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1140 Kane Concourse- Floor 3   Bay Harbor Islands, FL 33154

Información de salud a partir de _________________ (use la fecha de hoy)

(Por favor escribir legiblemente y llenar debidamente todas la casillas)

	Nombre del paciente:              





Dirección de correo electrónico:     


	 Dirección:                                                                    Apt. #                  Ciudad                               Estado                            Codigo Postal


	Teléfono:                                Celular:             

                                                                                                    
	SSN:


	Fecha de Nacimiento:



	¿Que tipo de cirugía esta considerando? 

Senos 
  Cuerpo
   Cara
Ojos
Botox®
      Láser           Otra:
	
	Altura:                             Peso:

	Referido por:  Televisión     Radio     Google     Internet     Amistad       Otro::


	
	

	¿Ha estado usted envuelto en algún litigio médico?                                             

                                                                                                   
	
	Ocupación:



	Contacto de Emergencia:                                          Teléfono:                          Relación:


	
	


USTED TIENE O HA TENIDO EN ALGUNA OCASIÓN:……….. (Tiene que circular una respuesta para cada una de los artículos)

	Problemas cardiaco
	Si
	No
	
	Glaucoma o problemas de la vista
	Si
	No

	Ataque de corazón 
	Si
	No
	
	Disturbios visuales
	Si
	No

	Dolor cardiaco
	Si
	No
	
	Error de Refracción (ambiopia, bizquera)
	Si
	No

	Palpitaciones o pulso irregular
	Si
	No
	
	Otros problemas de la vista
	Si
	No

	Latido cardiaco adicional
	Si
	No
	
	Hepatitis
	Si
	No

	Derrame o embolia
	Si
	No
	
	Ictericia (coloración amarillenta)
	Si
	No

	Hipertensión 
	Si
	No
	
	Cálculos biliares o problemas de vesícula
	Si
	No

	Anormalidades de presion sanguínea
	Si
	No
	
	Cirrosis del higado
	Si
	No

	Electrocardiograma anormal
	Si
	No
	
	Alcoholismo o drogodependencia
	Si
	No

	Fiebre reumática 
	Si
	No
	
	Varices esófago-gástricas

	Si
	No

	Insuficiencia o fallo cardiaco
	Si
	No
	
	Indigestión frecuente
	Si
	No

	Digitalización 
	Si
	No
	
	Ulceras
	Si
	No

	Falta de aliento
	Si
	No
	
	Gastritis
	Si
	No

	Dolor de pecho
	Si
	No
	
	Colitis
	Si
	No

	Asma
	Si
	No
	
	Problemas de estreñimiento 
	Si
	No

	Bronquitis
	Si
	No
	
	Vómito de sangre
	Si
	No

	Pulmonia
	Si
	No
	
	Defecación embreada negra o con sangre
	Si
	No

	Tuberculosis
	Si
	No
	
	Hemorroides 
	Si
	No

	Tos de fumador
	Si
	No
	
	Bocio o desorden de tiroides
	Si
	No

	Enfisema
	Si
	No
	
	Diabetes
	Si
	No

	Toser o escupir sangre
	Si
	No
	
	Desordenes de la piel
	Si
	No

	Fiebre del heno
	Si
	No
	
	Artritis 
	Si
	No

	Alergias o sensibilidades agudas
	Si
	No
	
	Fracturas del cuello o espina dorsal
	Si
	No

	Parálisis o parálisis cerebral
	Si
	No
	
	Desórdenes sanguíneo y de coagulación
	Si
	No

	Enfermedades nerviosas o neurológicas 
	Si
	No
	
	Gran pérdida de sangre después de extracción de muela o diente
	Si
	No

	Desordenes nerviosos
	Si
	No
	
	Obstrucción de vías respiratoria
	Si
	No

	Insomnio
	Si
	No
	
	Quistes, tumores o abscesos en los senos
	Si
	No

	Drogodependencia o fármacos recreativos
	Si
	No
	
	Secreciones por el pezón
(no secreción láctea normal)
	Si
	No

	Tendencias autodestructivas
	Si
	No
	
	Desordenes de los riñones
	Si
	No

	Cuidado o hospitalizacion siquiátrica 
	Si
	No
	
	Transfusiones de sangre
	Si
	No

	Problemas de tiroides
	Si
	No
	
	Ataques de apoplejía, convulsiones, desmayos o síncopes 
	Si
	No

	Enfermedades renales o del riñón 
	Si
	No
	
	Pérdida de conocimiento
	Si
	No

	Soplos cardiacos
	Si
	No
	
	Dentaduras, puentes, coronas o prótesis dental
	Si
	No

	Perforaciones corporales (aparte de las orejas)
	Si
	No
	
	Dientes flojos

	Si
	No


1. Por favor enumere todos los medicamentos incluyendo píldoras contraceptivas, hormonales, vitaminas, medicinas herbales, diuréticos, medicinas o pastillas para perder peso. Por favor incluir medicamentos adquiridos sin receta medica también. 

2. ¿Tiene usted algún tipo de reacción alérgica a alguna medicina?   Si    No    ¿Cuál medicina? _______________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___


3. ¿Usted, o algún otro miembro de su familia, alguna vez ha tenido problemas con alguna medicina, droga o gas usado en la anestesia? 

 Si    No    Si, ¿Cuándo y donde? 

4. ¿Ha estado usted alguna vez en tratamiento con cortisona o tratamiento de esteroides?    Si    No    

             ¿Cuándo?  


5. ¿Usted fuma?   Si    No    Si, ¿Cuánto? ________________  ¿Por cuánto tiempo? 


6. ¿Esta embarazada?   Si    No    ¿Cuándo fue su último ciclo menstrual? 


7. ¿Cuándo fue su último examen físico? ___________________  ¿Quién lo condujo? 


8. ¿Ha estado usted alguna vez bajo tratamiento siquiátrico?   Si    No    ¿Cuando? _______________


¿Por qué?


9. ¿Se ha hecho recientemente análisis de sangre?   Si    No    ¿Donde? 


10. ¿Hay algún otro dato o detalle que el doctor deba saber? 


Por favor enumere todas las hospitalizaciones y cirugías, incluyendo cirugías hechas por razones cosméticas 


CIRUGÍAS: 



HOSPITALIZACIONES: 


Ha tenido otras consultas de cirugía cosmética?     Si, ¿Con quien? __________________

______________________________________________________________________________________
Acuerdo Financiero y Póliza de Seguro

Yo estoy de acuerdo en pagarle al Dr. Michael Salzhauer, M.D., P.A., y/o Bal Harbour Plastic Surgery Associates por los servicios rendidos al momento del servicio.  Yo entiendo que el Dr. Michael Salzhauer, M.D., P.A. es un proveedor fuera de la red de proveedores y que el proceso de reclamos al seguro es un servicio que no me releva de mis obligaciones financieras.  Todos los beneficios pagados al paciente serán cedidos al Dr. Michael Salzhauer, M.D., P.A. Si su compañía de seguros no ha pagado la cuenta completa en sesenta (60) días, usted es responsable por los cargos.  Cualquier saldo pendiente después que los pagos del seguro hayan sido acreditados a su cuenta, es la responsabilidad del paciente y tienen que ser pagados en su totalidad.

Designación del Representante Autorizado: Por medio de la presente designo a este proveedor médico para actuar como mi representante durante cualquier proceso de apelación a la compañía de seguros en el evento que mi reclamo sea negado.  Yo comprendo que este proveedor médico o su práctica tiene el derecho de negar o aceptar dicha designación al momento de que la cobertura de segura sea negada.  Si este proveedor o práctica médica acepta ésta designación, cualquiera que sea el resultado de la apelación que no sea garantizado, yo estoy de acuerdo en pagar todos los cargos que estén pendientes por el cargador de seguro o cualquier otro tipo de plan de beneficios sin importar los resultados de la apelación.  Yo autorizo a cualquier porteador de mi información médica que dispense a la compañía de seguros y sus agentes cualquier información necesaria para determinar mis beneficios en relación a los servicios incurridos.
Yo entiendo que según la política financiera del Dr. Michael Salzhauer, M.D., P.A. y/o Bal Harbour Plastic Surgery Associates yo soy financieramente responsable por todos los gastos, cuentas y balances incurridos y pendientes de pago.  He sido informado respecto a la política sobre reembolsos del Dr. Michael Salzhauer, M.D., P.A. y/o Bal Harbour Plastic Surgery Associates en que todo depósito o cualquier depósito no será reembolsado y que no dispensará reembolso por servicios o tratamientos.

Con mi firma doy evidencia que estoy en pleno y completo conocimiento y acuerdo sobre las disposiciones antes descritas.
¿Le gustaría que le averiguáramos si usted aprueba para financiamiento y pagos libres de interés?    Si    No

Firma:
________________________________________________  Fecha: 


Consentimiento para Propósitos de Brindar Tratamiento,Pagos y 
Operaciones de Cuidado de Salud

Con evidencia de mi firma a este documento, yo doy pleno consentimiento y otorgo la divulgación de mi información relacionada con mi salud e historia clínica a Bal Harbour Plastic Surgery Associates con el propósito de diagnosticar y proveerme tratamiento médico apropiado por el Dr. Salzhauer.

Yo entiendo que tengo el derecho de restringir cómo mi petición de información de salud e historia clínica puede usarse o llevarse a cabo para mi tratamiento, pagos de seguro o práctica de cuidado de salud.  Sin embargo, si Bal Harbour Plastic Surgery Associates esta de acuerdo en restringir mi requisición, pido que la restricción incumba a Bal Harbour Plastic Surgery Associates y el Dr. Michael Salzhauer.

Yo tengo todo derecho de revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento dado, exceptuando hasta que punto el Dr. Salzhauer haya tomado en consideración dicho consentimiento. 

Mi “información sobre su salud protegida” significa información sobre mi salud e historia clínica incluyendo información demográfica obtenida de mi y creada o recibida por mi médico o cualquier otro proveedor de atención médica, plan médico, empleador o asegurador de salud.  Esta información de mi salud que esta relacionada con mi pasado, presente o futura condición física o mental me identifica a mi o establece mi identificación.

Por la presente otorgo el permiso para consultar y usar todos los informes médicos incluso cualquier información e historia clínica con ilustraciones o fotografías, imágenes radiográficas para el uso de mi examen, tratamiento y analices, o con propósitos de comprobante y/o certificación para la Junta Americana de Cirugía Plástica  (The American Board of Plastic Surgery, Inc.).

Yo entiendo que tengo el derecho de revisar la notificación de privacidad de práctica de Bal Harbour Plastic Surgery Associates  (Bal Harbour Plastic Surgery Associates Notice of Privacy Practices) antes de firmar este documento.  Se me ha provisto copia de la notificación de privacidad de práctica de Bal Harbour Plastic Surgery Associates.  Dicha notificación me provee información adecuada sobre los derechos fundamentales que sirven para proteger la información sobre mi salud fijando normas y limites como dicha información será usada para mi tratamiento y coordinación de mi atención médica y para el pago a los médicos y Bal Harbour Plastic Surgery Associates por mi atención médica.  Esta notificación de privacidad de práctica de Bal Harbour Plastic Surgery Associates es también proveída en sus oficinas localizadas en 9801 Collins Avnue, Bal Harbour, Florida y en nuestro portal de la internet del Dr. Michael Salzhauer.  Esta notificación explica y detalla mis derechos y los deberes de Bal Harbour Plastic Surgery Associates respecto a mi información de salud protegida.

Bal Harbour Plastic Surgery Associates se reserva los derechos de cambiar sus practicas de privacidad contenidas en su notificación de privacidad de práctica.  Puedo obtener una notificación revisada entrando al portal en la internet de Bal Harbour Plastic Surgery Associates, o llamando sus oficinas y pedirles que me envíen una copia por correos o que se me entregue en mi próxima visita a la oficina.

Firma del paciente o su representante



              Fecha


Imprima nombre del paciente o su representante


              Descripción del representante del paciente.
Imprima nombre del testigo




              Firma del testigo


