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INFORMACION IMPORTANTE PREVIA A SU CONSULTA

FAVOR DE TRAER ASU CITA LO SIGUIENTE:

« Identificacion con fotografia.

» Tarjetas de A seguranza correspondiente.

« Método de Pago (Efectivo, cheque, Visa, MasterCard, Discover, American Express son aceptados)
» Para pacientes con HMO, favor traer una copia de su autorizacion.

* Los medicamentos que estas tomando.

POR FAVOR NO ENVIE SUS FORMASPOR CORREDO.
TRAIGANLAS CONSIGO COMPLETAMENTELLENASY
FIRMADAS PARASU CITAPROGRAMADA, ESTO ES
IMPORTANTE PARAQUEEL TIEMPODE ESPERANO SE
PROLONGUE MAS DE LO NECESARIO.

*Hay un amplio aparcamiento. Por desgracia, no podemos validar estacionamiento. Para
nuestras localidades de VValencia y Torrance el aparcamiento es gratuito.

DOWNTOWN L.A.1513 S. Grand Avenue Suite 200 * Los Angeles, CA 90015 * Tel: 213-234-1000 * Fax: 213-234-1001

ENCINO 5363 Balboa Blvd Suite 246*Encino, CA 91316* Tel: 213-234-1000 * Fax: 213-234-1001

PALM DESERT 73271 Fred Waring Drive *Palm Desert, CA 92260* Tel: 213-234-1000 * Fax: 213-234-1001
PASADENA 625 S. Fair Oaks Ave Suite 265 * Pasadena, CA 91105 * Tel: 626-564-0004 * Fax: 626-564-4261
SANTA MONICA 2121 Wilshire Blvd Suite 301 * Santa Monica, CA 90403 * Tel: 310-453-1763 * Fax: 310-453-9176
TORRANCE 3400 Lomita Blvd Suite 401 Torrance, CA 90505 * Tel: 310-530-9482 * Fax: 310-453-9772
VALENCIA 27879 Smyth Drive * Valencia, CA 91355 * Tel: 213-234-1000 * Fax: 213-234-1001
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UN MENSAJE A NUESTROS PACIENTES SOBRE ARBITRAJE

A la llegada de su cite recibira al acuerdo de arbitraje entre medico y paciente. Con la firma de
este acuerdo estamos de acuerdo en que cualquier controversia que se derive de los servicios
médicos que usted recibe es que se resuelvan en un arbitraje obligatorio en lugar de una
demanda en la corte. Demandas son algo que nadie anticipa y todo el mundo espera evitar.
Creemos que el método de solucién de controversias mediante arbitraje es uno de los mas
hermosos sistemas tanto para los pacientes y los médicos. Los acuerdos de arbitraje entre los
proveedores de atencion de la salud y sus pacientes han sido reconocidos y aprobados por los
tribunales de California.

Al firmar este acuerdo va a cambiar el lugar en que su reclamo seré presentado. Usted todavia
puede llamar a testigos y presentar pruebas. Cada parte selecciona a un arbitro (arbitros del
partido), que a continuacion, seleccione un tercer arbitro neutral. Estos tres arbitros escucharan
el caso. Este acuerdo general, ayuda a limitar los costos legales, tanto para los pacientes y los
médicos. Ademas, ambas partes se evitan algunos de los rigores de la pruebay la publicidad que
puede acompariar a los procesos judiciales.

Nuestro objetivo, por supuesto, es proporcionar atencion médico de manera tal de evitar
cualquier controversia. Sabemos que la mayoria de los problemas comienzan con la
comunicacion. Por lo tanto, si usted tiene alguna pregunta acerca de su cuidado, por favor, nos
pregunta.

* Acuerdo de arbitraje entre médico y paciente sera recibido el dia de su cita
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INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE: SEXO:MASCULINO_____ FEMININO______
CASADO/A:______ SOLTERO/A: ____ DIVORCIADO/A: _____ VIUDO/A:______ SIGNIFICATIVOOTRO/A___
FECHA DE NACIMIENTO: _ EDAD:________ NODESEGURO SOCIAL: - -
DOMICILIO:

CALLE CUIDAD ESTADO CODIGO POSTAL

TEL. DE CASA:( ) - TEL. DEL TRABAJO:( ) -

TEL CELLULAR ( ) - CORREO ELECTRONICO

EMPLEADOR OCCUPACION:

SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD, NOMBRE DEL PADRE RESPONSABLE:

¢A QUIEN PODRAMOS LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA O SI NECESITAMOS CAMBIARUNA CITAY NO SE ENCUENTRA UD?

NOMBRE: RELACION AL PACIENTE:
DOMICILIO:
TELEFONO DE CASA:( ) - NUMERO DE TRABAJO: ( ) -

INFORMACION DE SEGURO MEDICO:

PRIMARIA: SECUNDARIA:

NOMBRE DEL SEGURO: NOMBRE DEL SEGURO:
NUMERO DE SUSCRIPTOR: NUMERO DE SUSCRIPTOR:
NUMERO DEL GRUPO: NUMERO DEL GRUPO:

YO SERE RESPONSIBLE DE PAGAR EN EFECTIVO, CREDITO O CHEQUE POR EL SALDO DE LOS SERVICIOS
PRESTADOS.

Firma delPaciente / Guardian Fechade hoy



sthetica

REFIRIENDOSE FORMULARIO MEDICO

Es importante que la siguiente informacion sea llenada por completo. Por favor nos proporcione tanta
informacion como sea posible.

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA/INTERNISTA:

Nombre De Doctor:

Teléfono: Fax:

Direccion:

MEDICO DE REFERENCIA:

Nombre De Doctor:

Teléfono:; Fax:

Direccion:
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REVISION DE LOS SISTEMAS

Por favor conteste las siguientes preguntas acerca de su estado meédico e historial:

1. ¢Hatenido Ud.algunavezunaenfermedad de los ojos (por ejemplo glaucoma, catarata, ojo perezoso, desprendimientode la

retina)? o Noo Si Siasies, porfavorexplique:

2. Hatenido Ud. cirugiade los ojosalgunavez?

o Noo Si Siasies, porfavorexplique: ¢;Cualojo? _¢Fechadecirugia?

3. ¢Hasido Ud.tratadoalguna vezpor cualquier condicion médica (porejemplo, diabetes, alta presion arterial, artritis, etc.)?

o Noo Si Siasies, porfavorexplique:

4. ;Hatenido Ud.algunavezcualquiertipo de cirugia?

o Noo Si Siasies, porfavorexplique: . Fechade cirugia?

Tiene en este momento o ha tenido cualquierade los siguientes problemas: No
Fiebre crénica, pérdida/ganancia de peso inesperado, fatiga No
Problemas de oido/nariz/garganta (por ejemplo pérdida auditiva, garganta adolorida) No
Problemas delcorazén No
Problemas respiratorios No
Problemas gastrointestinales No
Problemas urinarios (porejemplo dolor o incomodidad, sangre en la orina) No
Problemas de la piel (porejemplo resequedad) No
Problemas musculoesqueléticos (porejemplo Dolores en los misculos) No
Problemas neuroldgicos (por ejemplo adormecimiento, Dolores de cabeza, paralisis) No
Problemas psiquiatricos (por ejemplo depresién, ansiedad) No

Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

asi es, por favor explique:

Su familia tiene enfermedades de los0jos o problemas medicas (porejemplo diabetes, presion arterial alta, cancer, glaucoma,
cataratas, desprendimientode laretina) o Noo Si Si asies, porfavorexpliqguey que miembro de la familia_

Si
Si

.Sobre Tuberculosis? No
¢Alguln Sintoma? No
7.  ¢Usted fuma? o Noo Si ¢ Si fuma cuanto fuma? ¢ Cuéntos afios ? _
o fumadoren este momentotodos los dias o ex fumador
o fumadoroccasional o nuncafumo
8. :Bebealcohol? o Noo Si ;Sibebe alcohol cuantobebe? -
9. Tomacaféo tea? o Noo Si ¢Sibebe café o tea cuanto bebe?

10. Consumeud drogailegal? oNoo Si Sies asiporfavorexplique:

Altura actual Pesoactual

Firma del paciente Fecha de hoy

Firma del médico Fechade hoy
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Proyeccion Paciente Deteccion de Enfermedades
Transmisibles de Aerosol

Conforme al Titulo de OSHA California 8, el Articulo 5199, las instalaciones de la asistencia médica
deben pre proteger a pacientes del aerosol enfermedades transmisibles.

;Tiene Usted?
(Antecedentesde la Tuberculosis? Si No Si hamarcadosiexplique

;Sintomas de la tuberculosis?

¢Tos productiva (3 semanas mas)?: Si No Si hamarcadosi explique
(Escupitajo sangriento? Si No Si hamarcadosiexplique
;Sudores nocturnos? Si No
;Cansancio? Si No
(Malestar? Si No
;Fiebre, calentura? Si No
(Pérdida de pesoinexplicable? Si No

Gripe y otro aerosol enfermedad transmisible, incluso os ferina, sarampion, paperas, rubéola,
varicela, meningitis:
;Cuantotiempo? Explique:

(Fiebre, calentura? Si No
;Dolores del cuerpo? Si No
(Rinorrea (secrecién nasal mocos)? Si No
;Dolor de garganta? Si No
;Dolor de cabeza? Si No
(Nausea? Si No
(Vomitos o diarrea? Si No
(Fiebrey sintomas respiratorios? Si No
(Espasmos de toses severos? Si No
¢Dolor, inflamacién de las glandulas? Si No
;Sarpullidooampollas? Si No
(Rigidezen el cuello (cuello tieso),

cambios mentales? Si No

Enfermedades Respiratorias Cronica (NO ATDs, y no considerados infecciosos) no descalifican a
un paciente del tratamiento bajo OSHA California 8, el Articulo 5199.

;Tiene Usted?

(Asma? Si No (Sindrome delatos delavia aérea

superior cronico 'goteo postnasal? Si No
(Alergia? Si No (Enfermedad del reflujo gastroesofagico? (GERD)? Si No
(Enfisema? Si No (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica? (COPD) Si No

¢(Bronquitis? Si No ;Tos seca deinhibidores de la ACE? Si No
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LISTA DE MEDICAMENTOS

Alergias:

JAlergias al Latex?

Alergias a: Describa la reaccion:

Lista de todos los medicamentos que toma:

Receta medica, medicamentos de venta libre, gotas para los 0jos o unglientos o suplementos a
base de hierbas.

Nombre Dosis ¢ Con que frecuencia se Motivo para tomar
toma?
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Aviso De Practicas De Privacidad

Este aviso describe cdmo su informacion puede ser usada y divulgada y como usted puede acceder a esta informacién. Por
favor, revise con cuidado. En Eyesthetica, siempre hemos mantenido la informacion de salud del paciente segura y
confidencial. Una nueva ley nos obliga a seguir manteniendo la privacidad del los pacientes, para darle este aviso y para
cumplir con los términos del presente anuncio. La ley nos permite usar o divulgar su informacion de salud a las personas
involucradas en su tratamiento. Por ejemplo, una revision de su archivo por un médico especialista que puede estar
involucrado en su cuidado. Podemos usar o divulgar su informacién médica para el pago de sus servicios. Por ejemplo,
podemos enviar un informe de su progreso a su compafiia de seguros. Podemos usar o divulgar su informacion de salud
para nuestras operaciones de atencion medica normal.

Podemos usar su informacion para contactarlo. Por ejemplo, podemos enviar un boletin u otras informaciones. También es
posible que desee llamar y recordarle sus citas. Si no estd en casa, podemos dejar esta informacion en su contestador
automatico o con la persona que contesta el teléfono. En una emergencia médica, podemos divulgar su informacion
médica a un familiar u otra persona responsable de su cuidado. Podemos revelar parte o la totalidad de su informacién
médica cuando lo requiere la ley.

Si esta practica se vende, la informacion pasara a ser propiedad del nuevo médico o el titular. Excepto como se describid
anteriormente, esta practica no va a usar o divulgar su informacion médica sin su autorizacion previa y por escrito. Se
podra solicitar por escrito que no utilicemos o divulgar su informacion de salud como se describe anteriormente. Le
dejaremos saber si podemos cumplir con su solicitud. Usted tiene el derecho a saber de cualquier uso o revelar que
hacemos con su informacion de salud mas alla de los usos normales. Como vamos a necesitar para comunicarnos con
usted de vez en cuando, utilizaremos la direccion o numero de teléfono que usted prefiera.

Usted tiene el derecho de transferir copias de su informacion de salud a otra practica. Le mandaremos por fax o mail tus
archivos para usted. Usted tiene el derecho de ver y recibir una copia de su informacién de salud, con algunas excepc iones.
Danos una solicitud por escrito con respecto a la informacion que desea ver. Si usted también quiere una copia de su
expediente, le podemos cobrar una cuota razonable para las copias.

Usted tiene el derecho de solicitar una modificacion o cambio a su informacion médica. Denos su peticion de hacer
cambios por escrito. Sidesea incluir una declaracion en su archivo, por favor, nos la entregara por escrito. Podemos o no
puede hacer los cambios que usted solicita, pero nos sentiremos complacidos de incluir su declaracion en su archivo. Si
estamos de acuerdo en una modificacion o cambio, no eliminaremos ni alteraremos documentos previos, sino que afiade
informacion nueva.

Usted tiene el derecho a recibir una copia de este aviso. Si cambiamos cualquiera de los detalles de este aviso, le
notificaremos de los cambios por escrito. Sies necesario, usted puede presentar una queja con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C., 20201. No se tomaran represalias en su contra
por presentar una queja. Sin embargo, antes de presentar una queja o para obtener mas informacion o ayuda con respecto a
su privacidad de la informacion de salud, por favor comuniquese con nuestra oficina al (213) 234-1000.

Como es requerido por la nueva ley, este aviso entra en vigor el 14 de Abril de 2003.
Reconocimiento: He recibido una copia de Eyesthetica aviso de préacticas de privacidad.

Firmado: Fecha:

Nombre:

Si esta firmando como padre o tutor, por favor anote el nombre del paciente:
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En un esfuerzo por mejorar la calidad, seguridad, eficiencia y para comunicar informacion alo dispuesto
Por el gobierno federal, por favor indiquenos los siguientes datos:

RAZA:

______Indio Americano o Nativo de Alaska
____Asiéatico

______Afro-americanos

_____Hispano

____India

____ Multirracial

_____lslas del Pacifico

_____ OtraRaza

_____Nosabe / deseo no responder
_____Blanco

IDIOMA PREFERIDO:

_ Arabe
____ Chino
_____Inglés
___ Persa
____Francés
____ Corea
____Ruso
___ Espafiol
_____Tagalo
_____ Tailandia
__ Vietnamita
_____Otros

ETNIA:

Hispano o Latino
No Hispano o Latino
No sabe / deseo no responder

Firma del Paciente / Guardian Fechade hoy
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FIRMAen el ARCHIVO

INICIAL:

El dinero que deben pagarse a Steven C. Dresner, MD, Michael A. Burnstine, MD, Melanie Ho Erb,
MD, David B. Samimi, MD y Priya D. Sahu, MD sera pagado directamente a ellos. Autorizo a las prestaciones
médicas por pagar a mi para ser pagados directamente a Steven C. Dresner, MD, Michael A. Burnstine, MD,
Melanie Ho Erb, MD, David B. Samimi, MD., Priya D. Sahu, MD

Yo autorizo la liberacion de cualquier informacion médica a mi compariia de seguros segun lo
solicitado por ellos. Yo permito que una copia de esta autorizacion para ser utilizado en lugar del original.

Por la presente autorizo a los Doctores Steven C. Dresner, Michael A. Burnstine, Melanie Ho Erb,
David B. Samimi, MD, Priya D. Sahu, MD para fotografiar o ilustrar mi condicion clinica que se consideren
convenientes para diagndstico, educacion, o con fines de investigacion. Asimismo, autorizo el uso de dicho
material con fines didacticos o para ilustrar articulos cientificos, libros, conferencias o en cualquier momento en
adelante, sin control o la aprobacion, por mi parte, del producto acabado para su aplicacién especifica a la que
este material puede ser aplicado. Se entiende que de ninguna manera voy a ser identificado por su nombre.

De laboratorio y otros examenes que se realizan fuera de esta oficina: Usted es responsable de
garantizar gque estos se hacen a un proveedor que se contrata con su seguro. Consultar con el Departamento de
Servicios alos Miembros de su seguro de asistencia.

___Iniciales aqui, doy permiso para Eyesthetica y sus empleados, agentes, socios y anunciantes, para
utilizar mi imagen y semejanza, incluyendo pero no limitado a, antes y después de las fotografias, historias
clinicas, videos y declaraciones testimoniales para su uso sin restricciones en forma impresa y electronica
medios. El paciente o tutor del paciente puede solicitar la eliminacion de fotografias o material electronico en
cualquier momento por escrito. Libero Eyesthetica de todas las reclamaciones y responsabilidades derivadas de
la utilizacién de Eyesthetica de mi imagen y semejanza

Firma del Paciente / Guardian Fechade hoy

PARA LOS PACIENTES DE MEDICARE SOLAMENTE:

_Autorizo a cualquier poseedor de informacion médica o de otro tipo a liberar a la Administracion del
Seguro ' Social y la Health Care Financing Administration o intermediarios o proveedores toda la informacion
necesaria para este o un reclamo relacionado con Medicare. Yo permito que una copia de esta autorizacion para
ser utilizado en lugar del original de pago, y solicitar las prestaciones del seguro médico, ya sea para mi y para
la parte que acepta la asignacioén. Entiendo que es obligatorio notificar al proveedor de atencion médica de
cualquier otra parte que puede ser responsable por el pago de mi tratamiento (Seccion 1128B de la Ley de
Seguridad Social y 31 USC 3801-3812 prevé sanciones por retener esta informacion.) Reglamentos relativos a
la asignacion de Medicare de los beneficios también se aplican.

Firma del Paciente / Guardian Fechade hoy
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Explicacion de la Practica Politica: Politicas Financieras
Derechos y Responsabilidades del Paciente

LOS PACIENTES TIENEN DERECHO A:

* Ser tratado con profesionalidad y respeto.

« Confidencialidad en cuanto a su historial médico y cualquier otra informacién personal.*

* Recibir explicaciones sobre los procedimientos de prueba o de la oficina, o respuestas a cualquier pregunta
que pueda tener.

« Revisar su historia clinica con su proveedor de atencion de salud y participar en las decisiones sobre su salud.
« El consentimiento para rechazar cualquier cuidado o tratamiento médico.

TODOS LOS PAGOS SE ESPERA EN EL TIEMPO DE SEVICIO:

* El pago se requiere en el momento de los servicios se prestan menos que otros arreglos se han hecho con
antelacion. Esto incluye el coaseguro, los copagos y deducibles para las empresas participantes de seguros.
EYESTHETICA acepta dinero en efectivo, cheques personales (sélo en el estado), American Express,
Discover, MasterCard o Visa. Hay un cargo por servicio por cada cheque devuelto. Los pacientes con un saldo
pendiente de 90 dias o mas atrasados deben hacer los arreglos para el pago antes de programar citas. Nos damos
cuenta de que la dificultad financiera es una realidad.

SEGUROS:

« Se cuenta que participan compaiiias de seguros como una cortesia a usted. Los pacientes tienen que pagar el
coseguro, los copagos y deducibles en el momento del servicio. El paciente es responsable de asegurarse de que
todos los cargos son pagados por si 0 por su compafiia de seguros. Si necesita ayuda o tiene preguntas, pongase
en contacto con el Departamento de Facturacion @ 213-234-1000 opcion # 5, 7 a.m.-4:30 pm, de Lunes a
Viernes.

ATENCION MEDICA ADMINISTRADA:
* Si usted esta inscrito en un plan de seguro de cuidado administrado (es decir, HMO), que deben ser contratados
con su grupo médico y han recibido una autorizacion. Autorizaciones retroactivas no estan garantizadas.

CITAS PERDIDAS/ CANCELACIONES FUERA DE PLAZO:

« Citas rotas representan un costo para nosotros, para usted y para otros pacientes que podrian haber sido visto
en el tiempo asignado para usted. Las cancelaciones se solicitan 24 horas antes de la cita. Nos reservamos el
derecho de cobrar por citas perdidas o tarde canceld. El abuso excesivo de las citas programadas puede dar lugar
a la descarga de la practica.

* He leido y entendido la EYESTHETICA Politica Financiera. Estoy de acuerdo para asignar los beneficios del
seguro para la practica EYESTHETICA siempre que sea necesario. También estoy de acuerdo que si se hace
necesario que transmita mi cuenta a una agencia de cobros, ademas de la cantidad adeudada, que también sera
responsable de la comision cobrada por la agencia de cobro de los gastos de las colecciones.

DECLARICION DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA:

Yo, el abajo firmante, he leido lo anterior y darse cuenta de que todos los gastos médicos incurridos por mi o por
mi cargo por servicios prestados por Steven C. Dresner, MD, Michael A. Burnstine, MD, Melanie Ho Erb, MD,
David B. Samimi, MD, Priya D. Sahu, MD es mi responsabilidad financiera. Por la presente autorizo asignacion
y el pago directamente a la prestacion médico.

Firma del Paciente / Guardian Fecha de hoy
* A peticién, podemos ofrecerle a usted nuestro aviso de las practicas de privacidad. Una copia estaenlasala de espera.



