
Registro del Paciente
Complete en pantalla, luego imprima y firme donde se indica

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

APELLIDO NOMBRE INICIAL NOMBRE PREFERIDO

FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO ESTADO CIVIL

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL CORREO ELECTRÓNICO

DIRECCIÓN

CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL

TELÉFONO CELULAR TELÉFONO DE CASA TELÉFONO DEL TRABAJO

EMPLEADOR

PROVEEDOR QUE LO REFIRIÓ MÉDICO DE CABECERA

PARTE RESPONSABLE

Complete solo si el paciente es menor de edad o si otra persona es responsable del pago.
APELLIDO NOMBRE INICIAL PARENTESCO CON EL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO NÚMERO DE SEGURO SOCIAL TELÉFONO CELULAR

DIRECCIÓN

CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL

EMPLEADOR TELÉFONO DEL TRABAJO

FARMACIA PREFERIDA

Todas las recetas se envían electrónicamente. Indíquenos la farmacia que desea que usemos.
NOMBRE DE LA FARMACIA TELÉFONO DE LA FARMACIA

DIRECCIÓN DE LA FARMACIA

CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL
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Seguro y Autorización

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE HOY

INFORMACIÓN DEL SEGURO

Presente su tarjeta de seguro y una identificación con foto al registrarse.

Seguro primario
COMPAÑÍA DE SEGURO TELÉFONO DEL SEGURO

NÚMERO DE MIEMBRO O PÓLIZA NÚMERO DE GRUPO CANTIDAD DEL COPAGO

NOMBRE DEL TITULAR DE LA PÓLIZA FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR

PARENTESCO DEL PACIENTE CON EL TITULAR FECHA DE VIGENCIA

Seguro secundario (si aplica)
COMPAÑÍA DE SEGURO TELÉFONO DEL SEGURO

NÚMERO DE MIEMBRO O PÓLIZA NÚMERO DE GRUPO CANTIDAD DEL COPAGO

NOMBRE DEL TITULAR DE LA PÓLIZA FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR

PARENTESCO DEL PACIENTE CON EL TITULAR FECHA DE VIGENCIA

EN CASO DE EMERGENCIA, PERSONA A CONTACTAR

NOMBRE PARENTESCO CON EL PACIENTE

TELÉFONO CELULAR TELÉFONO DE CASA

AUTORIZACIÓN Y RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Autorizo a Mid Florida Dermatology & Plastic Surgery a divulgar mi información médica a mi médico de cabecera o al proveedor que me
refirió, a los consultores cuando sea necesario, y según se requiera para tramitar reclamaciones de seguro, solicitudes de seguro y
recetas. Autorizo que los beneficios médicos se paguen directamente a Michael M. Gutierrez, M.D., P.A.

Solicito los servicios profesionales de Mid Florida Dermatology & Plastic Surgery y acepto la responsabilidad financiera por esos
servicios. El pago vence el día en que se prestan los servicios, incluyendo copago, coseguro o deducible. Aceptamos efectivo, cheque y
tarjeta de crédito.

Mi firma a continuación confirma que he leído y acepto lo anterior.

FIRMA DEL PACIENTE O DE LA PARTE RESPONSABLE FECHA
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Atención por Asistente Médico o Enfermera

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE HOY

NUESTROS ASISTENTES MÉDICOS Y ENFERMERAS PRACTICANTES

Su cita actual es con uno de los asistentes médicos o enfermeras practicantes que aparecen abajo. Cada uno trabaja bajo la supervisión
de uno de nuestros médicos certificados.

Rebekah Belkin, PA

Sydney Byers, PA

Grace Davis, NP

Jennifer Dembowski, NP

Elisa Endicott, PA

Courtney Frazier, ARNP-C

Brent Hopson, PA-C

Michelle Horta, NP

Shannon Keegan, NP

Darya Kyrylina, NP

Deborah LeBlanc, PA-C, MMS

Taylor Montgomery, NP

Meghan Murray, NP

Jessica Navarro, NP

Ellie Orlando, FNP-C

Angela Pieronowski, NP

Haleigh Ratliff, NP

Rachel Reid, PA-C

Xana Rette, NP

Caitlyn Rhoades, NP

Kelsey Roberts, NP

Sofia Terry, NP

Caitlin Uddo, NP

Karen Vejano, PA

Jessica Wong, NP

Sara Zinn, NP

RECONOCIMIENTO

Ponga sus iniciales y luego firme a continuación.

Entiendo que un asistente médico o una enfermera practicante puede atenderme y tratarme por
mi condición dermatológica, y estoy de acuerdo. INICIALES

Si prefiere que lo atienda un médico, avísele a la recepción y le cambiaremos la cita. No hace falta ninguna firma para eso.

FIRMA DEL PACIENTE O DE LA PARTE RESPONSABLE NOMBRE EN LETRA DE MOLDE FECHA
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Historial Médico y Alergias

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE HOY

¿TIENE USTED, O HA TENIDO ALGUNA VEZ, ALGO DE LO SIGUIENTE?

Marque todo lo que aplique.

PULMONES

Asma

Bronquitis

Bronquitis crónica

Enfisema

Tos por la mañana

CORAZÓN Y CIRCULACIÓN

Presión arterial alta

Colesterol alto

Dolor de pecho

Infarto previo

Soplo cardíaco funcional

Trastorno del ritmo cardíaco

Tromboflebitis

Transfusión de sangre

OTRAS CONDICIONES

Cáncer que no sea de piel (tipo y cuándo)

Diabetes

Fiebre del heno

Osteoporosis

Trastorno de la tiroides

Trastorno renal (de los riñones)

Trastorno de la vejiga

Enfermedad del hígado, estómago o intestino

Hepatitis (tipo)

Glaucoma

Artritis

Epilepsia (convulsiones)

Trastorno convulsivo

Desmayos o pérdida del conocimiento

Dolores de cabeza

¿TIENE ALGO DE LO SIGUIENTE?

Prolapso de la válvula mitral

Reemplazo de articulación

Marcapasos o desfibrilador

Trasplante de órgano

Defecto del corazón

Válvula cardíaca artificial

OTRO HISTORIAL MÉDICO, CIRUGÍAS U HOSPITALIZACIONES

ALERGIAS

Indique todas sus alergias a medicamentos, alimentos y otras, y qué reacción le causa cada una. Si no tiene ninguna, escriba NINGUNA.
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Medicamentos e Historial Social

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE HOY

INDIQUE TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE

Incluya recetas, medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos. Si no toma ninguno, escriba NINGUNO en la primera línea.

MEDICAMENTO CONCENTRACIÓN O DOSIS CON QUÉ FRECUENCIA LO TOMA

Si necesita más espacio, continúe al reverso de esta página.

HISTORIAL SOCIAL

¿TOMA ALCOHOL? SI ES ASÍ, ¿CUÁNTAS BEBIDAS AL DÍA?

¿FUMA O VAPEA? SI ES ASÍ, ¿QUÉ Y CON QUÉ FRECUENCIA?

¿USA DROGAS RECREATIVAS? SI ES ASÍ, ¿DE QUÉ TIPO Y CON QUÉ FRECUENCIA?

OCUPACIÓN O TIPO DE TRABAJO ¿CUÁLES SON SUS PASATIEMPOS?

¿CONTACTO HABITUAL CON QUÍMICOS, PLANTAS U OTROS IRRITANTES EN EL TRABAJO O EN CASA? SI ES ASÍ, ¿CON QUÉ?

Mid Florida Dermatology & Plastic Surgery   |   (407) 299-7333 Página 5 de 8 Paquete de Paciente Nuevo   Rev. 09/2026



Historial de la Piel

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE HOY

HISTORIAL DE LA PIEL

¿HA TENIDO CÁNCER DE PIEL? SI ES ASÍ, ¿DE QUÉ TIPO Y CUÁNDO?

¿ALGUIEN DE SU FAMILIA HA TENIDO CÁNCER DE PIEL? SI ES ASÍ, ¿QUIÉN Y DE QUÉ TIPO?

¿ALGÚN FAMILIAR DE SANGRE HA TENIDO MELANOMA? SI ES ASÍ, ¿QUIÉN Y QUÉ PARENTESCO TIENE CON USTED?

¿TIENE ANTECEDENTES DE ALGUNA ENFERMEDAD DE LA PIEL EN PARTICULAR?

¿HA TENIDO ALGUNA CIRUGÍA EN LOS ÚLTIMOS 6 MESES? SI ES ASÍ, ¿DE QUÉ TIPO?

¿SANGRA CON FACILIDAD EN PROCEDIMIENTOS DE LA PIEL? ¿TOMA ALGÚN ANTICOAGULANTE? ¿CUÁL?

¿LE HAN PUESTO ANESTESIA (LIDOCAÍNA)? SI ES ASÍ, ¿HA TENIDO ALGUNA REACCIÓN?

¿TOMA ANTIBIÓTICOS ANTES DE LOS PROCEDIMIENTOS? SI ES ASÍ, ¿CUÁL ANTIBIÓTICO?

¿HA ESTADO EXPUESTO AL VIH (SIDA)? ¿ALGUNA CONDICIÓN O MEDICAMENTO DEBILITA SU SISTEMA INMUNOLÓGICO?

Cuando se expone al sol, su piel: Solo se broncea Se broncea y se quema Solo se quema

MOTIVO DE LA VISITA DE HOY

¿POR QUÉ MOTIVO VIENE HOY?

¿CUÁNTO TIEMPO LLEVA CON ESTE PROBLEMA? ¿QUÉ LO MEJORA O LO EMPEORA?

¿QUÉ OTROS SÍNTOMAS LE HA CAUSADO ESTE PROBLEMA?

PARA MUJERES

¿ESTÁ EMBARAZADA? SI ES ASÍ, FECHA DE PARTO ¿PLANEA QUEDAR EMBARAZADA? ¿ESTÁ AMAMANTANDO?
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Reconocimiento de HIPAA
y designación de representantes personales

I.  RECONOCIMIENTO DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD

Al firmar a continuación reconozco que Mid Florida Dermatology & Plastic Surgery me entregó una copia de su Aviso de Prácticas de
Privacidad, que lo he leído o tuve la oportunidad de leerlo, que mis preguntas sobre mis derechos fueron contestadas a mi satisfacción,
y que acepto sus términos.

NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE MOLDE FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR FECHA

II.  REPRESENTANTES PERSONALES

Acepto que la práctica comparta con las personas indicadas abajo la información de salud que tenga que ver directamente con su
participación en mi atención o en el pago de mi atención.

NOMBRE COMPLETO PARENTESCO CON EL PACIENTE NÚMERO DE TELÉFONO

SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD, NOMBRE DEL PADRE O TUTOR QUE FIRMA EN SU NOMBRE PARENTESCO

Si un representante personal es un tutor legal designado por la corte, se debe entregar una copia de los documentos judiciales para el expediente

médico.

III.  CÓMO PODEMOS COMUNICARNOS CON USTED

Conforme a la Sección 164.522(b) de la Regla de Privacidad. Marque cada opción que usted autorice.
TELÉFONO DE CASA O CELULAR TELÉFONO DEL TRABAJO

Pueden dejar un mensaje con detalles

Dejar solo un número para devolver la llamada

Pueden dejar un mensaje con detalles

Dejar solo un número para devolver la llamada

DIRECCIÓN POSTAL PARA COMUNICACIÓN ESCRITA

Pueden enviar correo a la dirección de arriba

CORREO ELECTRÓNICO

Pueden enviarme correo electrónico

OTRAS INSTRUCCIONES

NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE MOLDE FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR FECHA
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Políticas de la Oficina y de Pago

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE HOY

Gracias por elegir a Mid Florida Dermatology & Plastic Surgery para el cuidado de su piel. Estamos comprometidos con un
tratamiento y una atención médica de excelencia. Como la cobertura del seguro y la responsabilidad de pago pueden ser confusas,
a continuación explicamos nuestras políticas.

SEGURO

Tenga su tarjeta de seguro a la mano cuando se registre. Muchos planes exigen una referencia de su médico de cabecera antes de
recibir servicios, así que tráigala con usted. Como cortesía, verificaremos su cobertura y facturaremos a su aseguradora por usted.
Los planes participantes exigen que el copago se pague el día en que recibe los servicios.

Usted es responsable del pago de su cuenta. Su proveedor puede realizar procedimientos o servicios necesarios para su salud que
no estén cubiertos por todos los contratos de seguro, y usted será responsable de esos cargos. Las preguntas sobre su cobertura
debe dirigirlas al número de servicio al cliente o de servicios al miembro que aparece en su tarjeta de seguro. Le enviaremos un
estado de cuenta que muestra lo que pagó su seguro, y cualquier saldo pendiente vence cuando reciba ese estado de cuenta.
Avísenos de cualquier cambio en su seguro o en su información personal.

Si no puede pagar un saldo por completo, llame a nuestro departamento de facturación al (407) 299-7333, extensión 1330, para
hacer un plan de pago. Nuestra práctica no puede eximir el coseguro ni los deducibles. También puede recibir facturas por
separado de un laboratorio participante o del laboratorio propio de Mid Florida Dermatology & Plastic Surgery.

SIN SEGURO O PAGO PROPIO

El pago vence el día en que se prestan los servicios. Puede pedir una lista de precios de ciertos servicios antes de que se realicen.

CHEQUES DEVUELTOS

Se agregará un cargo de $25.00 a su cuenta por cualquier cheque que su banco devuelva por cualquier motivo.

CANCELACIÓN DE CITAS

Si no puede asistir a una cita, llame a nuestra oficina con al menos 24 horas hábiles de anticipación para cambiarla, y así poder
ofrecer ese horario a otro paciente. Si no lo hace, se agregará un cargo de $50.00 a su cuenta.

EXPEDIENTES MÉDICOS

Le daremos una copia de su expediente médico cuando la solicite. Tendrá que firmar una autorización. Permita 10 días hábiles para
sacar las copias. El costo es de $1.00 por página por las primeras 25 páginas y 25 centavos por página después de eso, y el pago
vence cuando reciba el expediente.

Mi firma a continuación confirma que he leído y entiendo estas políticas.

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR NOMBRE EN LETRA DE MOLDE FECHA

Mid Florida Dermatology & Plastic Surgery   |   (407) 299-7333 Página 8 de 8 Paquete de Paciente Nuevo   Rev. 09/2026


	p1_Last_Name: 
	p1_First_Name: 
	p1_MI: 
	p1_Preferred_Name: 
	p1_Date_of_Birth: 
	p1_Age: 
	p1_Sex: 
	p1_Marital_Status: 
	p1_Social_Security_Number: 
	p1_Email_Address: 
	p1_Street_Address: 
	p1_City: 
	p1_State: 
	p1_ZIP_Code: 
	p1_Cell_Phone: 
	p1_Home_Phone: 
	p1_Work_Phone: 
	p1_Employer: 
	p1_Referring_Provider: 
	p1_Primary_Care_Provider: 
	p1_Last_Name_2: 
	p1_First_Name_2: 
	p1_MI_2: 
	p1_Relationship_to_Patient: 
	p1_Date_of_Birth_2: 
	p1_Social_Security_Number_2: 
	p1_Cell_Phone_2: 
	p1_Street_Address_2: 
	p1_City_2: 
	p1_State_2: 
	p1_ZIP_Code_2: 
	p1_Employer_2: 
	p1_Work_Phone_2: 
	p1_Pharmacy_Name: 
	p1_Pharmacy_Phone: 
	p1_Pharmacy_Street_Address: 
	p1_City_3: 
	p1_State_3: 
	p1_ZIP_Code_3: 
	p2_Patient_Name: 
	p2_Date_of_Birth: 
	p2_Todays_Date: 
	p2_Insurance_Company: 
	p2_Insurance_Phone: 
	p2_Member___Policy_ID: 
	p2_Group_Number: 
	p2_Copay_Amount: 
	p2_Subscriber___Policy_Owner_Name: 
	p2_Subscriber_Date_of_Birth: 
	p2_Patient_Relationship_to_Subscriber: 
	p2_Effective_Date: 
	p2_Insurance_Company_2: 
	p2_Insurance_Phone_2: 
	p2_Member___Policy_ID_2: 
	p2_Group_Number_2: 
	p2_Copay_Amount_2: 
	p2_Subscriber___Policy_Owner_Name_2: 
	p2_Subscriber_Date_of_Birth_2: 
	p2_Patient_Relationship_to_Subscriber_2: 
	p2_Effective_Date_2: 
	p2_Name: 
	p2_Relationship_to_Patient: 
	p2_Cell_Phone: 
	p2_Home_Phone: 
	p2_Date: 
	p3_Patient_Name: 
	p3_Date_of_Birth: 
	p3_Todays_Date: 
	p3_I_understand_that_I_may_be_s: Off
	p3_Printed_Name: 
	p3_Date: 
	p4_Patient_Name: 
	p4_Date_of_Birth: 
	p4_Todays_Date: 
	p4_Asthma: Off
	p4_Bronchitis: Off
	p4_Chronic_bronchitis: Off
	p4_Emphysema: Off
	p4_Morning_cough: Off
	p4_High_blood_pressure: Off
	p4_High_cholesterol: Off
	p4_Chest_pain: Off
	p4_Prior_heart_attack: Off
	p4_Functional_heart_murmur: Off
	p4_Rhythm_disorder: Off
	p4_Thrombophlebitis: Off
	p4_Blood_transfusion: Off
	p4_Cancer_other_than_skin__type_and_when: Off
	p4_Cancer_other_than_skin__type_and_when__d: 
	p4_Diabetes_mellitus: Off
	p4_Hay_fever: Off
	p4_Osteoporosis: Off
	p4_Thyroid_disorder: Off
	p4_Renal__kidney__disorder: Off
	p4_Bladder_disorder: Off
	p4_Liver__stomach_or_bowel_disease: Off
	p4_Hepatitis__type: Off
	p4_Hepatitis__type__detail: 
	p4_Glaucoma: Off
	p4_Arthritis: Off
	p4_Epilepsy__seizure: Off
	p4_Convulsive_disorder: Off
	p4_Fainting_or_loss_of_consciousness: Off
	p4_Headaches: Off
	p4_Mitral_valve_prolapse: Off
	p4_Joint_replacement: Off
	p4_Pacemaker_or_defibrillator: Off
	p4_Organ_transplant: Off
	p4_Heart_defect: Off
	p4_Artificial_heart_valve: Off
	p4_field: 
	p4_field_2: 
	p4_field_3: 
	p4_field_4: 
	p4_field_5: 
	p5_Patient_Name: 
	p5_Date_of_Birth: 
	p5_Todays_Date: 
	p5_Medication_1: 
	p5_Strength___Dose_1: 
	p5_How_Often_You_Take_It_1: 
	p5_Medication_2: 
	p5_Strength___Dose_2: 
	p5_How_Often_You_Take_It_2: 
	p5_Medication_3: 
	p5_Strength___Dose_3: 
	p5_How_Often_You_Take_It_3: 
	p5_Medication_4: 
	p5_Strength___Dose_4: 
	p5_How_Often_You_Take_It_4: 
	p5_Medication_5: 
	p5_Strength___Dose_5: 
	p5_How_Often_You_Take_It_5: 
	p5_Medication_6: 
	p5_Strength___Dose_6: 
	p5_How_Often_You_Take_It_6: 
	p5_Medication_7: 
	p5_Strength___Dose_7: 
	p5_How_Often_You_Take_It_7: 
	p5_Medication_8: 
	p5_Strength___Dose_8: 
	p5_How_Often_You_Take_It_8: 
	p5_Medication_9: 
	p5_Strength___Dose_9: 
	p5_How_Often_You_Take_It_9: 
	p5_Do_you_drink_alcohol: 
	p5_If_yes__how_many_drinks_per_day: 
	p5_Do_you_smoke_or_vape: 
	p5_If_yes__what_and_how_often: 
	p5_Do_you_use_recreational_drugs: 
	p5_If_yes__what_type_and_how_often: 
	p5_Occupation_or_type_of_work: 
	p5_What_are_your_hobbies: 
	p5_Regular_contact_with_chemicals__plants_o: 
	p5_If_yes__what: 
	p6_Patient_Name: 
	p6_Date_of_Birth: 
	p6_Todays_Date: 
	p6_Have_you_ever_had_skin_cancer: 
	p6_If_yes__what_type_and_when: 
	p6_Has_anyone_in_your_family_had_skin_cance: 
	p6_If_yes__who_and_what_type: 
	p6_Has_a_blood_relative_ever_had_melanoma: 
	p6_If_yes__who_and_how_are_you_related: 
	p6_Do_you_have_a_history_of_any_specific_sk: 
	p6_Have_you_had_surgery_in_the_last_6_month: 
	p6_If_yes__what_type: 
	p6_Do_you_bleed_easily_with_skin_procedures: 
	p6_Do_you_take_a_blood_thinner__Which_one: 
	p6_Have_you_ever_had_anesthesia__lidocaine: 
	p6_If_yes__have_you_ever_reacted_to_it: 
	p6_Do_you_premedicate_with_antibiotics_befo: 
	p6_If_yes__which_antibiotic: 
	p6_Have_you_ever_been_exposed_to_HIV__AIDS: 
	p6_Does_any_condition_or_medication_weaken_: 
	p6_Tan_only: Off
	p6_Tan_and_burn: Off
	p6_Burn_only: Off
	p6_What_are_you_here_for_today: 
	p6_How_long_has_this_problem_been_present: 
	p6_What_makes_it_better_or_worse: 
	p6_What_other_symptoms_has_this_problem_cau: 
	p6_Are_you_pregnant: 
	p6_If_yes__due_date: 
	p6_Planning_to_become_pregnant: 
	p6_Breastfeeding: 
	p7_Printed_Name_of_Patient: 
	p7_Date: 
	p7_Full_Name_1: 
	p7_Relationship_to_Patient_1: 
	p7_Phone_Number_1: 
	p7_Full_Name_2: 
	p7_Relationship_to_Patient_2: 
	p7_Phone_Number_2: 
	p7_Full_Name_3: 
	p7_Relationship_to_Patient_3: 
	p7_Phone_Number_3: 
	p7_If_the_patient_is_a_minor__name_of_paren: 
	p7_Relationship: 
	p7_Home___Cell_Phone_Number: 
	p7_Work_Phone_Number: 
	p7_May_leave_a_detailed_message: Off
	p7_Leave_a_call_back_number_only: Off
	p7_May_leave_a_detailed_message_2: Off
	p7_Leave_a_call_back_number_only_2: Off
	p7_Mailing_Address_for_Written_Communicatio: 
	p7_OK_to_mail_to_the_address_above: Off
	p7_Email_Address: 
	p7_OK_to_email_me: Off
	p7_Other_instructions: 
	p7_Printed_Name_of_Patient_2: 
	p7_Date_2: 
	p8_Patient_Name: 
	p8_Date_of_Birth: 
	p8_Todays_Date: 
	p8_Printed_Name: 
	p8_Date: 


