
Name:	 Phone:	 Relationship:

Name:	 Phone:	 Relationship:

Name:	 Phone:	 Relationship:

Consent for Adult Patients
❒  I authorize Clear Skin Dermatology to discuss any medical information with the following people:

❒  May we reach out to the people listed above in the event we are unable to reach you?    ❒ Yes    ❒ No

❒  Email address:



Consentimiento para Pacientes Adultos
❒  Yo Autorizo a Clear Skin Dermatology de hablar sobre mi información médica con las siguientes personas: 

❒  ¿Podemos llamar a las personas nombradas arriba en caso de no poder contactarlo a usted?	 ❒  Sí	  ❒  No
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Nombre:	 Teléfono:	 Relación:

Nombre:	 Teléfono:	 Relación:

Nombre:	 Teléfono:	 Relación:

Consentimiento para Diagnóstico y Tratamiento
Yo entiendo que al presentarme para servicios de cuidado de salud a Clean Skin Dermatology & Cosmetic Surgery (CSD), yo doy consentimiento 
y autorizo la administración y realización de todos los tratamientos y pruebas, después de ser completamente informado y estar de acuerdo 
a, cual puede ser ordenado por un medico (y/o asistente asignado) y llevado acabo por un miembro del personal de Clear Skin Dermatology y 
otro personal yo reconozco que Clear Skin Dermatology puede fotografiarme con el propósito de asistir al personal de CSD a reconocerme, 
identificarme y tratarme, yo doy consentimiento a CSD’s de usar la fotografía para propósitos internos y no otros. 

Asignación de Beneficios y Garantía de Pago
En consideración de servicios médicos proporcionados a mi por CSD, yo por lo presente asigno a CSD y sus médicos y otros profesionales 
asociados con la práctica, todos mis derechos y reclamos para rembolso bajo cualquier Medicare, o política de aseguranza de salud de grupo por 
cual beneficios pueden ser disponibles para pago por los servicios proporcionados. Yo estoy de acuerdo en pagar a CSD y los médicos y otros 
profesionales asociados con la practica el balance debido de todos los cargos no pagados por mi cobertura mencionada arriba (excluye los cargos 
no colectables acuerdo a contratos de aseguranza y regulaciones de Medicare). Esto puede incluir costo de colección y/o cuotas razonables de 
abogado. Yo estoy de acuerdo en proporcionar CSD con mi tarjeta de aseguranza de salud actual y valida al momento de mi cita. Si no hay tarjeta 
disponible, y/o mi cobertura no esta activa, yo seré financieramente responsable por todos los servicios brindados, al momento del servicio. 

Reconocimiento de Aviso de Practicas de Privacidad
Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad provee información sobre como podemos usar y divulgar la información de salud protegida sobre 
usted. Esta publicado en nuestra sala de espera y puede solicitar una copia del aviso con nuestro personal de registración. Los términos de este 
aviso cambian. Si cambiamos nuestro aviso, usted puede obtener una copia actualizada con nuestro personal de registración.

Consentimiento para Dejar Mensajes de Teléfono
Yo autorizo a Clear Skin Dermatology de dejar mensajes conteniendo información de cita e información medica básica, como sigue. (Yo entiendo 
que, si no hay selección hecha, un mensaje detallado no será dejado):

❒  Domicilio de coreo electronico:

Por favor seleccione el numero preferido para contactar.		  ¿Esta bien dejar mensaje detallado?

❒  Contácteme en casa.	 # de Teléfono	 ❒  Sí	  ❒  No

❒  Contácteme en mi celular.	 # de Teléfono	 ❒  Sí	  ❒  No

CLEAR SKIN DERMATOLOGY & COSMETIC SURGERY
Consentimiento para Tratamiento/ Asignación de Beneficios/ Aviso de Practicas de Privacidad

Consentimiento para Comunicación Confidencial/ Información de Salud Protegida

Yo he leído cada uno de los párrafos arriba y estoy completamente de acuerdo con cada una de las declaraciones. 
Yo reconozco mi acuerdo al firmar abajo.

Paciente	 Fecha

Padre o Tutor (Si el paciente es menor de 18 años)	 Fecha

Imprimir Nombre


