Informacion del paciente Nombre

Razon para la evaluacion:

Mis sintomas incluyen: "1dolor [ lincomodidad [ 'malestar [Isensacion de pesadez [ /fatiga Jinflamacion [Icalambres

["ardor [Ipicazon [Ipiernas cansadas [Isangrado de una vena [ lotro

JQué tipo de actividades impactan sus sintomas? [ estar de pie [sentado [caminar [|correr Jejercicio
[Jobligaciones laborales [tareas de la casa "Icocinar [ cambiarse [Ibafarse [lir de compras []otro
Los sintomas empeoraron por: "lestar de pie [I'menstruacion [lembarazo [Icalor [Icaminar [Thacer ejercicio

[lotro

Siente alivio con: [elevar las piernas 'medias de compresion [Jcaminar "Jejercicio [otro

¢Ha experimentado recientemente? [fiebre [glandulas inflamadas trastornos visuales [Jsangra miento nasal
["dolores de cabeza [Imigrafia [Jconvulsiones [dolor de pecho [palpitaciones altas del corazon ['desmayo
[Thinchazon de los tobillos [silbidos en el corazon [falta de aire [Jacidez del estomago (] excrementd oscuro o con
sangre [ sangre en la orina [Jembarazo actual [Iplan de embarazo futuro "Jactivamente amamantado [ dolor pélvico
[Ivenas pélvicas [dolor articular [Idolor de espalda [Icidtica [ansiedad [ depresion [Theridas de pierna que cicatrizan
lentamente [erupciones en la piel del area del tobillo "Janemia

JQue otros problemas médicos tienes?

Alguna vez has tenido: |coagulos de sangre venosos [ lembolia pulmonar (coagulos de sangre en el pulmoén)
[lesion en una pierna [fracturas de pierna [Icirugia de pierna Jinmovilizacion de la pierna [ulcera de la pierna
[infeccion de la pierna (celulitis)

JAlguna vez ha tenido alguna evaluacion de venas o tratamiento? "1no ultrasonido de las piernas [cirugia de las

venas []ablacion de laser [lescleroterapia Jotro

JQué medicamentos toma regularmente? [ ninguno

JQué alergias a los medicamentos tiene? Ininguno

JEres alérgico al latex, a los adhesivos, a los vendajes, a las uiias postizas o a las pestaiias postizas?
[Jno [ si

¢ Cudntas veces has estado embarazada? ¢ Cuantos hijos tiene?

JExperimenta la formacion de exceso de tejido cicatricial? ] no [ si

¢Se marea o se desmaya por agujas o procedimientos médicos? 1 no [ si
cAlguna vez ha tenido una mala reaccion a un anestésico local 0 un sedante? ] no [ si

Ocupacion: lama de casa [ Iretirado

¢cHace ejercicio regularmente? 1 no | si En caso afirmativo, ejercicio preferido

cUsted fuma? | no [ si En caso afirmativo, paquetes por dia

Nivel de actividad diaria: "activo [lactividad limitada [sedentario [lusa andador/baston/silla de ruedas
JHay antecedentes familiares de codgulos de sangre venosa? [ no [ si

JHay antecedentes familiares de varices? 1 no [ si

Firma: Date: / /




Eric Mowatt-Larssen, MD
243 El Dorado Street #200, Monterey, CA 93940

1260 S. Main Street #202, Salinas CA 93901
Teléfono: (831) 646-8346

Polizas Del Paciente

El Consentimiento para tomar fotografias de los pies
Doy mi consentimiento para permitir tomar fotografias de mis venas. Estas imagenes
estaran en mi expediente médico y se utilizaran para seguir el progreso de mi tratamiento y
/ 0 enviado a mi compaiiia de seguros para documentar mi enfermedad de las venas si es
necesario. Las fotos no seran utilizadas para ningtn otro proposito (por ejemplo,
publicaciones cientificas a de marketing) a menos que se permitan especificamente en un
formulario de consentimiento por separado. En ningin momento va a ser identificado por Iniciales
su nombre o semejanza, y su identidad estara protegida tanto como sea posible.

Poliza de Cancelacion

Nuestro cuidado de la salud puede describirse mejor como de bajo volumen y alta
calidad. Cada hora de la cita incluye médicos especialistas altamente capacitados y el
estado de la técnica de equipo, y se ha reservado especificamente para usted. Le pedimos
que llame dos dias de anticipacion para reprogramar o cancelar su cita. Con el aviso de
cancelacion adecuada podemos permitir que otro paciente tome su cita.
Si no recibimos la notificacion, se le puede cobrar un cargo por cancelacion de $250 para
una cita de la ablacion térmica, o $50 para cualquier otra cita. Estos cargos no estan
cubiertos por su compaiiia de seguros. Nos esforzamos para permanecer en el tiempo para
nuestros pacientes, en reconocimiento a los horarios ocupados de la gente. Si son mas de Tniciales
15 minutos tarde, le pediremos que reprograme su cita. T
El uso o la informacion protegida de la salud

Se me ha proporcionado una oportunidad para revisar el Aviso de practicas de
privacidad y autorizo el uso de la revelacion, de mi informacion médica personal con el fin
de llevar a cabo la evaluacion, el tratamiento, pago u operaciones de la salud por Eric Iniciales
Mowatt-Larssen, MD.

Consentimiento para el tratamiento médico
Doy mi consentimiento para el tratamiento médico de Eric Mowatt-Larssen, MD. Iniciales

Declaracion de responsabilidad financiera
Por este medio asigno, transfiero y pongo sobre mis derechos a cualquier beneficio de
reembolso de seguro a Eric Mowatt-Larssen, MD. Autorizo la entrega de cualquier
informacion médica necesaria para determinar estos beneficios. Entiendo que seré
considerado econémicamente responsable de cualquier y todos los servicios prestados por
Eric Mowatt-Larssen, MD, de si estan cubiertas por el seguro o no. Si su cuanta se envia a
las colecciones, usted sera responsable de los honorarios legales asociados a las
colecciones. Ademas, entiendo que puedo ser el responsable de determinar si mi péliza de
seguro cubre los servicios de Eric Mowatt-Larssen, MD. Iniciales

Firma Fecha



Eric Mowatt-Larssen, MD

243 El Dorado Street #200, Monterey, CA 93940
1260 S. Main Street #202, Salinas CA 93901
Teléfono: (831) 646-8346

Informacion del Paciente

Nombre

Fecha de Nacimiento: / /

Direccion

Ciudad Estado Codigo

M¢étodo preferido para comunicarnos con usted

Celular Teléfono de Casa

/Podemos dejar un mensaje de recordatorio de cita en el correo de voz de teléfono preferido?
QSi UNo

Seguro Medico

Seguro Social: - -

Contacto de Emergencia: Relacion:

Teléfono de contacto de emergencia:

/Podemos discutir su tratamiento con €1/ ella? USi UNo

M¢édico Primario

/Podemos discutir su tratamiento con €l / ella? dSi UNo
(Como se enterd de nosotros? LdAmigo U Médico UHerald ULibro de Teléfono UCHOMP UOtro

Firma: Fecha: / /




