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FORMULARIO DE CONSULTA.
DATOS DEL CLIENTE:
Nombre: Fecha:

Fecha de nacimiento: Edad:

Femenino Masculino No binario
DIRECCION:

Ciudad: Estado: Codido

Teléfono: Email:

Contacto de emergencia: Teléfono:

¢Cbémo nos descubrié?

EXPEDIENTE MEDICO

Por favor seleccione cualquiera de las siguientes condiciones que pueda tener en la actualidad.
Trastorno suprarrenal Asma Ulcera géstrica/duodenal Antecedentes de cincer Colesterol
Diabetes/retinopatia Trastorno neuroldgico elevado Flebitis Cilculos biliares
Trastorno/enfermedad renal Enfermedad autoinmune VIH/SIDA o hepatitis
Angioedema Antecedentes de Enfermedad cardiaca Insuficiencia renal Trombosis
trastorno alimentario Trastorno Pancreatitis Trastorno de venosa profunda Enfermedad
hepitico Anemia/trastorno coagulacién sanguinea inflamatoria intestinal Abuso de
sanguineo Epilepsia/convulsiones Hipertensién Trastorno de la drogas Enfermedad tiroidea
Problemas de salud mental paratiroides Endocarditis
Depresién/ideacion suicida infecciosa

¢En la actualidad, padece alguna afeccién médica? No Si

¢Posee alguna alergia conocida? No Si

Enumere los firmacos/suplementos que consume habitualmente:

¢Ha recibido usted o algtin familiar un diagnéstico de alguno de los siguientes?

Sindrome de neoplasia endocrina multiple tipo 2 (MEN2) Carcinoma de tiroides de células C.
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FORMULARIO DE CONSULTA SOBRE LA INYECCION DE TIRZEPATIDE +B12

¢Tiene alguna alergia a alguno de los siguientes?
Agonistas del receptor GLP-1 Fosfato sédico Adhesivos/litex Bencilo. L-Carnitina

¢¢Otra alergia conocida??

¢Estd actualmente en tratamiento con anticoagulantes (como aspirina/warfarina), bexaroteno, gatifloxacina

No Si
o algtn firmaco para la diabetes (como insulina o sulfonilureas)?

En caso afirmativo, por favor expliquelo.

¢Se ha sometido a cirugia en el dltimo afio? No Si

BUENAS PRACTICAS

¢Fuma usted? No Si; por favor indique la cantidad diaria o semanal.

¢Consumes alcohol con frecuencia? No Si; Por favor, especifica.

¢Cuil es tu nivel de actividad? Sedentario Moderadamente activa | Moderadamente dindmica Muy dinimico
¢Qué métodos o intervenciones has empleado previamente para reducir peso?

Dieta Ejercicio Receta médica Terapia Suplementos herbales

¢Cuiles son las motivaciones y preocupaciones principales que tiene para querer perder peso con Tirzepatide?

¢Cuidles son las dreas de interés?

Alcohol Calorias Energia baja Afeccién Estilo de vida sedentario Perimenopausia Cambios
Familiares médica Embarazo Interrupciones del suefio hormonales Otros

Estrés/estilo de vida ocupado

HISTORIA MEDICA FEMENINA - EXCLUSIVAMENTE MUJERES

¢Estds embarazada o intentando concebir? No Si

¢Estis utilizando algin anticonceptivo?

Certifico que toda la informacién proporcionada en este formulario es precisa y completa a mi leal

saber y entender. Soy consciente de que retener informacién o proporcionar detalles falsos puede

provocar reacciones adversas o complicaciones.

Nombre del cliente registrado Firma del cliente. Fecha
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL CLIENTE.

Otorgo mi consentimiento para recibir inyecciones de tirzepatida segtin lo indicado por mi proveedor de
atencion médica. La tirzepatida es un agonista del receptor GLP-1 y del receptor del polipéptido
insulinotrépico (GIP) dependiente de la glucosa, utilizado para el manejo de la diabetes, con aplicacién no
aprobada para el control a largo plazo del peso. He sido instruido sobre la forma de administracién y la dosis
adecuada. No utilizaré este firmaco si tengo historial de:

* Ella estd embarazada o estd considerando quedar embarazada durante el tratamiento con este medicamento.

® Usted o su familia tienen historial de carcinoma medular de tiroides (cincer de tiroides) o sindrome de neoplasia
endocrina multiple tipo 2 (MEN2).

* Presenta historial médico vinculado a pancreatitis, insuficiencia renal, enfermedad renal, insuficiencia hepética o
trastornos gastrointestinales.

* Es alérgico a la semaglutida u otros medicamentos clasificados como agonistas del GLP-1 (como Adlyxin®, Byetta®,
Bydureon®, Ozempic®, Rybelsus®, Trulicity®, Victoza®, Wegovy®), o si tiene alergias no reveladas.

* Padece diabetes, retinopatia o consume firmacos para disminuir la glucosa en la sangre sin la debida consulta con su

endocrinélogo.
Efectos secundarios habituales: nduseas, diarrea, pérdida de apetito, vomitos, estrefiimiento, malestar abdominal e indigestion.

Efectos secundarios graves: contacte de inmediato a su médico si experimenta lo siguiente:
¢ Dolor abdominal intenso o cambios.
e Cambios en la visién y los ojos, incluida la visién borrosa.
e Sintomas de hipoglucemia: mareos, dolor de cabeza, aumento del hambre, aumento del ritmo cardiaco, sudoracién,
ansiedad, irritabilidad y confusién.
e Problemas renales, como la reduccién de la produccién de orina, la hinchazén en los tobillos o pies, la disnea y el
incremento de la fatiga.
e Malestar o modificaciones en la vesicula biliar, que pueden manifestarse a través de sintomas como heces calcédreas, dolor
en la parte superior del abdomen, nduseas, vomitos, hinchazén y acidez estomacal.
e Manifestaciones de un tumor tiroideo, incluyendo una protuberancia o inflamacién en el cuello, problemas al tragar,
ronquera o dificultad respiratoria. Contacte a su médico de forma inmediata.
Suspenda el firmaco y busque atencién médica de inmediato si experimenta lo siguiente:
e Pancreatitis, con dolor intenso en la parte superior del abdomen que se irradia a la espalda, que puede acompaiiarse de
vOomitos.

e Reaccidn alérgica severa con erupcién cutinea, comezén, hinchazén facial, lingual o de garganta y dificultad respiratoria.

Al suscribir a continuacién, usted acepta lo siguiente:

e completado este formulario con honestidad y de acuerdo con mi leal saber y entender. Acepto eximir de toda responsabilidad a mi técnico y al
empleador por cualquier lesién o daiio sufrido debido a cualquier falsificacién de mi historial médico.

Nombre del cliente registrado Firma del cliente.
Fecha
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL
CLIENTE.

Posibles interacciones medicamentosas: los agentes antidiabéticos, como la insulina y las sulfonilureas,
pueden aumentar el riesgo de hipoglucemia. El gatifloxacino también incrementa este riesgo. Es
importante informar a su proveedor de cualquier medicamento que pueda reducir los niveles de azticar en
sangre. Evite combinarlos con otros medicamentos agonistas de GLP-1, como Adlyxin®, Byetta®,
Bydureon®, Ozempic®, Rybelsus®, Trulicity®, Victoza®, Wegovy®. El bexaroteno aumenta el riesgo de
pancreatitis y no debe ser tomado junto con tirzepatida.

Advertencia: La tirzepatida puede causar efectos secundarios graves, como pancreatitis, hipoglucemia,
problemas renales, dolor abdominal intenso, cambios en la visién, problemas de la vesicula biliar y
reacciones alérgicas.

Si estd tomando pastillas anticonceptivas, es posible que su eficacia se vea reducida al mismo tiempo que
consume tirzepatida. Es recomendable discutir este tema con su profesional de la salud para considerar las
alternativas mds apropiadas.

Reconozco que la tirzepatida es parte de un enfoque integral de estilo de vida que incluye una
dieta saludable y ejercicio, y que son necesarias visitas de seguimiento periédicas para ajustar las
dosis.

Al suscribir a continuacién, usted acepta lo siguiente:
He completado este formulario con honestidad y de acuerdo con mi leal saber y entender. Acepto eximir de toda
responsabilidad a mi técnico y al empleador por cualquier lesién o daiio sufrido debido a cualquier falsificacién de mi historial

médico.
Nombre del cliente registrado Firma del cliente. Fecha
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POLITICA DE CANCELACION

Con el fin de asegurar la provisién de atencién de alta calidad en un tiempo razonable, se ha establecido una politica

de citas y cancelaciones.

Dado que las citas son muy solicitadas, cancelar con antelacién nos permite asignar el horario a otros clientes que
necesiten atencién inmediata. Esta normativa contribuye a mejorar la disponibilidad de citas para todos nuestros

clientes.

Durante la reserva de la cita, se le solicitar4 realizar un depdsito de _$25.00 , que se utilizard como crédito para sus

tratamientos progr amados.

Comprendemos que pueden surgir situaciones que requieran que cancele o reprograme su cita. Para evitar
problemas, le pedimos que nos avise con al menos 24 horas de anticipacién. En estos casos, su depdsito serd
reembolsado o se aplicard a una cita posterior. No obstante, si avisa con menos de 24 horas de antelacién, se aplicard

una tarifa de cancelacién de $25-00

Por favor, tenga en cuenta que si llega mds de _15 _ minutos tarde a su cita, se considerard que no se presentd y se
aplicari el cargo de cancelacion.

Estamos disponibles para responder cualquier pregunta o duda que pueda surgir en relacién con nuestra politica de

cancelacién.

He leido y comprendo plenamente la Politica de cancelacién de citas anterior y acepto

someterme a sus términos. Acepto abonar la tarifa de cancelacién si pierdo una cita.

Nombre del cliente registrado Firma del cliente. Fecha

Para establecer contacto, emplee nuestro correo electrénico indicado a continuacién, evite dejar
mensaje en la grabadora, pues en el volumen de las llamadas, no serd escuchado.
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FORMULARIO DE AUTORIZACION DE
FOTOGRAFIA Y VIDEO.

Por la presente, yo, . Se otorga el derecho de capturar, modificar, editar, reproducir, exhibir, publicar, distribuir
y utilizar cualquier fotografia, video y/o grabacién de audio que se haya tomado con fines promocionales legales. Estos
materiales pueden incluir, entre otros, periédicos, folletos, carteles, anuncios, kits de prensa, sitios web, plataformas de redes
sociales y otras formas de comunicacién impresa y digital. Esta autorizacién se otorga sin esperar ningtin pago u otra forma

de contraprestacién.

Esta autorizacién es vilida indefinidamente y abarca todos los idiomas, medios, formatos y mercados, ya sean conocidos

actualmente o descubiertos en el futuro.

Renuncio voluntariamente a cualquier derecho a regalias u otras compensaciones que surjan o estén relacionadas con el uso

de estas fotografias o grabaciones.

Reconozco y acepto que los materiales producidos en virtud de este acuerdo serin propiedad de
Lysette Iglesias MD y no me serdn devueltos.

Lysette Iglesias MD

Por la presente eximo y libero al de toda responsabilidad, reclamo o accién legal

que pueda surgir, incluidos los realizados por mi, mis herederos, representantes, albaceas, administradores o cualquier otra

persona que actie en mi nombre o en nombre de mi patrimonio.

Al suscribir a continuacidn, certifico haber leido y comprendido minuciosamente la totalidad del acuerdo de exencién

mencionado previamente.

Al firmar a continuacién, reconozco haber leido y comprendido plenamente el acuerdo de

liberacién anterior.

Nombre del cliente registrado Firma del cliente. Fecha
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CUIDADO Y RECOMENDACIONES

Su cuerpo alcanzard resultados 6ptimos al mantener un régimen que apoye su
salud y bienestar.

o Almacenaje: Guarde las inyecciones en el refrigerador sin congelarlas. Deseche
las agujas usadas en un recipiente rigido y cerrado, manteniéndolo fuera del
alcance de nifos y mascotas.

o Hdbitos alimentarios para las nduseas: consuma lentamente y en porciones mis
pequenas, tome liquidos claros y evite acostarse inmediatamente después de
comer. Enfoque en alimentos con mayor contenido de agua y mantenga un
horario de comidas regular mientras reduce los bocadillos entre comidas.

o Dieta rica en fibra: Priorice una dieta rica en fibra, que contenga frutas y
verduras con alto contenido de fibra.

© Opte por comidas pequefias y ricas en proteinas, ya que la digestiéon se
ralentiza mientras toma este medicamento.

o Alimentos con bajo contenido de grasa: Es aconsejable evitar los alimentos con
alto contenido de grasas, ya que podrian provocar niuseas y vomitos. Se
sugiere recibir las inyecciones antes de las comidas en lugar de después, para
reducir los posibles efectos secundarios de consumir alimentos ricos en grasas
0 azucares.

o Restrinja el consumo de alcohol: evite beber alcohol mientras recibe
inyecciones de tirzepatida, ya que puede incrementar el riesgo de
hipoglucemia, deshidratacién, niuseas y vémitos.

o Cafeina: es importante ser cauteloso con la ingesta de cafeina, ya que puede
interferir con la accién de la tirzepatida, lo que podria resultar en niveles

bajos de aztdcar en la sangre o deshidratacidn.

Nombre del cliente registrado Firma del cliente. Fecha
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PREGUNTAS COMUNES

¢QUE ES TIRZEPATIDE Y DE QUE MANERA PUEDE CONTRIBUIR A LA PERDIDA
DE PESO?

La tirzepatide es un agonista de los receptores GIP y GLP-1 que, al ser administrado por
inyeccién, contribuye a regular el apetito y la ingesta de alimentos. Puede ser beneficioso

para adultos con obesidad o sobrepeso en su gestién del peso.

¢CUAL ES LA FORMA ADECUADA DE ADMINISTRAR LAS INYECCIONES
DE TIRZEPATIDE?

La tirzepatide se administra semanalmente mediante una pluma precargada,
permitiendo la inyeccién en el abdomen, muslo o brazo. El profesional de la salud le

instruird sobre la técnica correcta.
gCUAL ES EL TIEMPO DE ACCION DE LA TIRZEPATIDA?

La tirzepatida puede empezar a manifestar efectos significativos en la reduccién de peso
después de unas semanas de uso constante. No obstante, las respuestas personales pueden
diferir. Es esencial mantener la dedicacién a hibitos alimenticios saludables y ejercicio fisico

para alcanzar los resultados mds éptimos y perdurables en la pérdida de peso.

¢ES EFECTIVA LA TIRZEPATIDA?

La tirzepatida no es una solucién universal para todos, sin embargo, durante los
estudios clinicos, aquellos que tomaron el firmaco experimentaron en promedio
una reducciéon de peso corporal de entre un 5% y un 15%. Para lograr resultados
6ptimos, este tratamiento es mds efectivo con modificaciones saludables en el estilo
de vida.

¢MI POLIZA DE SEGURO CUBRIRA LA TIRZEPATIDA?

Las aseguradoras pueden ofrecer cobertura para Tirzepatida cuando se receta para
el tratamiento de la diabetes tipo 2. No obstante, la cobertura de Tirzepatida
como medicamento para perder peso no es comun. Siempre es aconsejable
consultar con su proveedor de seguros.
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REGISTRO DE TRATAMIENTO AL

DATOS DEL CLIENTE: CLIENTE
Nombre: Fecha:
Fecha de nacimiento: Edad Femenino Masculino No binario
DIRECCION:
Ciudad: Estado: Codigo
Teléfono: Email:
FECHA MEDICAMENTO FRECUENCIA DOSIS NOTAS
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MEDICIONES DE EXPEDIENTES DE
CLIENTES.

ANTES POSTERIORMENTE

FECHA
~UELLO A LA FECHA

PECHO

—BRAZO

CINTURA

———CADERA

RODILLA

BECERRO
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MEDICIONES DE EXPEDIENTES DE
CLIENTES.

ANTES POSTERIORMENT
FECHA E ALA FECHA

— CUELLO

PECHO

—BRAZO

OMBLIGO

CADERA

RODILLA

CUBITO
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BODY COMPOSITION
INFORMACION DEL CLIENTE:
Nombre: Fecha:
Fecha de nacimiento: Edad: Femenino  Masculino No binario
A ESTADO EN AYUNA ALMENOS LAS ULTIMAS 2 HORAS? Si No
A HECHO ALGUN EJERCISIO PREVIO ? Si No
ESTAS PASANDO POR TU PERIODO MESTRUAL? Si No
HASCONSUMIDO ALGUNABEVIDA ALCOHOLICA
EN LAS ULTIMAS 24 HORAS? Si No
TIENESPUESTOUNMARCAPASOS? Si No
TIENE ALGUN OBDJETO METALICO? Eje cadenas, manillas, anillos esct ~ Si No
ESTAS EN CINTA? Si No
Nombre del cliente (impreso) Firma del cliente) Fecha

Pigina 12

Correo electrénico: doctoriglesiasmiamilakes@gmail.com  Teléfono: 305-381-5301 Sitio web: www.LysettelglesiasMD.net



