
MILLIGAN DERMATOLOGY
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

35-200 Bob Hope Drive
Rancho Mirage CA, 92270

Phone (760) 328-8884 Fax (760)202-3931

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Apellido:                                     Primer Nombre: ❑ Mr.
❑ Mrs.

❑ Miss
❑ Ms.

Estado Civil:

Telefono: Celular: Fecha de
Nacimiento:

/     /

Edad Sexo:

❑ M ❑ F

Direccion: No. Seguro Social:

P.O. box: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Ocupacion: Empleo:

Correo Electronico:

INFORMACIÓN DEL SEGURO

Seguro Primario Birth date:

/     /

Address (if different): Home phone no.:

( )

Nombre del Suscriptor: Seguro social de
Suscriptor:

Fecha de
Nacimiento:

/     /

No. de Grupo: No. de Poliza:

La relación del paciente: ❑ Yo ❑ Esposo/a ❑ Hijo ❑ Otro

Nombre del Seguro Secundario: Nombre del Suscriptor No. de Grupo: No. de Poliza:

La relación del paciente: ❑ Yo ❑ Esposo/a ❑ Hijo ❑ Otro

EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre del Amigo o Familiar Relación del Paciente Telefono: Celular:

La información anterior es verdadera para mi saber y entender. Autorizo   que los beneficios de mi seguro se paguen
directamente al médico. Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier saldo. También autorizo   a la Milligan
Dermatology o/a la compañía de seguros a divulgar cualquier información requerida para procesar mis reclamos.

Firma del Paciente: _________________________________ Fecha:__________________



Este documento se escaneará. LETRA MOLDE CON LETRAS GRANDES Y NEGRITAS.

QUESTIONARIO DERMATOLOGICO
Nombre _____________________________ Teléfono # _______________________ Fecha _________________
Fecha de Nacimiento ____________________ Altura _______________ Peso _________________
Razón de la Visita: (Circle all that apply) Acné: Medicamentos previamente recetados:________________________
Eliminacion de lesion: (Locacion?)_______________ Sarpullido: (Duración?)___________ Examen General: Algo en
particular que es molesto?__________________________________________________________________
Alergia a Medicamentos:___________________________________________________________________________
CIRCULE cual aplica: No Fuma   Ex Fumador   Actualmente Fuma(How Long?)_____________
Ha sido dado de alta recientemente de un hospital? (Circle)     SI      NO
Ha recibido la vacuna contra neumonía? YES    NO
Lista de Medicamentos: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
¿Tiene usted historia de Cáncer de Piel?_____________________________________________________________
Enfermedades Medicas o Cronicas:__________________________________________________________________
Cirugias pasadas:______________________________________________________________________________
Tiene diabetes?___________ Cuánto Tiempo?________________________________________________________
Antecedentes de Cancer?________ Tipo?______________________________________________________
Antecedentes Familiar de: Cáncer de Piel ______________ Melanoma ____________ Diabetes ______________

CIRCULE: En excelente estado de salud general O CIRCULE si ha padecido de alguna de las siguientes:
Pre-Cancers I Cáncer de Piel I Psoriasis I Eczema I Urticaria I Asma I Embarazos I Hay Fever I Problema de Corazon I
Artritis Reumatoide I Problema de Riñón I Problema de Higado I Hepatitis I VIH I Ulceras I Hypertension I Glaucoma

Es posible que desee eliminar los crecimientos cutáneos no cancerosos, como pequeñas queratosis, marcas o lunares. Estos pueden
eliminarse fácilmente con poco dolor, en un tiempo de curación corto y una excelente mejora cosmética. También se puede desear la cirugía
dermatológica de lesiones cutáneas más grandes. Puede ocurrir recurrencia, decoloración persistente y cicatrices, pero rara vez son un
problema. Las cicatrices son inevitables, pero casi siempre son cosméticamente aceptables y, a menudo, imperceptibles. Los riesgos de
hemorragia, infección y dolor persistente rara vez se presentan, pero son posibles. Los tratamientos cosméticos, como la eliminación de arrugas
o arañas vasculares, no son facturables al seguro. He recibido la Política de privacidad de la oficina de acuerdo con las pautas federales.

Firma de Paciente o Guardian ___________________________________________

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
FOR OFFICE USE ONLY - PLEASE DO NOT WRITE BELOW THIS LINE



MILLIGAN DERMATOLOGY
MICHAEL P. MILLIGAN, M.D.

35200 BOB HOPE DRIVE, RANCHO MIRAGE, CA 92270
(760)328-8884 (760)202-3931

POLÍTICA DE PRIVACIDAD

El gobierno federal ha aprobado nuevas leyes diseñadas para proteger la privacidad de sus registros médicos.
Las leyes exigen que cada paciente reciba una Política de privacidad por escrito de cada proveedor médico y
también firme un formulario de consentimiento para permitir que partes de su historial médico se compartan,
cuando corresponda, con otros médicos, agencias de seguros y gubernamentales. A continuación se encuentran
mis políticas de privacidad y el formulario de consentimiento para ser firmado.

1. Los registros de los pacientes no se compartirán con nadie más que con los médicos tratantes sin el
consentimiento del paciente.

2. Cualquier información de los registros del paciente compartida con una compañía de seguros o agencia
gubernamental solo será con el consentimiento del paciente y contendrá solo la cantidad mínima de
información necesaria para la facturación, la obtención de un nuevo seguro o con fines legales.

3. Usted, como paciente, puede inspeccionar u obtener copias para sus registros en cualquier momento
con una solicitud por escrito y un aviso de 3 días.

4. Los procedimientos legales, como las citaciones para sus registros, se observarán de acuerdo con la ley.
5. La transmisión de información sobre los resultados de la prueba del VIH se realizará de acuerdo con la

ley y no se hará a personas sin su consentimiento por escrito.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

1. Estoy de acuerdo en que si, como parte de mi tratamiento, mi médico necesita compartir mis registros en
su totalidad o en parte con otro médico, está permitido.

2. Acepto compartir una cantidad mínima de información de mi registro con mi compañía de seguros para
que la facturación se pueda procesar de manera adecuada.

3. Estoy de acuerdo en que, como parte de sus deberes de oficina, el personal de la oficina tendrá acceso a
mis registros médicos. Entiendo que no se les permite compartir ninguna información en ese registro con
personas fuera de la oficina.


