REGISTRO

POR FAVOR, .
onsmon tacne Hermosa Plastic Surgery
8004 Constitution Place NE
Albuquerque, NM 87110

(605) 924-2225

Fecha Teléfono Personal
INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

Hofibre Apellido Primer Nombre nicial b

Direccion

Ciudad Estado Cédigo Postal

Sexo (M [JF Edad Fecha de Nacimiento. [ Soltero(a) [ Casado(a) [ Viudo(a) [ Separado(a) [ Divorciado(a)
Paciente Empleado por. Ocupacion

Direccion del Empleador. Teléfono del Empleador.

¢A quién podemos agradecer por habernos referido a Ud?

En caso de emergencia, ¢a quién se debera notificar? Teléfono,

SEGURO PRINCIPAL

Persona Responsable por la Cuenta

Apellido Primer Nombre Inicial
Relacion con el Paciente Fechade Nacimiento__________ No. Seg. Soc.
Direccion (Si es diferente a la del paciente) Teléfono.
Ciudad Estado Cédigo Postal
Persona Responsable Empleada por. Ocupacion
Direccién del Empleador. Teléfono del Empleador.
Compaiiia de Seguros.
Contrato No. Grupo No, Suscriptor No

Nombres de otras personas a su cargo cubiertas por este plan

¢Esta el paciente cubierto por seguro adicional? O si O Neo

Nombre del Suscriptor. RelaciénconelPaciente____ Fecha de Nacimiento.
Direccion (Si es diferente a la del paciente) Teléfono

Ciudad Estado Cédigo Postal
Suscriptor Empleado por. Teléfono del Empleador.

Compafiia de Seguros No. Seg. Soc.

Contrato No. Grupo No. Suscriptor No

Nombres de otras personas asu cargo cubiertas por este plan

TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGUROY AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Yo, el susctito, certifico que yo (o la persona a mi cargo), tengo (tiene) cobertura de seguro con

Nombre de la(s) Compaiiia(s) de Seguros

y traspaso directamente al Dr. todos los beneficios del seguro, si los hubiere, que de otra
manera son pagaderos a mi, por servicios prestados. Yo entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos incurridos, ya sea que
son pagados por el seguro o no. Por el presente yo autorizo al doctor a divulgar toda la informacion que sea necesaria para asegurar el pago de los

beneficios. Yo autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones que se hagan ante el seguro.

Firma de la Persona Responsable Relacién Fecha
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Paciente Cuestionario

1. Te preocupas por como te ves? Si_o No

2. Piensas en tu apariencia todo el tiempo v desearias poder pensar en ello menos?

Sio No?

3. Por favor liste las areas del cuerpo gue no le gustan:

4. A cuantos cirujanos plasticos has visto?
Ha tenido cirujia plastica antes?
6. Ha estado satisfecho con su cirujia plastica anterior?

2

7. Su principal preocupacion es que usted no es lo suficientemente delgado o que
podria engordar demasiado? Si o No?
8. Como ha afectado este problema con su vida?

9. Te sientes moelsto por como te ves?
10. Ha sido un problema en la forma de hacer cosas con amigos o citas? Si o No?
- En caso afirmativo , describa:

11. Hay coasas que evitas por tu aspecto? Sio No ?
- En caso afirmativo, describa:

12.Le a causado algun problema con la escuela o el trabajo? Si o No?

En caso afirmato, describa:

13. En un dia promedio, cuanto tiempo sueles dedicar pensando en como te ves?

A. Menos de 1 hora al dia. B. 1-3 Horas al dia C. Mas de 3 horas al dia.



HISTORIA DE SALUD

{Confidencial)

Nombige... At

v

Edad_—..___ Fecha de NacimientO . s - 8cha del tltimo examen fisico.

LA qus se debe su visita médica2

Fecha de Hoy'f

=

s
g

L
v .

SINTOMAS Marque con un tilde () los sintomas que Ud. lsne actuaiments, o que ha tenido en el pasado afio.

GENERAL GASTHOINTESTINAL 0408, 0lD0S, NARIZ, GARGANTA par‘g los HOMBRES sélamente
] Escalofrios ] Mal apetito [ sangrar de las enclas [ Bulto en et pecho
{7 Depresién {7 Hinchado {7 vista nutlada O l!)incultad en la ereccitn
[ Mareos 2] Cambilos al defecar (7 eswablsmo/Bizquera O Bu!to on los lesticulos
3 Desmayos [ Estrefimiento £ Difioultad al ragar iJ $upuracx6n por el pene
[ Fiebre D oiarrea (1 Vision doble [ tlagas en ei pene
T} Falta de Memoria [ Excesivo hambre - [Z Dolor de oidos O @tros
T Dolor de cabsza [ Excesiva sed {1 Supuracion por los oidos para las MUJERES sélamente
{1 Pérdida de susfio T Gases K {7 Fiebre del heno {5 F%rueba de Papanicolaowanomal,.
[ Pérdida de peso {7 Hemorroides” [ Ronquera (1) Sangrado entre perfodos
] Narvipsismo . O ln&iéesﬁén {1 Pérdida de la audicidn i ?ulto an ol seno
[} Entumecimiento 3 Nauses . + [ Hemorragias nasales [T} Doler mensirual muy fuerte
[ sudores [ Sangrar por el recto 2} Tos persisients [ Fogaje ("Hot Flashés®)
MUSCULO/ARTICULACIONMUESO [ Dolor de estémago 3 Zumbido de los oidos [J Supuracioén por los pezanes
Dolor, debllidad, entumecimiento en: [ Vérilos [ Problemas de Ia sinus ] Coito doloroso
1 Brazos [ Caderas 2] Vomito de sangre [ vigién — Fulguraeion {3 Supuracion por la vagina
Clespalda (1 Piernas~i CARDIOVASCULAR [ Vision - Clreulos de luz [ Otros
Clfies  LJCuslo 7 pgior ge pecno PIEL Fecha de la diima
ClMenos  [JHombros [ presion sanguinea aila [3 Se pone morada fécilmente  menstruacion
GENITOURINARIO [ Latidos irregulares del corazon (] Ronchas Fecha de la ultima Prueba
[ sangre en la orina {1 Presion sanguinea baja [ Picazén de Papanicolaou
(1 Miccién (orinar) frecuente [} Mala circulacion {J Cambios en verrugas ¢Hailenido Ud.
{1 Falta de control de la vejiga  [] Lalidos acelerados def corazén [ Salpuliidos un mamograma?
(3 Miecidn dolorosa [ Hinchazon de los tobllios [T Clcatrices g,Estﬁé Ud. embarazada?
[ venas varicosas {7 vlaga que no clcatriza ¢Cugnios hijos liene?
CONDICIONES Margue con un tiide () las condiciones que Ud. tiene 0 que ha tenido en el pasado,  +
O siba {2 Drogaadiccion [ Colesterol Alto [ Problemas de fa Préstata
{7 Atconolismo 0 varicela CIHV Positivo {7 Tratamiento Siquidiico
3 Aaemia - [ piabetes 1 Enfermedades dal Rifidn [ Elebre Reumatiea
] Anorexia [J Enfisema {7 Enfermedades dei Higado D Fiebra Escarlata
[ Apendicitis {J Epllepsia ] Sarampidn {nboﬁa Cerebral
O Artriis [ Glaucoma [ migrafias Infento de Sulcidio
] Asma J Bocio {2J Aborto D Pmblsmas de |z Gléndula Tirides
{3 Trastormos de Desangramiento {_] Gonorrea [ Mononucieosis O Agugdahtis
{J Bullo en los Senos O Gota [ Escierosis Mulliple O Tn@bercu!os:s
] Brongultis 0] Cardiopatias 3 Paperas 3 Fibbre Tifoldea
[ Bulimia (3 Hepatitis £ marcapasos O Uicems
£ Cancar L Hernia 3 Neiiifionia O infscclones Vaginales
{J Calarates {J Herpes 3 Polio () Exjfermadadas Venéreas

MEDICAMENTOS Lists los medicamentos gue Ud. toma aclualments

ALERGIAS

1.
A medicamentos o sustancias

~os

Nombrede fa Farmacitee. e oo oo o TelSlONO____

4




{48 1a Informacion es estricramente eontidens b

51 JRIA FAMILIAR Complete la inv=acion de salud sobre su familia. —
welecin | Edad | 28200 | B2 | Causadela Muerte | Entormatad Riee i
Padre Artritis, Gota
Madre h Asma, Fiebre del Heno
Hermanos| Céncer
Drogaadiccién
Diabetes
Cardiopatias, Embolia Cerebral
Hermanas Presién Sanguinea Alta
Enfermedad del Rifion
Tuberculosis
. Otras
HOSPITALIZACIONES HISTORIA SOBRE EMBARAZOS
Ao Hospital iMiotivo de la Hospltalizacién y Resullado | Aode seodl  Complicaciones, si las hubo

B U U

HABITOS DE SALUD Mearque con un
tilde () las sustancias Ud. usa, v

describa cuénio.
- Cafeina
. . .z } ‘ { Tabaco
e tenido Ud. alguna vez una transfusién de sangre? [1si [ No
Si la respuesta es afirmativa, dar fechas aproximadas. . Drogas
ENFERMEDADES/LESIONES SERIAS FECHA RESULTADO Otras

INQUIETUDES RELACIONADOS CON EL TRABAJO
Marque con un tilde () si su trabajolo expone
Ud. a alguna de las siguientes condiciones:

Estrés

Sustancias Peligrosas

Otras

Su ocupacion:

Certifico que la informacién incluida arriba es correcta,
integrante de su personal por errores u omisiones que

a mi leal saber y entender. Yo no haré responsabl
yo pueda haber cometido al llenar este formulario.

Firma

Fecha

Revisado Por

Fecha

Levantamiento de Objetos Pesados

e ni a mi doctor ni a ningun



Autorizacion para lanzamineto de fotografias medicas

FOTOGRAFIA LIBERACION Y AUTORIZACION

Por la presente do mi consentimiento irrevocabley auroriza eluso 'y reproduccion por parte de la Sociedad
Americana de Cirujaos (ASPS) y sus afiliados, o cualquier persona qutorizada por cualquier de ellos, de todas
y cada una de las fotografias, imagenes electrnicas o images de video de mitomada por ASPS, o que ASPS
tiene en su poder proporcionado por mi o por un tercero (Colectivamente, Imagenes) con el proposito de
informar a la profesion medica y al publico en general sobre cirugia plastica y procedimientos y tecnicas de
cirugia plastica sin compensacion para mi. Dicho uso incluira, entre otros, la distribucion de laws imagenes
travez de medios impresos, visuals y electronicos, especialmente el sitio web de ASPS y los sitios de redes
sociales como youtube, facebook y twitter. Las imagenes (Incluidos los negativos fotograficos) seran
propiedad exclusivas de ASPS. ASPS Tambien tendre el derecho de usar mi nombre en relacion con el mismo
si asi lo dice.

Por la presente renuncio a cualquier derecho a inspeccionar o aprobar el producto terminado, fotografia,
video, DVD, CD-ROM o materia qu epueda ser utilizado en conjuncion con el mismo o para el uso eventual
que pueda ser aplicado.

Por ta presente libero, doy de alta y acepto eximir de responsabilidad a ASPS y sus afiliados y sus respectivos
presentantes, cesionarios y empleados, y a cualquier persona que actue bajo su permiso o autoridad, de y
contra cualquier reclamo en relacion con el uso de mis Imagenes t nombre y la reproduction de las mismas
como se indico anteriormente, incluyendo cualquier reclamacion de pago en relacion con la distribucion o
publicacion de fotografias.

Por la presente garantizo que tengo mas de vientiun anos de edad y que soy completamente contratar en mi
propio nombre en lo que se refiere a lo anteriot.

He leido y entendido la liberacion, autorizacion y acuerdo anteriores, antes de firmar mi nombre a
continuacion, y lo entro en el a sabiendas y voluntariamente.

Fecha: Nombre Impreso:

Firma:

He leido la version y autorizacion anterior. Soy el padre, tutor o conservatorio de
Estoy autorizado a firmar esta autorizacion en sun ombre y doy esta autorizacion en interes de la educacion
publica.

Fecha: Nombre impreso:

Firma:




Consentimineto de Paciente de uso de tarjeta de Credito o Debito, y
Financiamiento-Divulgacion de Informacién Sanitaria Protegida

Consentimiento del paciente para el uso de tarjetas de credito, tarjetas de debitoy
financiamiento divulgacion de informacion medica protegida.

Es possible que sea necesario divulger su informacio medica protegida a entegida a
entedades financieras. Entidades de tarjetas de credito, bancos y companias financieras,
cuando se solicite, para facilitar su pago.

Los servicios que se realizan y se pagan con una tarjeta de debitop o un Tercero que
financia no son elegibles para desafios de pago despues de que se brindan los servicios. Al
firmar este formulario, doy mi consentimiento irrevocable para permitir que el Dr. Gallegos
use y divulgue mi informacion medica protegida a cualquier entidad de tarjeta de credito,
banco o compania financier cuando soliciten dicha informacién para procesar una cuanta
y ayudar con el pago.

——_(Iniciales) No cuestionare dichos con targeta de credito,debito o financiacion una
vez que se hayan proporcionado los servicios. La practica fomenta la atencion
postoperatoria completa y la interaccion de seguimiento para abordar cualquier problema
gque puede seguir, que se aborda con mas detalle en la politica de revison.

(Iniciales) Acepto que este de impugnacion de una tarjeta que no sea credito es
irrevocable.

Firma: Fecha:




Reconocimiento de Recepcion de Aviso
Miguel L. Gallegos, MD

8004 constitution pl. NE Albuguerque, NM 87110

Por la presente reconozco que leo una copia de los derechos del paciente HIPPA
de esta practica medica.

Me gustaria una copia de cualquier aviso de parctias de privacidad enmendado
enviado una solicitud a Stacey Taylor, Oficial de Privacidad, en la direccion y
numero de telefono presente.

Si No

Firma:

Fecha:

Nombre impreso:

Numero de telefono:

Si no esta firmado por el paciente , indique su relacion con el paciente,
O paciente o tutor del paciente menor de edad
O guardian o conservador de un paciente incompentente.

O Beneficiario o representante del paciente fallecido

Nombre del Paciente:

Solo para uso en la oficina:

Formulario firmado/ recibido por:

Reconocimiento rechazado:

Esfuerzos para obener/ razones de denegocion:




