INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha de Hoy:
Nombre Legal del Paciente: Apodo:
Apellido Nombre Segundo Nombre

Fechade Nacimiento: __/ /|  Edad: ___ Seguro Social #: - = Estatura: __°_ " Peso: lbs
Sexo: OMasculino OFemenino Estado Civil: S/C/D/V Idioma Principal:
Direccidn:

Calle y # de Apartamento Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono Privacidad Contacto de Emergencia, ¢ Podemos discutir su caso?
Casa: ( ) - o Nombre: Sid NoO
Trabajo: ( ) - g Relacién:
Celular: ( ) - O Casa: ( ) -
Fax: ( ) - Trabajo: ( ) -
Carreo Electrénico Medio de Contacto Preferido

&Le podriamos enviar correspondencia a su correo electrdnico? (promociones, especiales, recordatorio de citas)  Sil) NoO

Ocupacion / Compaiiia o Escuela: /
Empleado a Tiempo Completo Empleado a Medio Tiempo
O Estudiante a Tiempo Completo O Estudiante a Medio Tiempo
O Retirado O Otro

Diganos, ¢en qué procedimientos esta usted interesado(a)?

¢ A quién deberiamos agradecer por referirlo(a) a usted? O Paciente O Médico O Internet O Otro
Nombre:

PERSONA FINANCIERAMENTE RESPONSABLE POR LA CUENTA - Si es alguien diferente al paciente:

Nombre Legal: Relacioén:
Apellido Nombre Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento: __/ /  Edad: ___ Seguro Social #: - - Lic. de Conducir #/Estado:
!
Sexo: O Masculino O Femenino  Teléfonos: Casa: Trabajo: Celular:
Direccion: ‘
Calle y # de Apartamento Ciudad Estado Cddigo Postal

INFORMACION DE SEGURO MEDICO PRIMARIO

Compaiiia de Seguro: Teléfono #:

Direccién para Reclamaciones:

Tipo de Plan en Médico: PPO HMO POS EPO Grupo #: ID#;

Manejador de Caso “Workers Comp” / Teléfono:

MEDICO PRIMARIO: Teléfono #:

O Tengo un referral de mi médico primario. O Necesito un referral de mi médico primario.



HISTORIAL DE SALUD

(Toda la informacion es estrictamente confidencial)

Nombre Edad Fecha de Hoy

Motivo De Su Visita

En Caso de Heridas: Fecha de la Herida El accidente, ¢ ocurrié en su trabajo? O Si O No
Ocupacion Estatura: _ " Peso: Ibs.

¢Cuanto es lo mas que ha pesado?: lbs Bl BSA
HISTORIAL MEDICO

Por favor marque si usted tiene o alguna vez ha tenido alguna de las siguientes condiciones a continuacion: O Ninguna
Cardiovascular

O Anemia o Asma/ Bronquitis 0 Transfusion de Sangre o0 Depresion 1 Enterococo resistente
0  Angina/ Dolor de Pecho Enfermedad Pulmonar o Trombosis Venosa 0  Cuidado psiquiatrico a Vancomicina
O Arritmia Obstructiva Crénica / Profunda / Coagulos de o Intento de Suicidio 0 Enfermedad Venérea
0 Insuficiencia Cardiaca Enfisema Sangre / Embolia Piel / Esqueletal Endocrinolégico
Congestiva 0  Pulmonia Pulmonar 0 lctericia o Diabetes
O Ataque Cardiaco O  Tuberculosis Neurolégico O TrastornosdelaPiel o Trastorno de la Tiroides
o0  Soplo en el Corazdn Gastrointestinal o Epilepsia o Artritis Otro
O Presion Arterial Ata 0 Enfermedad del Higado o Migrafias 0 Gota o Glaucoma
o  Colesterol Alto 0 Enfermedad de Reflujp o  Pardlisis o  Fractura 0 Trastornos del Rifion
0 Enfermedad de Vélvula Gastroesofagico 0  Derrame Cerebral / Inmunolégico / o0 Discapacidad /
Cardiaca O Hernia Ataque Isquémico Infeccion Incapacidad:
0 Marcapaso/Protesis o  Hepatitis Transitorio o SIDA/VIH o Tipo
Endovascular “Stent” o Ulceras Pépticas Salud Mental 0 Herpes/Herpes Labial o Cancer:
O Enfermedad Reumatica o Sangre 0 Alcohol / Dependenciaaa  Trastorno Inmundlogico Tipo
del Corazon O Trastornos de la Drogas 0  Staphylococcus aureus
Respiratorio Coagulacién O  Anorexia /Bulimia resistente a la Meticilina

¢Esta siendo usted tratado(a) por alguna condicién o enfermedad en este momento? OSi TONo. (Si afirma, por favor, explique:)

Fecha de su ultimo examen fisico Resultado
¢Ha tenido alguna CIRUGIA? OSi ONo Si afirma, por favor enumere:

¢Usted o algin miembro de su familia ha tenido algin problema con anestesia? OSi ONo Si afirma, por favor explique:

¢Ha sido diagnosticado(a) con un trastorno del suefio o apnea del sueio? OSi CNo
¢Utiliza usted una maquina “C-PAP” para su trastorno del sueio? OSi ONo

¢Tiene alguna ALERGIA a algtin MEDICAMENTO? OSi ONo. Si afirma, por favor escriba el nombre del medicamento y la reaccion.

HISTORIA FAMILIAR (Solamente mencione parientes consanguineos.) ONinguno

O Diabetes O Coagulos de Sangre O Presion Arterial Alta

ODerrame Cerebral D Enfermedad del Corazon DO Cancer/ Tipo

QOtro

ESCRIBA TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE ESTA TOMANDO (NOMBRE Y DOSIS): O No Medicamentos
QO Control de Peso O Estrégeno/ Hormonas
O"Accutane” (en el pasado afio) O Quimioterapia
O Antibiéticos O Antidepresivos
D Aspirina/ Anti-inflamatorios no-esteroideos | O Esteroideos
O Anticoagulantes O Vitaminas/ Suplementos
O Anticonceptivo (pastillas, DIU, parche, etc.) | QHerbales/ Homeopaticos
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HISTORIAL DE SALUD

(Toda la informacién es estrictamente confidencial)
¢Esta usando o alguna vez ha usado drogas ilicitas? OSi ONo ;Qué tipo?
Por favor, proporcione mas detalles:

¢Fuma? gSi ONo ¢ Hace cuanto dejo de fumar? ¢ Cuénto fumaba? #aldia

¢lIngiere bebidas alcohdlicas? OSi ONo OSocialmente O Ocasionalmente O Moderadamente

R SALUD DE LA MUJER ON/A

Embarazos: Nacidos Vivos: Abortos Espontaneos: Abortos Inducidos:
Fecha de Ultima Menstruacion: ¢(Estéd embarazada? OSi ONo
Fecha de Ultimo Mamografia: Resultados:

Talla Actual de Sostén: ¢Alguna vez ha tenido alguna biopsia de los senos? OSi ONo Fecha Céancer de Seno: OSi ONo

REVISION DE SISTEMAS Por favor circule a continuacién los sintomas que haya tenido recientemente. ONingin Sintoma

General: Fatiga. Fiebre. Escalofrios. Sudores. Alteracion del suefio. Aumento o pérdida de peso reciente.
Ojos, Oidos, Nariz, Ceguera. Vision borrosa. Cataratas. Lentes de contacto. Vision doble. Ojos secos / Irritados. Dolor en ojo. Lagrimeo
y Garganta: excesivo. Ojos rojos. Sensibilidad a la luz. Cambios en la vision. Secrecion de los oidos. Dificultad al respirar por la

nariz. Mareo. Pérdida de la audicion. Zumbido en los oidos. Congestion nasal. Sangrados de nariz. Pérdida del olfato.
Golpes de nariz. Sinusitis. Ulcera/Llaga. Dientes recubiertos. Dientes flojos. Dolor de dientes. Problemas dentales.
Dentaduras. Dificultad para tragar. Voz Ronca. Ronquido al dormir.

Cardiovascular: Dolor de pecho. Insuficiencia cardiaca congestiva. Arritmia o latidos irregulares. Ataque al corazon. Presion arterial
baja. Prolapso de valvula mitral/ Necesidad de antibioticos para procedimientos dentales. Hinchazon de pies. Palpitos/
Latidos saltados. Mala circulacion. Fiebre reumética. Venas varicosas.

Respiratorio: Bronquitis. Tos con sangre. Falta de aliento. Pulmonia. Tos reciente. Sibilancias (pitidos). Tuberculosis.

Gastrointestinal: Abdomen hinchado. Vémitos con sangre/ Sangre en heces fecales. Cambio en apetito. Cambio en habitos
intestinales. Colitis de Chrohn. Estrefiimiento. Diarrea. Hemorroides/ Sangrado rectal. Gastritis/ Reflujo. Hepatitis/
Ictericia. Sindrome de intestino irritable. Nausea/ Vomitos. Ulceras pépticas. Colitis Ulcerativa.

Genitourinario: Infeccion del tracto urinario. Sangre en la orina/ Dificultad al orinar/ Orina frecuentemente/ Dolor al orinar/
Incontinencia urinaria. Enfermedad de transmision sexual. Infeccion vaginal.

Musculoesqueletal: Artritis. Dificultad al caminar. Dolor en las extremidades. Heridas. Dolor en las articulaciones. Calambres en las
piernas. Lupus Eritematoso. Artritis reumatoide. Debilidad muscular inusual. Hinchazon.

Neurolégico: Mareos/ Desmayos. Adormecimiento. Migraiias/ Dolores de cabeza. Convulsiones/ Epilepsia.  Pérdida del
conocimiento. Ataque cerebral. Debilidad/ Pérdida del balance.

Psiquiatrico: Alcoholismo. Ansiedad. Depresién. Abuso de drogas. Problemas financieros o conyugales. Esquizofrenia.

Hemato/ Inmunoldgico: Sangrado de las encias. Coagulos/ Trastorno de la coagulacion. Transfusion de sangre. Facil aparicion de moretones.
Complicaciones por VIH. Staphylococcus aureus resistente a la Meticilina/ Enterococo resistente a Vancomicina.
Anemia de células falciformes. Inflamacion de los ganglios linfaticos.

Endocrino/ Hormonal:  Trastorno adrenal o de tiroides. Niveles inestables de glucosa en sangre. Neuropatia. Uso de esteroides.

Piel: Acné. Daiio por quemadura. Dificultad para la curacion de heridas. Cicatrizacion excesiva o insatisfactoria. Comezon/
Ronchas. Lunares que han cambiado en apariencia. Cancer de la piel. Erupcion inexplicada / inflamacion.
Senos: Mamografia anormal. Secrecion con sangre. Masa o tumor benigno. Cancer. Secrecion clara. Secrecion de leche.

Senos fibroquisticos. Dolor. Reduccion. Implantes de solucion salina. Implantes de gel de silicona.

Al mejor de mi conocimiento, esta informacién es completa y correcta. Entiendo que es mi responsabilidad informar a mi médico si
ocurre un cambio en mi salud o en la salud de mi hijo menor de edad.

X

Firma del paciente, padre, tutor o representante Fecha Hora
X

Nombre del paciente, padre, tutor o representante Fecha Hora

Revisado por (Personal de Clinica, si aplica) Fecha Hora

Revisado por (Personal Pre-Operatorio) Fecha Hora
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Surgery Center of Texas

** PARA TODOS LOS PACIENTES - Complete las secciones en la parte inferior de la pagina **

PACIENTES CON SEGURO MEDICO - Por favor complete lo siguiente:

ASIGNACION DE BENEFICIOS DE SEGURO: Por la presente autorizo e instruyo a mi compafifa de seguros para que pague
directamente al Surgery Center of Texas por los cargos incurridos. Ademads, asigno todos los derechos de pago por servicios médicos y/ o
quirdrgicos segun las politicas enumeradas al Surgery Center of Texas, proveedores de Anestesia, Patologia y Radiologia. Entiendo que
cualquier pago realizado en mi nombre no es reembolsable.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA: Entiendo que los proveedores de Surgery Center of Texas/ Anestesia/Patologia y Radiologia como
cortesia presentaran una solicitud a mi compaiifa de seguros. Entiendo que todos los copagos y deducibles vencen cuando se prestan los
servicios. Ademds, entiendo que aunque estos proveedores presenten mi seguro, yo soy el responsable final de todos los cargos

incurridos.

PACIENTES COSMETICOS - Por favor complete lo siguiente:

CONSENTIMIENTO PARA LA NO ASIGNACION IRREVOCABLE: Entiendo que el (los) procedimiento(s) que busco son cosméticos, no
médicamente necesarios y seria fraudulento y poco ético que Surgery Center of Texas envien un cargo a cualquier compaiifa de seguros
para el pago. Por lo tanto, entiendo que el Surgery Center of Texas no aceptaran seguro para mi (s) procedimiento (s). Mi consentimiento
para que el Surgery Center of Texas brinden atencién y no acepten la asignacién de ninguna compafifa de seguros, proveedor de atencién
administrada u otra fuente de cobertura es irrevocable y definitivo. Entiendo que seré totalmente responsable de los honorarios
quirtrgicos de la cirugia que busco. POR FAVOR INICIAL:

TODOS LOS PACIENTES: Complete las siguientes secciones:

IMAGENES INFORMATICAS POR CONSENTIMIENTO INFORMADO-PACIENTE: En el curso de la consulta, es posible que me hayan
mostrado folletos o fotografias de pacientes reales en la pantalla de una computadora. Entiendo que esas imagenes y cualquier alteracion de
estas imagenes son solo con fines de ilustracién. Ademds, entiendo que el resultado de cualquier tipo de procedimiento quirdrgico se
relaciona con mis caracteristicas individuales y mi salud. Entiendo que debido a las diferencias en la forma en que los tejidos vivos
reaccionan a la cirugia, es posible que no haya una relacién entre las imagenes electrénicas creadas y mi resultado quirtrgico final real. El
uso del sistema de imagenes por computadora me ofrece la oportunidad de debatir sobre mis deseos y me permite una mejor comunicacién

con el personal médico. POR FAVOR INICIAL:

DIVULGACION DE IMAGENES FOTOGRAFICAS: Autorizo el uso de ilustraciones, fotografias o registros de im4genes creados en mi caso
para su uso en revistas cientificas y profesionales, en el sitio web de u otro material educativo y presentaciones médicas o para pacientes en
cualquier caso. tiempo durante o después del tratamiento, con total confidencialidad de mi identidad. POR FAVOR INICIAL:

CONSENTIMIENTO / RESTRICCION DEL USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PARA TRATAMIENTO, PAGO O
OPERACIONES DE ATENCION MEDICA:

Entiendo que como parte de mi atencion médica, esta préctica origina y mantiene registros de salud que describen mi historial de salud, sintomas,
examenes y resultados de pruebas, diagnostico, tratamiento y cualquier plan de cuidado o tratamiento futuro. Entiendo que esta informacion sirve
como base para planificar mi atencién y tratamiento, un medio de comunicacion entre los profesionales de la salud que contribuyen a mi atencion,
una fuente de informaci6n para aplicar mi diagnostico e informacion quirtrgica a mi factura, un medio por el cual El pagador externo puede verificar
que los servicios facturados se proporcionaron realmente, y una herramienta para las operaciones de atencién médica de rutina, como la evaluacion
de la calidad y la revision de la competencia de los profesionales de la salud. Deseo tener las siguientes restricciones para usar o divulgar mi

informacion de salud. ONinguno OOtro

FIRMA DEL PACIENTE O GUARDIAN:

Firma del guardian si el paciente es un menor de edad Fecha



FINANCIAL POLICY

Thank you for choosing our Plastic Surgery
Practice. We are committed to providing you the
best care possible. Please understand that all
encounters or treatments will incur a financial
charge. By signing below you agree to adhere to
our financial policies:

1. This is a fee for service practice at the time of
services. If you have health insurance and we
participate in your managed care plan, we will bill
primary and secondary insurance plans for all
charges for services rendered. You will be
responsible for payment of:

o  Annual deductibles

o  Co-payments or co-insurance responsibilities

o Charges for non-covered, or cosmetic
services

Please note that any procedure you choose to
undergo may not be covered under your office co-
pay and is subject to your deductible or co-
insurance. Procedures include but are not limited to:
biopsies, removal of any skin lesions, laceration
repair, keloid injections, scar revisions, etc. We will
make every effort to contact your insurance to verify
your benefits, but you are still responsible in the
event that a charge is not covered by your plan for
any reason.

2. We are Medicare providers, therefore we bill
Medicare directly. In the event that we suspect
Medicare may not cover some charges; you have
the option to fill an advanced beneficiary notice
(ABN) as delineated by Medicare. We are not
Medicaid providers. You will be responsible at the
time of service for payment of charges provided as
outlined by Medicaid's ABN.

3. If you do NOT have health insurance, payment is
expected in full at time of service.

4. Each office visit can be reserved with a $25
deposit fee, which is credited towards any
procedure. We request that you give us one
business day notice for cancellaton or re-
scheduling of an appointment, otherwise the $25
deposit fee becomes non-refundable.

5. We accept cash and most types of credit cards.
Personal checks are accepted in established

6. Accounts only. We will charge a $25 canceliation
fee per missed appointment. A $35.00 bounced-
check fee will be applied to your account for a
returned check. A $25 charge for filling out each
extended work absence packets (short or long -
term disability, FMLA, and extended insurance
forms).

7. If you purchase skin-care products, make-up or
other medical supplies from our office, please
understand that these are non-refundable items. In

the event the product is defective or expired, we will
gladly credit your account.

8. All procedure fees are due prior to completion or
immediately at the time of service. A Non-
Refundable $500 Booking fee is required in order to
secure a procedure date. Payment in full is required
to proceed with surgery and fees are non-
refundable once services have been provided.
Services that are rendered that are paid with a
credit card, data card, or financing third—party are
not eligible for payment challenges after services
are provided.

Initials

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

Our Notice of Privacy Practices (Notice) provides
information about how we may use and disclose
protected health information about you. You have
the right to receive and review our Notice before
signing this acknowledgment. As provided in our
Notice, the terms of our Notice may change. If we
change our Notice, you may obtain a revised copy.
By signing this form, you acknowledge that you
have been informed of our uses and disclosures of
protected health information about you for all of the
purposes set out in our Notice.

By signing this form, you also acknowledge that a
copy of our Notice has been provided to you, that
you Understand the contents of our Notice and how
it applies to you, and that all of your questions
regarding the contents of our Notice have been
answered.

Initials

NOTICE OF BUSINESS
OWNERSHIP

In accordance with Federal Regulations ( 42 CFR
416.50 ). The Surgery Center of Texas must
disclose the names of the physicians who are
owners of the facility as they receive direct or
indirect remuneration from this ownership. Dr.
Alfred R. Antonetti, M.D. is part owner of The
Surgery Center of Texas. '

By signing this form, you acknowledge that you
have been notified of Dr. Antonetfi business
ownership.

Initials

CONSENT FOR TRANSMISSION OF
PHI BY NON-SECURE MEANS

| give permission to Dr. Alfred R. Antonetti, M.D.

and Associatesto use unsecured email and mobile

phone text messaging to transmit to me the

following protected health information (PHI):

o  Information related to the scheduling of
meetings or other appointments

e Information related to billing and payment

o  |nformation related to medical care and
treatment

I have been informed of the risks, including but not

limited to my confidentiality in treatment, of

transmitting my protected health information by

unsecured means. | understand that | am not

required to sign this agreement in order to receive

treatment. | also understand that | may terminate

this consent at any time.

Initials

If you have any questions about this policy, please
do not hesitate to ask. We also offer the translation
for this form in Spanish. We are here to work with
you and make your visit and/or surgery experience
the best possible. Your signature below signifies
that you understand your responsibility regarding
charges incurred at Dr. Alfred R. Antonetti, M.D.
and Associates, and agree with our policies.

La firma a continuacion significa que usted entendio
nuestra péliza y sus responsabilidades en relacion
a cargos incurmidos en Dr. Alfred R. Antonetti, M.D.
and Associates y que esta de acuerdo con nuestra
polizas

Patient/Guardian Name

Signature

Date



