONo ¢qué factor de proteccion usa?

¢, Se broncea en un salon de bronceado? 0OSi 0 No

¢ Tiene antecedentes familiares de melanoma? En caso afirmativo, ¢qué pariente(s)?

Antecedentes de habitos sociales:

. _ Nunca fumé Condicion de consumidor de bebidas alcohdlicas:
(C\jf:jg:lg:adgpf;?:)dggi:g/:;rg:teeYc%r:nlgn Fumador: Condicién actual desconocida ~ (Marque con un circulo una opcién)
todos los dias No se sabe si alguna vez fumo Nunca tomé bebidas alcohodlicas
Actualmente, fumo algunos dias: Fumador habitual de productos Menos de una copa de bebida alcohdlica por dia
Productos derivados del tabaco derivados del tabaco Fumador ocasional  De 1 a 2 copas de bebida alcohdlica por dia
de productos derivados del tabaco Més de 3 copas de bebida alcohdlica por dia

Actualmente, fumo algunos dias:
Cigarrillos Exfumador

Ocupacion:

Pasatiempos:

Antecedentes familiares: (marque con un cheque todas las opciones que correspondan)

Acné O Madre O Padre 0 Hermana Hermano O Hija O Hijo 5ot 0 Ninguno
Artritis O Madre O Padre O Hermana 0 Hermano O Hija U Hijo oot O Ninguno
Asma 0 Madre O Padre 0 Hermana [ Hermano 0O Hija O Hijo 5ot 0 Ninguno
Diabetes O Madre O Padre 0 Hermana pHermano O Hija O Hijo 50Otro O Ninguno
Eczema O Madre O Padre o Hermana [ Hermano 0 Hija O Hijo 5ot 0 Ninguno
Fiebre del heno/alergias O Madre 0 Padre 0 Hermana Hermano 0 Hija O Hijo 5 otro 0 Ninguno
Lupus 0 Madre O Padre 0 Hermana g Hermano O Hija O Hijo gotro 0 Ninguno
Psoriasis O Madre O Padre 0 Hermana pHermano O Hija O Hijo 50Otro O Ninguno
Cancer de piel no melanoma 0 Madre O Padre O Hermana 0 Hermano O Hija Y Hijo 5oOto O Ninguno

Revision de sistemas: ; Tiene o esta experimentando alguno de los siguientes sintomas? (Marque con un circulo «Si» o0 «No»)

Mole cambiante Si No Inmunosupresion Si No Alergia al adhesivo Si No
Erupcion Si No Fiebre del heno / alergias Si No Alergiaa LATEX Si No
Comezoén Si No estacionales Si No Alergia a la clorhexidina Si No
Perdida de cabello Si No Alergias a los alimentos Si  No Alergia a la lidocaina Si No
Lesiones acneiformes Si No Dolor de garganta Si  No Aumento de la frecuencia cardiaca Si No
Problemas con la curacion. Si No herpes labial Si No con epinefrina

Problemas con cicatrices (hipertréficaso  Si No Cambios visuales Si No  Aturdimiento o desmayo con Si No
queloides) Irritacion de ojo Si No los procedimientos

Fiebre o escalofrios Si No Dolores de cabeza Si No Alergia a la pomada antibidtica tépica Si No
Sudores nocturnos Si No Convulsiones Si  No Gl molesto con antibioticos Si No
Fatiga Si No Depresion Si No Valvula cardiaca artificial Si No
Pérdida de peso involuntaria Si No Ansiedad Si No Articulacion artificial en los ultimos dos afios.  Si No
Dolores en las articulaciones Si No Cambio de humor Si No Premedicacion previa a los procedimientos. Si No
Dolores musculares Si No Sensibilidad en los senos Si No Anticoagulantes Si No
Debilidad muscular Si No Irregularidades menstruales Si No  Desfibrilador Si No
Problemas de sangrado Si No Problemas tiroideos Si No Marcapasos Si No
Antecedentes de trastorno de Si No Dolor abdominal Si No Historia de MRSA Si No
coagulacion / aumento de la coagulacion. Nausea Si No  Hepatitis Si No
Nariz sangra Si No Vémitos Si No VIH/SIDA Si No
Tos Si No Diarrea Si No Embarazo o planeando un embarazo Si No
Sibilancias Si No Heces con sangre Si No Actualmente amamantando Si No
Historia de la tuberculosis latente Si No

Vacunas: ;Se ha aplicado las siguientes vacunas?

Vacuna: Fecha de la vacuna (si no esta seguro, indique fecha aproximada):
Influenza (Gripe)
Neumonia

Varicela (Herpes Zoster)
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Para padres y tutores de hijos menores:

Tanto los proveedores como los empleados de Anne Arundel Dermatology, P.C. ("AAD") ponen gran énfasis
en la salud y bienestar de todos y cada uno de los pacientes que acuden a nuestros consultorios. Le
reconocemos Yy valoramos la confianza que usted ha depositado en nosotros para prestarle servicios de
dermatologia a su hijo menor y esperamos colaborar con usted para asegurarnos de que su hijo reciba la
mejor atencion clinica posible.

Por lo general, requerimos el consentimiento de un padre o tutor legal para prestar los servicios de
atencion clinica a un nifio menor (una persona que no haya cumplido 18 afos de edad). Con tantos padres
que trabajan fuera de su hogar o que tienen otros tantos compromisos, nos consta que quizas no puedan
acompafar a sus hijos en cada visita al consultorio. Si su hijo menor se presentara en el consultorio sin
compafiia de un mayor, no podremos ver ni atender al menor que venga solo. Si el menor se presente en
compafiia de un adulto que no fuere cualquiera de sus padres ni su tutor legal, tal adulto acompanante
debera contar con la documentacion en virtud de la cual cualquiera de los padres o el tutor legal del
menos hubieren prestado su consentimiento respecto del tratamiento por recibir. Si no contara con el
consentimiento respecto del tratamiento, su turno sera reprogramado.

En un esfuerzo por proveer la atencion necesaria y evitar asi tener que reprogramar el turno de su hijo,
hemos confeccionado un formulario de Consentimiento para tratar a un menor que, una vez completado
por alguno de los padres o el tutor legal del menor, se adjuntara a la historia clinica de su hijo para ser
utilizado siempre que fuere necesario. Este formulario nos permitira proveerle un tratamiento médico de
rutina o emergencia a su hijo menor siempre que lo considere necesario el personal médico calificado. A
los adultos que no fueren los padres o tutores legales del menor y lo acompafen a un turno y cuenten con
la autorizacion otorgada mediante el formulario Consentimiento para tratar a un menor que conste en el
respectivo legajo, se les pedira que presenten un documento de identidad con fotografia al momento de
registrar el ingreso del paciente al consultorio para su turno. Este formulario de consentimiento seguira
vigente hasta tanto fuese revocado por escrito. Usted podra solicitarle este formulario a cualquier integrante
de nuestro personal de consultorio.

Por ley, los menores tienen el derecho de prestar su consentimiento respecto de la atencion clinica en
virtud de circunstancias especificas. A los efectos de la atencion dermatoldgica, un menor puede consentir
su atencion clinica en caso de estar casado o si puede sustentarse econdmicamente por sus propios
medios sin importar la magnitud de sus ingresos. EI menor que también fuere padre podra prestar su
consentimiento respecto del tratamiento dispensado a su hijo menor, aun cuando tal padre tampoco haya
cumplido los 18 afios de edad.

Es filosofia institucional de este consultorio médico alentar a los pacientes menores para que incluyan a un
progenitor, tutor u otro adulto de confianza en todos los aspectos atinentes a su atencion clinica, incluso en
aquellas areas que se especifican mas arriba. Por motivos legales y de otra indole, la intervencién de un
padre o tutor no siempre es posible. Quédese tranquilo que nosotros proseguiriamos con la prestacion de
servicios de atencion clinica que redunden en beneficio del interés superior de su hijo menor.

Si usted tiene alguna pregunta en cuanto a cualquier aspecto de esta informacion, sirvase comunicarse con
el médico tratante de su hijo.



Consentimiento para tratar a un menor

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento:

Yo, el abajo firmante, padre/madre o tutor legal del paciente menor de edad antes mencionado, autorizo por el
presente a los médicos, auxiliares médicos y enfermeras, en cualquiera de los consultorios de practica médica
profesional de Anne Arundel Dermatology, P.C. ("AAD"), a proveer servicios de atencion clinica tal como se describe
en el Contrato General de Servicios Ambulatorios, incluida la evaluacion, planificacién, diagnoéstico y tratamiento
aprobados por un médico supervisor que tuviera licencia y matricula profesional para ejercer la medicina en el
estado, toda vez que se le esté prestando servicio de atencion clinica al menor de edad.

Ante una emergencia, se entiende que la autorizacion se concede a los médicos, auxiliares médicos y enfermeras
de AAD a brindar los cuidados y tratamientos de emergencia o la derivacion hospitalaria que se considerasen
necesarios conforme al ejercicio de su mejor criterio profesional.

Consentimiento para tratar a un menor acompaiado de un adulto que no fuera su progenitor o tutor legal

Yo, el padre o tutor legal del paciente antes mencionado, autorizo por el presente a los médicos de AAD a realizar
el tratamiento médico de conformidad con las declaraciones vertidas mas arriba siempre que mi hijo menor
estuviere acompanado de cualquiera de las siguientes personas adultas mayores de 18 anos de edad:

Nombre del adulto: Relacion con el menor:
(Nombre en letra de imprenta) (Abuelo/a, tia, tio, hermana, hermano,
amigo de la familia)
Nombre del adulto: Relacion con el menor:
(Nombre en letra de imprenta) (Abuelo/a, tia, tio, hermana, hermano,

amigo de la familia)

Esta autorizacién es valida:

[ ] Para cualquier tratamiento médico.

[ Unicamente en el dia de la fecha.

[] Para este problema especifico o durante este plazo especifico. Sirvase especificar:

Este consentimiento sera valido hasta tanto yo lo revoque por escrito a partir de la fecha de su firma salvo
especificacion en contrario por escrito.

Padre o tutor legal: (Nombre en letra de imprenta) Fecha:_ [/ |/

Firma del padre o tutor legal:

Testigo (Nombre en letra de imprenta) Firma:




Anne Arundel
DERMATOLOGY

and Affiliate Practices

Medicamentos

Enumere todos los medicamentos que toma actualmente, incluidos los medicamentos recetados,

Fecha de hoy:

de venta libre, vitaminas, minerales y suplementos. Si actualmente no toma medicamentos,

escriba NINGUNO o N/C.

Si usted ha sido atendido en los ultimos 6 meses Y nos entrego su lista de
medicamentos en ese momento Y su lista de medicamentos no ha cambiado, marque
la casilla y no complete la lista de medicamentos.

Nombre del medicamento recetado Dosis Via Frecuencia
Ejemplo: Lipitor (20 mg) 1 tablet Oral Una vez por dia

Medicamento de venta libre Dosis Via Frecuencia
Ejemplo: Aceite de pescado (1000 mg) 1 tablet Oral Una vez por dia

Nombre del paciente

FECHA DE NACIMIENTO:




Anne Arundel
)l DERMATOLOGY

and Affiliate Practices

CUESTIONARIO DEL SISTEMA DE PAGO DE
Fecha de hoy:

INCENTIVOS BASADO EN EL MERITO
(MERIT-BASED INCENTIVE PAYMENT
SYSTEM, MIPS)

Cuestionario para el paciente

1. ¢Fuma productos derivados del tabaco?
(Marque con un circulo una respuesta)  Fumador habitual / exfumador / nunca fumé

2. (Se ha aplicado una vacuna contra la influenza durante la temporada de
gripe (de agosto de 2020 a marzo de 2021 o de agosto de 2021 a marzo de 2022)?

Si / No En caso negativo, seleccione el motivo: Me rehusé / Soy alérgico

3. ¢Ha recibido la vacuna COVID-19? Si / No

Si es asi, ¢cudl recibié? Una dosis o dos dosis
Fecha de su ultima dosis:

Para pacientes mayores de 65 afhos

4. ; Alguna vez se ha aplicado una vacuna contra la neumonia
(Prevnar 13 o Pneumovax 23)?

Si / NO (Marque con un circulo una respuesta)

5. ¢(Tiene un poder de atencién médica en caso de que no
pueda tomar sus propias decisiones médicas?

Si / NO (Marque con un circulo una respuesta)

6. ;Tienes un testamento en vida? Si / No (Marque con un circulo una respuesta)

7. Qué afirmaciones reflejan mejor sus deseos en atencidén avanzada
recomendaciones?  (por favor marque todos los que apliquen)

[C] No intubar: No deseo tener un tubo de respiracion, incluso si es necesario
para salvarme la vida.

[C] No resucite: Si mi corazén se parara, no deseo tener compresiones
toracicas o un desfibrilador externo automatico para reiniciar mi corazén,
incluso si es necesario para salvarme la vida.

[[] Reanimacién cardiopulmonar completa: Quiero que se realicen esfuerzos
completos de reanimacién cardiopulmonar.

Nombre del paciente: Fecha De Nacimiento

Médico de atencién primaria:
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