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GEORGIA SKIN CANCER
& Aesthetic Dermatology

PORTAPAPELES DEL PACIENTE: HISTORIAL Y FORMULARIO DE INGRESO

(Use letra de imprenta)

Paciente: Fecha de nacimiento: N.2 de registro médico:
Alertas/Historial médico: (Encierre en un circulo todos los que correspondan)
Alertas: NINGUNA Infeccidn por virus de inmunodeficiencia humana

Anticoagulantes sanguineos
Desfibrilador

Medicamentos previos al procedimiento
VIH/Hepatitis
Embarazo/lactancia

Artritis

Arteriosclerosis coronaria

Linfoma cutaneo de células T
Desorden depresivo

Diabetes mellitus

Enfermedad causada por 2019-nCoV
Presion sanguinea elevada
Enfermedad renal terminal

Epilepsia

Enfermedad de reflujo gastroesofageo
H/O: hipertension

Pérdida auditiva

Desorden de ansiedad

Fibrilacion auricular
Linfoma de células B
Enfermedad crénica obstructiva

Hipercolesterolemia

Hipertiroidismo

de los pulmones

Otro:

Hipotiroidismo
Enfermedad hepatica inflamatoria
Leucemia

Linfoma maligno

Neoplasia maligna de hueso

Tumor maligno del cuerpo del pancreas
Tumor maligno del seno

Tumor maligno del colon

Tumor pulmonar maligno

Tumor maligno de la préstata

Linfoma cutaneo primario

Control de tratamiento con terapia de radiacién
Transplante de médula dsea

Historial quirudrgico: (Encierre en un circulo todos los que correspondan)

NINGUNA

Resecciéon abdominoperineal
Reemplazo bilateral de articulaciones de la rodilla
Biopsia de seno

Biopsia de la prostata

Cirugia de revascularizacion coronaria
Transplante de riién completo
Escisidn de carcinoma de células basales
Escision de melanoma

Escision de carcinoma de células escamosas
H/O: colostomia

H/O: ligadura de trompas

Historial de apendectomia

Historial de mastectomia bilateral
Historial de colecistectomia

Other:

Historial de colectomia

Pancreatectomia

Historial de valvula cardiaca de injerto de tejido Prostatectomia

Historial de cistectomia total
Historial de prostatectomia transuretral
Histerectomia

Biopsia del rifién

Reseccidn anterior baja del recto
Lumpectomia del seno
Lumpectomia del seno izquierdo
Lumpectomia del seno derecho
Mastectomia del seno izquierdo
Mastectomia del seno derecho
Valvula mecanica del corazén
reemplazo

Ooforectomia

Artroplastia prostética de la cadera
Esplenectomia

Quirurgico de biopsia de piel
Nefrectomia total

Orquiectomia completa

Reemplazo completo de la articulacion de la cadera izquierda
Reemplazo completo de la articulacion
Reemplazo completo de la articulacion de la cadera derecha
Reemplazo completo de la articulacion de la rodilla derecha
Transplante de corazén

Transplante de riiion




N.2 de registro médico:

Historial de enfermedad de la piel/Exposicién al sol: (Encierre en un circulo todos los que correspondan)

NINGUNA H/O: asma Prurito de la piel

Acné H/O: fiebre del heno Soriasis

Queratosis actinica Infeccion de la piel Rosacea

Carcinoma basocelular de piel Light-for-dates con sintomas Carcinoma de células escamosas
Dermatitis de contacto de malnutricidn fetal Quemadura solar de segundo grado
Piel seca Infeccion MRSA Tifla del cuerpo

Nevus displasico de la piel Melanoma maligno Tinea pedis

Eczema Pitiriasis versicolor (tifia) Otro:

éUsa protector solar?  Si NO  ¢Con qué FPS? éSe broncea en un salén de bronceado?

éTiene un historial familiar de melanoma? Si NO  En caso afirmativo, éde qué miembro de su familia?

Medicamentos: (Enumere o anexe una lista)

0 N O U A W N R
©® N o u B~ W N

Historial social:

Historial de tabaquismo: O Fuma actualmente o Ha fumado anteriormente 1 Nunca ha fumado

Consumo de alcohol: o Ninguno 0 < 1 bebida al dia 0 1-2 bebidas al dia O > 3 bebidas al dia

Todos los pacientes deben firmar:

e Autorizo la liberaciéon de cualquier informacién médica necesaria para procesar Medicar y/u otro seguro.

si

e Autoriza a Georgia Skin Cancer and Aesthetic Dermatology a tratar al paciente nombrado arriba (incluidos

menores de edad) segln sea necesario.

e Autorizo la liberacidon o adquisicidn de cualquier informacion médica a/de cualquier médico o consultorio

NO

Alergias/alergias a medicamentos: (Enumere)

médico, laboratorio, farmacia, hospital o instalacion quirurgica involucrada en mi atencién. He leido la politica

de privacidad sobre la HIPAA de Georgia Skin Cancer and Aesthetic Dermatology.

Firma: Fecha:

Firma del paciente, padre, madre o tutor legal



N.2 de registro médico:
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GEORGIA SKIN CANCER
& Aesthetic Dermatology

DATOS DEL PACIENTE:
(Use letra de imprenta)
Informacién del paciente:

Nombre: oJr. oSr.
Primer nombre Segundo nombre Apellido
Apodo (si corresponde): Fecha de nacimiento:
Mes/dia/afio
Sexo: 0 Masculino o Femenino Estado civil: NSS:

Informacién de contacto:

Teléfono de casa del paciente: Celular del paciente:

Numero de contacto preferido: CASA CELULAR éPodemos dejarle un mensaje de voz en este nimero? Si NO

Correo electrénico:

Direccion postal:

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal
Nombre completo del contacto de emergencia: Teléfono:

Nombre completo del conyuge: Teléfono:

Nombre completo del cuidador: Teléfono:

Garante:

Para pacientes menores de 18 afios de edad, debemos documentar a un garante. Salte esta seccidn si el paciente tiene
18 afos de edad o mas.

Relacion del paciente con el garante (encierre en un circulo): CONYUGE HIJO/A EMPLEADO OTRO:

Nombre del garante: oJr. oSr.

Primer nombre Segundo nombre Apellido
Fecha de nacimiento del garante:

Direccidon postal del garante (si es distinta de la del paciente):

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono de casa del garante: Celular del garante:

Correo electrénico del garante:




N.2 de registro médico:

Liberacidon de informaciéon médica privada:

éPodemos abordar su condicién médica con algiin miembro de su hogar? Si NO
En caso afirmativo, écon quién? CONYUGE PADRE O MADRE HIJO/A AMISTAD OTRO

Nombre: Teléfono (CELULAR / CASA)
Nombre: Teléfono (CELULAR / CASA)
Nombre: Teléfono (CELULAR / CASA)
Farmacia:

Nombre de la farmacia: Ubicacion o teléfono:

Datos de la clinica:

Proveedor de atencién primario:

Proveedor que deriva (si corresponde):

Fuente de derivacion del paciente:

éComo se enterd de nosotros?

Si el paciente es menor de edad: La politica de este consultorio es que el adulto que presenta al menor de edad para
tratamiento es responsable de pagar lo que corresponde al paciente en el momento del servicio.

Firma del padre, la madre o el tutor legal Nombre del padre, la madre o el tutor legal en letras de imprenta Fecha de nacimiento Fecha

Para establecer relaciones éptimas con nuestros pacientes y evitar malentendidos sobre nuestras politicas de
pago, nuestro personal recibe capacitacion para informarle a usted de las politicas financieras de este
consultorio. SE ESPERA UN PAGO DE USTED EN EL MOMENTO DEL SERVICIO POR "SU PARTE" DE
LOS CARGOS. PARA SU COMODIDAD, ACEPTAMOS VISA, MASTERCARD, DISCOVER Y AMERICAN
EXPRESS. Su firma a continuacion indica que entiende y acepta esta politica. Asimismo, su firma autoriza al
médico a liberar la informacion médica necesaria para procesar sus reclamaciones de seguro (si las hay). Por
este medio usted autoriza el pago de los beneficios médicos al doctor cuando se presenta la reclamacion
asignada.

Firma del paciente, padre, madre o tutor legal Fecha



