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Firma del Faciento Guad ian Fecha

PLATEROTI DERMATOLOGY

Carmelo Plateroti, 0.0,
1101 Las Tables Road, Suite G
Termpkton, C4 93465
Telefono: [805) 434-2821
Fax: [805) 434-2525

Consentimiento de Liberacion de Atencion Medica

Mambre del Pacliente: Fecha de Nacimiernto:

Yo doy permiso para divulg ar informacién médica que puede incluir pero no limitado a las citas
prescripoiones v resultados de la prueba al siguiente sefialado personas. Entiendo gque debido alas directriz
HIPAA, irformacidn médica solo se discutird conmigoy los que son puesto en |a lista abajo.

1. Relacion: Telefor of:
2. Relacion: Teleforno#:
3. Relacion: Teleforno#:

Yo doy el permiso detener mensajestelefonicos dejados en mi cortestador automatice: 51/ MO

Yo doy el permiso a que el correo erwviado a mi casa: 51/ NO

Yo doy el permiso para dejar mensajesen mitrajo: 51/ MO

Murmero detrabajo:

Yo doy el permiso de hacer mandar porfax mis archivos dondequiera que elija a mi peticion: 51/ NO

Firrma: Fecha:

CONSENTIMIENTO DE PACIENTE MENOR:

Yo, , Desde eda fecha adelante doy permiso a Dr. Carmelo Plateroti’s oficing
paratratar a mihijo/fhija, sin la presencia de un padre o guardian.




Firma: Fecha:

Plateroti Dermatology
Carmelo Plateroti, D.O.
1101 Las Tablas Rd. Suite G
Templeton,Ca 93465

Consentimiento para Procedimientos General/Menor

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO MEDICO, ADMINIST RA&CION DE ANESTESIA LOCAL, ¥ LA REALIZACION DE BIOPSIAS,
CIRUGIA SMENORES ¥/0 PROCEDIMIENTO.

1) ¥o autorizo el uso, y/o la adminketracion de tales medica mientos, anestesicos ¥ otros tratamientos, incluyenda la
realizacion de ura biopsia de piel, el uso de b criocirugia con liquido nitrogeno, v b inyeccion de intralesional kera bog
[comtiEom ) encaso de que alguno de estosse estimen comve niente, deseable, o necesario para diagndstica,
terapeutico, o propositos de investigacion por Carmelo Plateroti, 0.0, Mary Schaff, R.M.,.M.P., o pesom | autorizado,
par@m mio mihijp menor de edad.

2) Ademas doy miconsentimiento al exa men para fines de diagnosticos, investigacion, v disposicion por ks
autoricades de la centro medical listado arriba de cus luier tejido o partesque =2 puede eliminar.

3) Entiendo que una biopsia de b piel consiste en b elimimcion de un pedazo de piel, y puede resultaren una cicatriz
permanentz o decolkracion de b pielen el sitio de |a biopsia. Ademas, entiendo que mas que una biopsia puede
courrirdurante esta viita.

4] Entiendo que todas bs especimenes elimimdo son enviados por dermatopatologia a ma lise yio portacbjetos

prepa racion. Los cargos por dermatopatologia seran facturados a miseguro porsu departamento de facturacion.
Entiendo que, en dertos casos, puedo ser responsable de una parte ola totalidad de los g astos generados por el
dermatopatologia.

&) Entiendo que la destruccion con nitrogeno liquido de las ksiones preca ncerosas, que 8 mbien se conocen como bs
quertosi actinicas o queratosissobres, que = comsiders necesario para evitarto evitar el riesgo de que estas lesiones
evolucionan en un cancerde piel.

6) Tengo entendido que se recomienda la destruccion por nitrogeno liquide de bs lesiones verruoosa s (verrugas), pero
estos tipos de kesiones no son cance rosos y No necesariamente tiene que ser tratados. Reconomco que, ya que pueden
ser contagicsas, deben ser tratados. 5ise moomienda destruccion de nitrogeno liquido, yo consiento basado en ese
consejo. Soy consciente de que estas lesiones pueden requerir mas que un solo tratamiento.

7) Entiendo que la inyeccion de Kenalog [cortizona) para el trata miento de cicatrices, quistes, acne, vy Bscondiciones
inflamatorias como b psoriesk, b dermatitisatopica v la alkbpecia a eata, podra estimar necesa rio, conveniente o

deseable.

B) Entiendo que cualjuiera de los procedimientos anteriores pueden teneralgunos efectos no dessados, que incluyen,
pero no =2 limita na cica trices permanentes, decoloracion permanente de b pielen el lugarde tratamiento, b atrofia
[deminucion o depresion de b piel), infeccion, sangrado, dafio a los nerviosque resulta enentumecimients temporalo
permanents.

9j Entiendo que, en ciertos casos, puedo ser responsable de una parte o |a totalidad de los gastos generados por los
tratamientos mencionados anteriormente, independientemente de la cobertura de seguro.

Firma del Facems fecha WA InHia s

Firma dil Fadne o Guadan Fecha



Politicas de Oficina

LA OmA: Los packe ntes sonatendides conclta. Para situackones ugentes ¥ agud e, a me nudo encajae mos cita . Trabajado o tas son
Fechos diriglree & ungrave prob ke ma sob. Los paclentes conctas progamadas sem vBtoantes de s pack ntes que fueron
trabajados, exce ptoen casoes de ermergencl. Trabajamos muoy dum para rmantener nuesta agenda de citas. Sinembago, pong ue
vernes las emegencls en b oficing, Inevitablermente habra retmsos. Pedimos dlse ulpas por ade antado.

Le larrarmos paa confirmar la mayoria de las citas dos dlas de antelaclon. 50 estas mas de 15 minutos tarde, se kb pedira para
reprogamarn sy cita. Les cancelaclones se debang ue hacer 24 homs antes de la clta .

Cobrarmas S50.00 para cltas pemd i as.

Las carce lbolores de citas quirurgicas, Incluye ndoclrugla de MOHS, deben que hacese 48 hom@s antes de suclta.

Ura cuota de S200,00 puede aplicaraplkarsi mo dan un aviso de 48 horas.

HUMERDS DESEGURD SOOIAL: Nosotros nos encamgamcs de ke numerss de la segum secial y de b Inforrmac lon personalde mare@
confide nclal, pem teremos b obligacion de divulgar informackon persoraly medica a ot oficina del med ko enel casode
referench. Lbamos [os numerss de segum soclal pam los propos itos delseguray de fact urat lon en Plate ot | De rrratology del
Cord ada Morte.

EL SEGURD: Como una cortesla a nuestos packentes, factummes servicks pam los patkclpantes y no partelpantes segures. 51 no ha
cumplide su deducible antes de servEtoen nuestra ofk ina, wted tend @ que pagar 50% de la factura en el momentodelsern clo.
5l wsted tene unsegurog ue tlere un co-pago, nuestra politica de la oficing es recoger kb antes de los servic s sean dades.
Tamblen, sl hay algun camble ensucompania de seguros, es su resporsabllidad a Informames antes de sucita. Lsted debe que
terer ura tareta de segum actual para que nos presentemes su segum. 51 wted Po tere sutarptaen el momento de su clta,
espe@emos que usted pague ensu totalidad sl ke gustara ser veto, osucita puede ser repregramada .

paGos: El pago es debldode cada paciente en el momento del semv i, Aceptamos d ferentes tipos de opclores de pago. Con
mucho gusto aceptamos efectivo, cheque, Wisa, MasterCard, DEcover, Arrerican Express y Care Credit. Con nuestra opclon de Care
Cred It, ofrece mos flranclac lon especlal endete rminadas clricunstanclas. 5l esta interesad oen b solicktac on delCae Cloud,

poce rmos hacer el proceso de aplicaclonag uien nuest@ oflcing. Solose tarda un romentode tu tempo, ¥ pode mos obte ner los
res ultades de tu aplicacion en poocs milnutos. 51 wted tere 18 ancs de edad o mas, no facturarmos un pade o tutor, wted sera
esponsable de b cantikdad debida en el mormento del servick, 52 espera que ks pacentes con co-pagas, ded uctibles, y bs
porcentajes paguenen el moments de sucita. Pagos que wsted esporsable ensufactura, debe hacese enel momento de su clita.
Ha brd un cargo porserviclo de 535,00 entodes bs chegques d evueltos.

MENDR: Todos [os nincs menoes de 18 anos deben acompanarse de un pad e o guardian. 51 el padre o guardian no esta presente,
una formma de corse nt imiento pam@ el renor de be ser firrmada porun pad e o guarda antes de B oita, oel mmbrmERto 2ra
reprogramada. Por favor o deje a ks nifios sokbs enla sala de espera.

LLAMADAS DETELEFONO: Fs pos ble que neceshte porerse en contacto con b oflicine con una pregunta. la mayera de bs lamad s no
pod ranser devue bos dura nte varas homs. Por faver proporlone un nume m de telkfonode etomogque se puede llegara varks
hivras, o pro porcionar nu e s de tele fono adiclonales. Encaso de emergencl, margue 911 prime no.

PROELEM A5 DESPUES BE HORAS: Estarmos de guamia 24 homs ald b, dEponible solo pama cuesthle res URGEMTES que mo puede esperar
par@ que kB ofiina abrirel sigulente dia kabll. Para contactarmes, por faverllame al nume e de oficina.

RECO NOCIMIENTO: He ko, entlke ndo, y estoy de acuedo anteriores politcas de oficina.

Firrra del Packnte/Guand an Fec ha

Mormbre Impreso del Pack nte

Mombre Impreso del Guand Bny
5u Relcldnconel Paclents




HISTORIAL MEDICO Y FORMA DE ADMISION

MOMBRE DE PACIEMTE: FECHA:
P I RIA MEDICA: (] LOT L ECORR MDA
AMSIEDE D PERDID® DE LA ALIDICION
ARTHRITIZ HEPATITIS
A5 Y HIFERTENS IO
LATIDD CORAZOMN IRREGLULAR HIW 5100

TRAMPLAMTE DE MEDLILA O5SES

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIG NA

CAMCER DE MAMY

CAMCER DECOLOM

AFECCION PULMONAR OBSTRUST M CRO NICA
ENFERMEDAD DE L4 ARTERIA CORONARIA

D EF RESIC M

D BETES

EMFERMEDAD REMAL EM ETAPA TERMIMNAL
REFLLIGD

DEMAS:

HIPERCO LES TEROLEM 1
HIPERTIROI DISKO

HIPOT I RO IDISMIO

LELIC EMI 15

CAMCER DE PLLMON
LINFOMA

CANCER DE PROSTATA
TRATAMIENTO DE RADIACION
0 W LILS IOMES

SPOPLENS

NINGUNO DE ESTOS

HISTORIA DE CIRUGIA PASADO: (CIRCULD TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

APENDICE [APENDECT MLA)

VEI Gy [CYSTECTOMIA)

A Rla: BIOPsSA DE PECHD

M Ra: TUMORECT ORI (A MBOS MAMA S

Ma kA TUMORECT OM IS (WA Ma B0 AERDA)
MakA: TUMORECTOMIA (WA Ma DERECHO]

M RA: MASTECTOMY [AMBOS MaMAS

M Pl MAST ECTOMY [Maks IZ0LWIERDA)

ha Rtz MAST CCTOMY [Maka DERECHO)

COLON [COLECTOMI A): RESECCION DE CaNCER DE COLON
COLON [COLECTOMI A): DV ERTICLLTIS

COLON [COLECTOMI A): ENFERME DA DI NFLAMAT ORLA
INTESTIMAL

COLOE O LOSTOR |

WESICULA BILLA K (O LECIST ECTOR 1 &)

CORAZON: REEMPLAZ O DE La VALVULA BIOLOGICA
CORAZON: QRLMEL DE DERNACON DE LA A RTE KL, CORO NS LS
CORATON: ThA NSPLANTE DELCORATON

CORAZON: REEMPLAZ O WALV LILY MECANIOD
CORAZON: ANGIOPLASTIA CORONARLA TRANSLLININAL
PEIRCUT AMIES

REEM PLAZ O DE ARTICULACIONES: CADERS [AMBOS)
REEM PLAZ O DE ARTICLILACIONES: CADE s (20 LNERDA]
REEMPLAZ O DE ARTICULACIONES: CADE I, [ DE RECHO)
REEMPFLAT O DE ARTICULACIONES: RODILLA (8 MBOS)
REEMPLAT O DE ARTICLALACIONES: RODILLA (| 2GLNE RDA)
REEMPLAZO BE ARTICLULACIONES: RO DILLA | BERECHO)

RINDOM: BIOPSLA, DEL RINON

OTRAS:

riMoh: REMOCCION DE C3LOFLOS RE NALES
it T NSPLANTE DE RINON

i MEFRECT oML

HIGADO: HEPATECTOMIA

HIGADG: TiASHFLANTE DE HIGa Do

Ml GADO: SHUNT

OVARID: [0OFORECTOMIA): ENDOMET KIOS S
OVa R0 [0OFORECTOMIA): CANCER DE OV ARIOS
OVA IO [0OFORECT OMIA): GLAIST E OV ARTOD
OVA RO LiGaDUns DE TROMPAS

PARCRES S PaNCREATECTOMY

PROSTATA: (PROST AT ECTOMY]): BIOPSIA DE PROSTATA

PROSTATA: [PFROSTATECTOMY]): CARNCER DE PROSTATA

PROSTATA: [ PROST AT ECTOMY]) : RE SECCION
Thoa MsURET Al DE La PROSTATA

RECTO: RESECCION PERIMES L & BDORMINAL
RECTO: RESECCION A NTERIOR BAJa

PIEL: BASA L CELL Ca RCIROMA

PIEL: MELAROM A

PIEL: SKIN 5] 0P5Y

PFIEL: CARCINGMA DE CELUILA S BASALES

BAT O [ESPLEMECT OM1A)

TESTICULOS (O CLMECT O L)

LFTIE Fcy | M STE IRECTOM | &) 1 FISROI DE

LFTIE Fecy | HISTE RECTON | &) 1 A NCE K DE UTERD
UTERD |HISTEREC TOMIA): CANCER DE CLVELLD LU TERIND

NINGUNA DE LAS ANTERIORES




HISTORIA DE LA EN FERMEDAD DE LA PIEL: (CIRCULD TODAS LAS QUE CORRESPOMNDAN)

ACHE CUERO CABELLUDD ESCAMOSO O PICAZON
COUERATOSIS ACTINICA FIEBRE DE HENO/ALERGIAS

ASMA MAE LA N DA,

CAMCER DE PIEL DE CELULAS BASALES HIEDRAWEMENOSA

AMPOLLAS DE LAS QUEMADURAS SOLARES PRECANCERCSAS TOP OS5

PIEL SECA SORIASIS

ECZERA CARCINOMA DE CELULAS ESCARMOSAS
OTRAS: NINGUNA DE LAS ANTERIORES

USAS BLOOQUEADOR SOLART: SI / NO
S| LA RESPUESTA AS SI, QUE ES EL SPF?:

SE A USADO UN SALON PARA BRONCEAD EL CUERPO?: S1/ NO

TIENES UNA HISTORIA FAMILIAR DE MELANOMA? SI / NO
S| LA REPLIESTA ES §l, CUAL FAMILIART

Margue agui si ninguno

Margue agui si ninguno

EL CONSUMO DE TOBACO: [CIRCULO TODAS LAS QUE CORRESP OMNDAN)

CaDg DLy FLUMBADOR ALGUN DIE FUMADOR (TOBACC)
ALG LN DI FUMADOR (CI5 ARRILLO) EX FUMADOR

MUNCS LIN FUMADOR

DETALLES DE L& HISTORIA SOCIAL: [CIRCULD TODAS LAS QUE CORRESPOND AN

MNO SEXLIALMENTE ACTNWOS B LCC HOL: MNIMG LING

RELACKIMNES S EXLISLES COM LINS PARELY AUCOHOL: MENCS DE LIM TRAGO POR DIa
RELACKIMES S EXLISLES CAN MAS DE LIMA PARELY ALCOHOL: 1-2 POR DL

PR EIS DEL MG MO S EXND ALCOHOL: 30 MAS BEBIDAS POR DA

LS0 DE DROGAS PACIENTE SE SIENTE SEGLIRID EN Ca5n

LI5S0 DE DROGAS INTRAVENOSAS PACIENTE SE SIENTE IMNSEGURD EM SLICASA

CON QUE FRECUANCIA HACES EIERCICIO: [CIRCULO LA MEICR RESPUESTA]
VAR A5 WECES AL Dl
LiMa VEE L Dl
LIMASWECES & L& SEMAMNA
LIMASWECES &L MES
RILIRC &

CUAL ES 51 USO DE LA CAFEINA?: [CIRCULD LA MEIOR RESPUESTA]
WARIAS VECES AL DIA
LINA VES AL DUy
LINAS VECES & LA SEMANA
LINAS VECES AL MES
ML RC &

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:




