/' {' VEIN ENVY

‘DR.RYAN JONES

14044 W. Camelback Rd. Ste 226, Litchfield Park, AZ 85340
Teléfono 623-233-1050 Fax 623-215-7137

Formulario de Registro del Paciente

Apellido: Primer Nombre: Initial:
Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono:: Trabajo: Celular:

Correo Electronico:
[J Registrame para recibir el boletin electrénico / actualizaciones de Vein Envy

Sexo: [L1H [ M Estado Civil: [ S[J c [ D [V Fecha de Nacimiento:

Seguro Social #: - -

Empleador: Tiempo : L1Completo [1Parcial [1Retirado(a)
Médico Familiar: Teléfono #:
Médico Referente: Teléfono #:
Contacto de Emergencia:

Nombre Telefono# Relacion
Seguro Primario Seguro Secundario
Plan de Seguro: Plan de seguro:
Nombre del titular de la pdliza: Nombre:
Fecha de Nacimiento: Fecha de Nacimiento:
Relacién al paciente: Relacién al paciente:
El plan es: [ HMO [] PPO Copago: $ El plan es: [1 HMO [] PPO Copago: $
ID# Grupo # ID# Grupo#
Farmacia Preferida:

Nombre Encrucijada

¢ Es el inglés tu idioma principal? [ Si [I No Si es No, especifique :

¢ Tiene una directiva avanzada, un testamento vital o un apoderado para la atencion médica?

[JYes [ No

¢ Tiene creencias o practicas que puedan afectar la forma en que le ensefiamos (por ejemplo,

religiosas, culturales o espirituales)? [ Yes [1 No [ N/A

¢, Coémo escucho sobre nosotros? [ Referencia Medica [1 Familiar/Amigo [ Redes Sociales
Otro:

Nombre: Firma : Fecha:




7“

‘DR.

Nombre del Paciente:

VEIN ENVY

RY AN JONES

Fecha de Nacimiento:

Marque los sintomas que le aplique a usted:
[IDolor/Molestia [1Hemorragias en las Piernas
CJArdor []Calambres [1Pesadez/Cansancio
[JComezoén [1Entumecimiento [JPiernas inquietas
[JVenas de arafia [1Hinchazén[C]lCambios en el
color de la piel CJHormigueo[lPalpiteos[[1Ulcera(s)
[JVenas varicosas[]10tro:

Severidad en pierna derecha:[1Leve CdMod
[JSevera

Severidad de la pierna izquierda:[1Leve [1Mod
[ISevera

Su Ocupacion:
Prolongado:[]Sentado(a) [1Parado(a)[.L]Ambos

¢ Cuanto tiempo tiene con el problema en sus
piernas?
Los Sintomas Empeoran:

[IDialCdJNoche [1Ambos [lVvaria Otro

Actividades en la Vida Diaria Afectadas
Adversamente:

[ Trabajar [1Tareas[1Cuidar de la familia [1Viajar
[ Escaleras]Levantamiento Pesado.1Compras
[JEjercicio[] Levantandose de estar sentado
CJCaminar ClJardineria Clinmovilidad

Los Sintomas Empeoran Por
[JCaminar[_JEjercicio[1Sentar/Parar Mucho
Tiempol]Calor [1Bafios Calientes[_1Premenstrual
CJEmbarazo [Viajar

Otro:

Los Sintomas Mejoran Con
[IMedicamento[_]Descansar[_]Elevar las Piernas
[IMasajear las Piernas[_1Ejercicio.]Compresién
Otro

Uso de medias de compresion
¢;Ha usado medias de compresion? [1Si[_] No
¢,Cuanto tiempo?

He intentado lo siguiente:

[ClElevar[IEjercicio [1Bajar de Peso[_]Evitar estar
sentada/de pie por mucho tiempo [JRemojar en agua
tibio/frial.]Caminar[C]Medicamentos

Sintomas adicionales
[CIDolor pélvico[IDolor con el coito[1Dolor de cadera
CIDolor de espalda [1Dolor abdominal inferior

Historial Médico Pertinente de las Piernas
[IDesorden sangrante [JUlceras [Lesiones
[JCoagulos superficiales[ ] Coagulos profundos
OinflamacionCInfecciones] Cirugia de cadera/rodilla
[1¢ Qué pierna? [lizquierda [1Derecha

Otra

Tratamiento(s) Previo(s) de venas [1Si [INo
Tratamientos
Fecha/Lugar

Condiciones Médicas Anteriores o Actuales
Check all that apply to you:

[JSin problemas [JAlta Presion Sanguinea
[IColesterol Alto[lInfarto de Miocardio
[IDiabetes [1;Cancer, tipo?
Otro

Cirugias Anteriores: [INinguna Fechas:

Historial familiar [INinguno

[IVenas Varicosas[Ulceras 1 Trombosis Venosa
profunda C1Embolia Pulmonar

[IHipertensién [1Cardiopatia

Quien: Madre, Padre, Hermana, Hermano, Abuelo
Otro
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‘DR.

Nombre del Paciente:

VEIN ENVY

RY AN JONES

Fecha de Nacimiento:

Marque todo lo que le corresponda:

Caffeina: L1Nunca [JOcasionalmente [Diario

Alcohol: [INunca [CJAnteriormente [C1Diario [1Social

Fumar:LINuna CJAnteriormente

[IDeje_Meses/Afios

[IDe vez en cuando, con qué frecuencia y cuantas
[Diario, ____ paquete(s) /dia

Vacuna Pneumococcal [1Si CINo
Vacuna del Flu [JSi CINo

¢Has estado embarazada alguna vez?[ISi #

¢Es alérgico a algun medicamento?
[Isi  [No

Si es asi, ¢a qué?
¢,Cual es la reaccion?

Medicamentos: [INinguna

Revision de sistemas

Sintomas constitucionales [ISin Quejas
O calentura CEscalofrios[] Aumento/pérdida de
peso

Ojos [1Sin Quejas
[Vision borrosa [ Visién doble
Oidos, nariz, boca y garganta [ISin Quejas

[JPérdida de la audicién[1Dolor de oido[JMareos
[IDolor de mandibulalC1Hinchazén del cuello

Ol Tinnitus

Cardiovascular [ISin Quejas
[IDolor de pecho  [JAturdimiento

[ISincope  [Palpitaciones

Respiratorio
[OTos [IDisnea

[1Sin Quejas
[Sibilancias

Gastrointestinal [1Sin Quejas
[C1Dolor abdominal [INausea [lDiarrea
ClEstrefimiento

Genitourinario [ISin Quejas

[Dificultad para orinar

[IDolor genital ~ [1Presién pélvica
Musculoesquelético [ISin Quejas
[1Dolor de cuello [Dolor en las articulaciones
[Cdcalambres musculares

Piel/Senos [ISin Quejas
CJErupcié CIDolor en los seno [1Pérdida de cabello
[JCambio de piel

CIDolor pélvico

Neurolégico [1Sin Quejas
[IDolores de cabeza [1Convulsiones [1Desmayos
Psiquiatrico [ISin Quejas
[IDepresiéon  [lAnsiedad [JExceso de energia
Clinsomnio

Endocrino [JISin Quejas

[JSed excesiva [1Sensibilidad excesiva al calor/frio
Hematolégico [ISin Quejas
ClAnemia [Sangrado facil [lFatiga
Cinfecciones recurrentes

Inmunolégico [ISin Quejas
ClUrticaria[CJPicazén de garganta [1Enrojecimiento
de los ojos [Dificultad para tragar

¢Hay algun otro historial médico que debamos
tener en cuenta? Por favor explique abajo:

Physician Signature:
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{ VEIN ENVY

J DR . RY AN J ONES
Patient Name: DOB:

Medical Practitioner Only

Physical Exam:

CEARP Clinical Signs:

Right Leg Left Leg
[INo Signs of Veins [INo Signs of Veins
[JActive/Healed Ulcer(s) [JActive/Healed Ulcer(s)
LIEdema LIEdema
L1 Pigmentation L1 Pigmentation
[1Varicose Veins [1Varicose Veins
[1Spider Veins [1Spider Veins

Clinical Assessment:

Chronic Venous Insufficiency Leg: (1 Right (1 Left

Treatment Plan:
O Ultrasound

[0 Compression Stockings

1 Sclerotherapy

RIGHT LEG LEFT LEG
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/' VEIN ENVY

‘DR.RYAN JONES

Pdliza financiera de Vein Envy

Gracias por elegir a Vein Envy. Lea atentamente e inicialice cada declaracion y firme a
continuacién. Esta pdliza se ha implementado para garantizar que se recuperen los pagos financieros
adeudados, lo que nos permite continuar brindando atencién médica de calidad a nuestros pacientes. Es
importante que trabajemos juntos para asegurar que los pagos por servicios sean lo mas simples y directos
posible. Nuestro departamento de facturacion estara encantado de analizar estas politicas con usted.

1. Entiendo que si no tengo mi tarjeta de seguro, referencia y/o copagos, mi cita puede ser
reprogramada hasta el momento en que pueda proporcionar los documentos o pagos requeridos. También
autorizé la asignacién de beneficios de mi aseguranza a Vein Envy.

2. Entiendo que si mi cuenta no se paga por completo, mi cuenta sera entregada a una compafia de
cobros de terceros para su posterior procesamiento y seré responsable de pagar cualquier tarifa de cobranza
incurrida por la practica. Cualquiera de estos cargos se agrega al saldo pendiente adeudado. No se haran
citas adicionales para cuentas morosas hasta que se actualicen. Se va requerir una prueba de que su balance
esta pagado antes de su proxima cita.

3. Entiendo que si no puedo hacer una cita programada, debo comunicarme con Vein Envy al menos
24 horas antes de la hora programada para mi cita. Si un paciente pierde 2 visitas, Vein Envy se reserva el
derecho de descontinuar la relacion proveedor-paciente. Se le enviara una carta al paciente notificandose
sobre dicho cambio.

4. Es mi responsabilidad proporcionar la informacion correcta del seguro y notificar a Vein Envy si hay
un cambio en la cobertura, residencia o numero de teléfono de mi seguro. También es mi responsabilidad
proporcionar a mi compafiia de seguros cualquier informacion que pueda solicitarles para procesar un reclamo
de servicios. Si el seguro rechaza un reclamo porque no proporciond la informacioén correcta del seguro o no
respondi a las solicitudes de informacién de manera oportuna. Entiendo que seré financieramente
responsable de todos y cada uno de los tratamientos recibidos. Podré pagar en completo o solicitar un plan de
pagos.

5. Entiendo que si no me presento a mi cita, o no reprogramo mi cita 24 horas antes de la hora
de la cita, se agregara un cargo de $50.00 a mi cuenta. Si no me presento para mi procedimiento, se
agregara un cargo de $100.00 a mi cuenta. Entiendo que es mi responsabilidad estar al tanto de los
horarios de mis citas.

6. He leido y entiendo la Politica financiera anterior y estoy de acuerdo en cumplir con sus términos.
Nombre del Paciente Firma del Paciente/Persona Responsable
Fecha



/' VEIN ENVY

‘DR.RYAN JONES

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE AVISO DE PRACTICA DE PRIVACIDAD

Yo (Nombre del paciente impreso)
reconozco que me han ofrecido una copia de “Aviso de practicas de privacidad” de VEIN
ENVY. Este aviso describe cdmo Vein Envy puede usar y divulgar mi informacion de salud
protegida, ciertas restricciones en el uso y divulgar mi informacion de salud protegida, ciertas
restricciones en el uso y divulgacién de mi informacién de salud y los derechos que pueda
tener con respecto a mi informacion de salud protegida.

(Firma del Paciente, o Representaciéon Personal) (Fecha)

(Relacion con el paciente)



/' VEIN ENVY

‘DR.RYAN JONES

Consentimiento de divulgacion de fotos del paciente

Por la presente autorizo al Dr. Ryan Jones / Vein Envy y al personal a usar mis fotos para cualquier
informacion contenida en este documento sobre los esfuerzos de relaciones con la oficina. Entiendo
y apruebo la divulgacion de las fotos y la informacion a la oficina de Vein Envy. Reconozco que este
formulario no le otorga a Vein Envy el permiso legal para publicar mis fotos en ningun medio por
ningun motivo.

Entiendo que estoy proporcionando las fotos y la informacion al Dr. Ryan Jones / Vein Envy y que mi
proveedor de atencion médica tratante no proporcionara ninguna informacion protegida a los medios,
incluida la informacién de salud privada en mis registros médicos, cuya confidencialidad puede ser
protegida por los estatutos y reglamentos federales y estatales, incluida la Ley de Responsabilidad y
Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA).

[J Autorizo a Vein Envy a tomar fotos de antes y después de mis piernas para mis registros personales con el
fin de comparar los resultados de mi tratamiento.

[] Autorizo a Vein Envy a usar mis fotos para medios / relaciones publicas. Reconozco que mi informacion
personal no estara vinculada al uso de estas fotos de antes y después.

Nombre Impreso: Fecha:

Firma del Paciente:




/' VEIN ENVY

‘DR.RYAN JONES

Testimonio del paciente, foto, consentimiento de divulgacién

Propédsito del consentimiento: al firmar este formulario, usted acepta que el Dr. Ryan Jones / Vein
Envy use y divulgue sus testimonios, fotos y usted reconoce que pueden distribuirse al publico.

Derecho de revocacion: tiene derecho a revocar esta liberacién en cualquier momento mediante
notificacion por escrito de su revocaciéon y enviandola a la persona contratada que se detalla a
continuacion. Por favor, comprenda que la revocacion de esta version no afectara ninguna accién
que el Dr. Ryan Jones / Vein Envy haya tomado en dependencia de esta version antes de su
revocacion.

Consentimiento para Liberacion

Por la presente autorizo al Dr. Ryan Jones / Vein Envy y al personal a usar mi testimonio, fotos y
cualquier informaciéon contenida en este documento para sus esfuerzos de relaciones publicas/
medios. Entiendo y apruebo la divulgacion del testimonio, la foto y la informacién a los medios y otras
personas y entidades que puedan estar involucradas en los esfuerzos de relaciones publicas/ medios
de comunicacién del Dr. Ryan Jones / Vein Envy.

Entiendo que estoy proporcionando el testimonio, la foto y la informacion al Dr. Ryan Jones / Vein
Envy y que mi proveedor de atencion médica tratante no proporcionara ninguna informacién
protegida a los medios, incluida la informacion de salud privada en mis registros médicos, cuya
confidencialidad puede estar protegida por los estatutos y reglamentos federales y estatales, incluida
la ley de responsabilidad y portabilidad del seguro médico (HIPAA).

Renuncio al derecho de aprobacién previa y por la presente libero al Dr. Ryan Jones / Vein Envy de
cualquier reclamo por danos y perjuicios de cualquier tipo basado en el uso de mi testimonio,
fotografia o informacién en el testimonio. Al firmar a continuacién, acepto y reconozco que he leido y
comprendido la versién anterior y acepto todos los términos descritos. Soy mayor de edad y firmo
libremente este consentimiento para divulgar mi testimonio del paciente y otros medios que le
proporcione al médico.

Firma del Paciente: Fecha:




