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FORMULARIO DE INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Edad::
Fecha de Nacimiento:

Sexo: M F  EstadoCivil: S C V D
Nombre del Cényuge:

Fecha de Nacimiento del Suscriptor:

Relacién con el Paciente:

Seguro Secundario:

Direccion:

Ciudad: Estado Péliza #: Grupo #:
Zip: Nombre del Suscriptor:

Casa #:

Trabajo #: Relacién con el Paciente:

Celular #:

Correo electronic:

Fecha de Nacimiento del Suscriptor:

¢Le gustaria recibir nuestro boletin informativo?
SI NO
Licencia de Conduccion #:

Seguridad Social #:

Ocupacion:

Centro de Trabajo:

Direccion del Trabajo:

Familiar mas cercano/Amigo:

Teléfono:

Persona Financieramente Responsable:
Paciente: Padres: Otro:

En caso de ser Padres u Otro, por favor completar:

Nombre:

Edad: Parentesco:

Direccién:

Teléfono #::

Seguridad Social #:

INFORMACION DEL SEGURO
Seguro Primario:

Poliza #: Grupo #:
Nombre del Suscriptor:

Seguridad Social #:

Si el que suscribe es otra persona y no el paciente:

Centro de Trabajo:
Teléfono del Centro de Trabajo #:

Direccién:

RAZON DE LA CONSULTA:

REFERIDO POR:

El que abajo suscribe, por este medio acepto el cuidado y
el tratamiento ahora y en el futuro. En caso de que a mi
compafia de seguros le sea enviada la factura, autorizo el
pago de los beneficios médicos a los médicos o a los
suplentes por los servicios prestados. Si a mi compafiia
de seguros no se le envia la factura o si esta no paga los
servicios. Comprendo que soy responsable del pago de
los cargos por los servicios prestados. Autorizo a que se
releve cualquier informacién médica necesaria para
procesar mi reclamo del seguro.

Firma del Paciente:

Fecha:
Firma del Padre o Tutor:
Fecha:




MEDICAL HISTORY FORM

Por favor responda las siguientes preguntas lo mejor posible. Sus respuestas son para nuestros registros
solamente y seran considerados confidenciales.

Nombre:

Edad: Sexo. M F ALTURA: PESO: IMC:
Razon de la consulta:

Problemas médicos:

Operaciones anteriores:

1. Fecha:
2. Fecha:
Nombre del Médico: Teléfono:

Direccion del Médico:

1. ¢ Tienes buena salud? -=--========m= s Si No
2. Algin cambio en tu salud en los GItimos afos: ------==-=======mmmmmmmmmmm oo Si No
3. Has tenido la enfermedad reumatica de corazon: ---------=-=-=-===-m-mmmmmmmmmmmov Si No
4. Véalvula coronaria dafiada, valvula artificial o soplo en el corazén: ------------- - Si No
5. Problemas en el corazdn, ataque en el corazon, angina, presion alta, apoplejia,
ArterioSClErOSIS: ~=-mmmmmm e mm oo oo oo e e Si No
6. Dolor de pecho o falta de aire con esfuerzo moderado: ----------------=-------- -—- Si No
7. Diabetes: —-m-mmmmmm e s Si No
8. Enfermedad en los rifiones, asma, bronquitis, enfisema, tuberculosis: ----------- Si No
9. Desfallecimientos 0 €SPasMOS:; ==-============mmmmmmm oo - Si No
10. Enfermedad del higado, hepatitis, ictericia: -------=-=-=-==========m-mmmmm e Si No
11. Problemas de tir0ides: ------=-===mmmmmm s oo o Si No
12. Ulcera estomacal o hiperacidez: -------- - - Si No
13. Espasmos, apoplejia, desfallecimientos: --------======mmmmmmmmmmmmm oo Si No
14. Problemas del rifidn, piedras, infecciones urinarias: ----------------------- -- Si No
15. Enfermedad en la sangre, anemia, sangramiento anormal, trasfusiones: -------- Si No
16. Inflamacién persistente de las glandulas del cuello: --------===mmmmmmmmcmmmmmaee Si No
17. ¢ Alguna vez has sido tratado por el desarrollo de un tumor? -------------=------- Si No
18. ¢ Alguna historia de CANCEr? =-----=mmmmmmm oo e o e Si No
19. ¢ Alguna historia de terapia de radiaCiOn? -----=--====mmmmmmmmmm oo Si No
20. ¢ Tomas alcohol regularmente? e R Si No
21, $ FUMAS? === m e m e e o oo --- Si No

22. Si fumaste alguna vez, ;cuando lo dejaste?

MUJERES:
1. Cuéntos: embarazos: partos: cesareas: abortos:
2. ¢Estas embarazada o tratando de estarlo? -----------------m-memmmm oo Si No
3. ¢Tienes problemas asociados a tu ciclo menstrual? -----------=-======emmmmmmeum- Si No
4. ¢EStas [actando? -------mcmmmmmmmm e e Si No
5. ¢Estas tomando pastillas anticonceptivas? e Si No
6. ¢Tienes alguna alergia? -----------------=-=--------- mememmmememmmemeoeee ---- Si No



[MOSd

e N, ALLERGIAS Y MEDICAMENTOS ACTUALES

STIENES AlgUNA AlEIGIAY . ... e YES / NO
Si es alérgico, por favor indique Medicamentos a los que usted es alérgico:

Tipo de Reaccion (A) Medicamento
¢Has tomado alguna vez pastillas para bajar de peso (dieta)? St No

Si has tomado ¢cuales?

Por favor lista cualquier medicamento que estés tomando actualmente incluyendo vitaminas y medicamentos
sin receta médica:

Medicamento Dosis Frecuencia
¢Existe algun otro tratamiento médico que no se cubra en este modelo? ---------- Si No
¢Desea hablar en privado con el médico sobre algin tema? ----------=--=-=-=-m---- Si No

Certifico que he leido y entendido lo arriba escrito. Acepto que mis preguntas, si tengo, sobre el
cuestionario anterior han sido contestadas para mi satisfaccion. Yo no responsabilizaré mi doctor, o a cualquier
miembro del personal responsable por ningun error u omisién que yo pueda haber hecho en el completamiento
de este modelo.

Firma del paciente: Fecha:

PARA COMPLETAR POR EL DOCTOR

Comentarios sobre la historia clinica:

Firma del médico: Fecha:




Procedimientos Faciales:

g

s O O O e O

Blephroplasty (Levantamiento del parpado)
Botox/Juvederm

Levantamiento de frente

Inyeccion de grasa

Fijacién del oido

Levantamiento de la cara o del cuello
Otoplastia (Pinzamiento del oido)
Resurfacing de la piel, laser , etc.
Rinoplastia

Reparacién rasgada de la oreja del oido

Procedimientos del seno:

o o o o

Aumento del Seno

Reconstruccion mamaria

Reduccion de Senos

Mastopexia (Levantamiento de Senos)
Reduccion del pezén / Correccion de

inversion

Procedimientos Corporales:

0

U
0
U

Abdominoplastia (Tummy Tuck)
Braquioplastia (Levantamiento del brazo)
Levantamiento del cuerpo completo

Liposuccion

AREAS DE INTERES

Cirugia Oral:

(]

0 I N A I R

Extracciones del diente
Implantes dentales
Ortognética / Cirugia de la mandibula

T™J

Injerto éseo

Cirugia Ortopédica / Mano:

[

O o o o o oo

Sindrome del tnel carpiano
Dedo disparador

De Quervain’s

Dupuytren’s

Quiste de ganglio

Lesion del tendon

Fracturas del Codo /Dedo /Mufieca /Mano

Otros Procedimientos

O o o o o oo o

Cuidado de la piel

Lesiones / Moles

Telangiectasia (las arafias vasculares)
Depilacion laser

Venas de pierna

Rosacea

Restauracion del cabello

Piercing en el oido



I I l O S a HIPAA-MOSA SURGERY
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Joe Garri, MD, DMD - Teresa Lozano, MD, DDS - Rafael Alcalde, DDS, PhD
Ramiro Perez, MD - Ricardo Castrellon, MD - Tarik Husain, MD -
Osbel Borges, DMD — Gabriel Salloum, MD

Receipt of Notice of Privacy Practices
Written Acknowledgement Form

I , have reviewed/received a copy of

b

Patient Name

MOSA Notice of Privacy Practices

Signature of Patient/Guardian Date

OFFICE USE ONLY

[ attempted to obtain the patient’s signature in acknowledgement on this Notice of Privacy Practices
Acknowledgement but was unable to do so as documented below:

Date Initials: Reason:

Formulario Para Lla Confirmacion Por Escrito
De Haber Recibido Aviso De Las Practicas De Privacidad..

Yo, , he revisado/recibido una copia del Aviso
Nombre del paciente
De las Practicas de Privacidad de MOSA

Firma Del Paciente Fecha

OFFICE USE ONLY
I attempted to obtain the patient’s signature in acknowledgement on this Notice of Privacy Practices
Acknowledgement but was unable to do so as documented below:
Date Initials: Reason:




MODELO DE CONCENTIMIENTO Y ACUERDO FINANCIERO DEL PACIENTE

En relacién con los servicios médicos que estoy recibiendo, por este medio autorizo la revelacion de mi informacion y
registros médicos, incluyendo copias del hospital pertinente y registro médico a:

A.

B.
C.
D

E.
=

Cualquier tercero que pague los servicios médicos del paciente

Otro profesional de la asistencia médica e instituciones involucradas en llevar asistencia médica al paciente

El defensor de cualquier comparecencia legal, o responsable ante una orden de la corte

Empleados y agentes de la consulta, al punto necesario de facilitar la suministro de los servicios médicos y
pago por tales servicios

Farmacias

A otros que la ley lo requiera

Yo también acepto que se tomen fotos de mi cuerpo o parte del, bajo las siguientes condiciones:

A

B.
C.

D.

Las fotos se pueden tomar bajo el consentimiento del médico y solo bajo las condiciones y en el momento
aprobado por el mismo.

Las fotos deben ser tomadas por el médico o por una persona aprobada por el médico

Las fotos podran ser usadas para registros médicos y si en la opinion de mi médico, las investigaciones
meédicas, la educacion o la ciencia se beneficiaran con su uso, esta fotos e informacion relacionadas con mi
caso pueden ser publicadas y reeditadas, separadamente o en conexion unas con las otras solo para intereses
en la educacion médica, aprendizaje, o investigacién, proporcionado que se entiende perfectamente que en
cualquiera de estas publicaciones o usos yo no debo ser identificado por mi nombre y siempre y cuando se
toman las medidas pertinentes para preservar mi identidad.

Las fotos antes mencionadas pueden ser modificadas o retocadas de cualquier modo que mi médico, bajo su
direccion, considere deseable.

Respecto a los arreglos financieros:
Nosotros felizmente discutiremos tu tratamiento propuesto y responderemos cualquier pregunta relacionada con

tu seguro.

De todas formas debes tener en cuenta que:

1.

2.

3.

Tu seguro es un contrato entre tu, tu empleador y la compafiia de seguros. Nosotros no somos una parte de ese
contrato.

No todos los servicios son beneficios cubiertos en todos los contratos. Algunas compafiias de seguro
seleccionan arbitrariamente algunos servicios que no cubren.

Debemos enfatizar como proveedores de asistencia médica que, nuestra relacién es contigo y no con tu
compafiia de seguros. Al mismo tiempo que la catalogacién de las reclamaciones de seguro es una cortesia
gue extendemos a nuestros pacientes, todos los cargos son tu responsabilidad desde la fecha en que los
servicios son suministrados. Sabemos que los problemas financieros temporales pueden afectar el pago
puntual de tu cuenta. Si estos problemas ascienden, te aconsejamos que nos contactes de inmediato para la
asistencia en el manejo de tu cuenta.

All Patients Must Sign Below:

Firma del Paciente/Tutor:

Nombre del paciente o tutor:

Fecha:

Testigo:

Traductor:




I I l O S a MALPRACTICE INSURANCE

/—_\/

ES IMPORTANTE BAJO LA LEY DEL ESTATUTO DE LA FLORIDA 458.320, QUE ESTE
DOCUMENTO SEA LEIDO POR EL PACIENTE, YA QUE ESTOS
SON SUS DERECHOS BAJO LA LEY ESTATAL DE LA FLORIDA 458.320

Estimado Paciente:

Bajo el Estatuto de la ley de la Florida (458.320 F.S.), a los médicos se le requiere que tengan segure de negligencia
médico o que demuestren tener responsabilidad financiera para cubrir las posibles reclamaciones por negligencia médica.
SU MEDICO HA DECIDO NO TENER SEGURO DE NEGLIGENCIA MEDICA. Esto es permitido bajo la ley del
estado de la Florida (458.320 F.S.) sujeto a ciertas condiciones. Las leyes de la Florida contemplan penalidades a los
médicos gque no tienen seguro si no cumplen con las sentencias adversas que provienen de reclamaciones por negligencia
médica. Este aviso se suminstra de acuerdo con el estatuto de la ley de la Florida (458.320 F.S.).

Este documento se DEBE FIRMAR Y DEBE SER PRESENCIADO antes que usted inicie o continue abajo el cuidado de
Jose | Garri MD, DMD, Ramiro Perez MD, Ricardo Castrellon MD, Hatem Zayed MD, Benjamin Cousins MD, Tarik
Husain MD, Gabriel Salloum MD, Teresa Lozano MD, Rafael Alcalde DDS, Osbel Borges DMD.

Agradecimiento,

Jose | Garri MD, DMD, Ramiro Perez MD, Ricardo Castrellon MD, Tarik Husain MD, Teresa Lozano MD, Rafael
Alcalde DDS, Osbel Borges DMD.

Nota: ningun tratamiento puede ser proporcionado por Jose | Garri MD, DMD, Ramiro Perez MD, Ricardo Castrellon
MD, Hatem Zayed MD, Tarik Husain MD, Gabriel Salloum MD, Teresa Lozano MD, Rafael Alcalde DDS, Osbel
Borges DMD. a menos que esta forma se haya leido y firmado. Esta forma se proporciona para proteger sus derechos
bajo el Estatuto de la Florida 458.320.

Yo, , he leido este documento Y
[IMPRIMA el NOMBRE REPLETO AQUI]
reconoce Yy entiende su contenido.

Firma, , Fecha

Testigo , Fecha

Copia recibida por paciente

LA COPIA DE ESTATUA PROPORCIONADA A PETICION DE LOS INTERESADOS O LOS SIGNOS CON
RESPECTO A LA LEY DEL ESTATUTO DE LA FLORIDA 458.320 SON ANUNCIADOS EN NUESTRA OFICINA



