Plano a QBioTE®

CUESTIONARIO E HISTORIA DEL PACIENTE MASCULINO

Nombre: Fecha:
(Apellido) (Primer Nombre) (Segundo)

Fecha de

Nacimiento: Edad: Peso: Ocupacién:

Domicilio:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

# de Telefono # Celular: # Trabajo:

Correo Electrénico:

Contacto de Emergencia: Relacion:
# de Telefono # Celular: # Trabajo:
Nombre de Doctor Primario: # de Telefono:

Estado Civil (marque uno): O Casado O Divorciado O Viudo O Vivo con Compafiero/a [ Soltero
En el caso de que no podamos comunicarnos con usted por el medio que proporciond
anteriormente, nos gustaria saber si tenemos permiso para hablar con su cényuge o con otra
persona importante sobre su tratamiento. Al proporcionar la informacién a continuacién, nos da
permiso para hablar con su cényuge o persona importante sobre su tratamiento

Nombre: Relacion:
# de Telefono # Celular: # Trabajo:
Social:

O Soy sexualmente active.
O Quiero ser sexualmente active.
0 He completado mi familia.

[0 He usado esteoides en el pasado para propdsitos atléticos.

Habits:
O Fumo cigarillos o cigarros al dia.
O Tomo bebidas alcohdlicas a la semana.

O Bebo mas de 10 bebidas alcohdélicas a la semana.

O Yo uso cafeina al dia.
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Alergias a medicamentos:

¢Alguna vez has tenido problemas con la anestesia? [Si OONo

En caso afirmativo, por favor explique:

Medicamentos actuales:

Terapia de reemplazo hormonal actual:

Terapia de reemplazo hormonal pasada:

Nutricién/Suplementos vitaminicos:

Cirugias, lista de todos y cuando:

Otra informacion pertinente:

Enfermedades Médicas:

O Alta Presion
O Colesterol alto
O Enfermedad del corazén

O Accidente cerebrovascular/ataque al corazén

O Céancer testicular o de préstata

[ PSA elevado

O Agrandamiento de la prostata

[0 Problemas de orina o tomo Flomax o Avodart

[0 Coagulo de sangre/Embolia pulmonal O Enfermedad cronica del higado (hepatitis, higado

O Hemocromatosis grasoso, cirrosis)

O Depresion/Ansiedad O Diabetes
[0 Desorden psiquiatrico O Trastorno de la tiroides
O Artritis

O Cancer (tipo):

Ano:

Entiendo que si comienzo el reemplazo de testosterona con cualquier tratamiento de testosterona,
incluidos los granulos de testosterona, produciré menos testosterona a partir de mis testiculos y si
detengo el reemplazo, puedo experimentar una disminucidon temporal en mi produccién de
testosterona. Los Pellets de testosterona deberian estar completamente fuera de su sistema en 12
meses. Al comenzar el tratamiento, acepto todos los riesgos de la terapia que se mencionan en este
documento y los riesgos futuros que podrian informarse. Entiendo que se pueden alcanzar niveles
fisioldgicos mas altos de lo normal para crear el equilibrio hormonal necesario.

Nombre Firma Fecha
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BHRT Lista de Control Masculino

Nombre: Fecha:

Correo Electronico:

Sintomas (Porfavor marcar) Nunca Leve Moderado Severo

Disminucion en el bienestar general

Fatiga

Dolor muscular y de articulaciones

Sudoracion Excesiva

Problemas para dormir

Necesidad de dormir mas

Irritabilidad

Nerviosismo

Ansiedad

Estado de animo depresivo

Agotamiento/carece de vitalidad

Disminucion de habilidad mental/Concentracion

Sentimiento de que yapaso su etapa

Se siente agotado/que toco fondo

Disminucion de habilidad

Aumento de peso/grasa de vientre/no puede
bajar de peso

Desarrollo de pechos

Encogimiento de Testiculos

Perdida de cabello

Disminucion de crecimiento de barba

Nuevos dolores de migrafia

Disminucion de deseo

Disminucion de ereccion matutina

Disminucion de capacidad para tener sexo

Eyaculaciones infrecuentes o ausentes

No ha tenido resultados con medicamentos

HISTORIA FAMILIAR

NO Sl

Enfermedad del Corazdon

Diabetes

Osteoporosis

Alzheimer’s Disease
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Exencion del Examen de Prostata para Terapia de Testosterona

Yo, (nombre del paciente), elijo
voluntariamente someterme a la implantacion de una terapia de pellets de testosterona bioidéntica
subcutanea con Plano Wellness, Dra. Marlene Diaz.

No se ha demostrado que la testosterona cause cancer de prdstata, pero existe la posibilidad de que la
suplementacion pueda acelerar el crecimiento tumoral de algunos canceres de préstata. Un examen de
prostata es el mejor método para la deteccion del cancer de préstata temprano. Su prdstata debe ser
examinada anualmente por su médico de atencién primaria. El papel de su proveedor de tratamiento de
terapia hormonal no incluye la atencién primaria.

Mi médico tratante no ha realizado un examen de préstata. Acepto que estoy y estaré bajo el cuidado de
otro médico para atencidn primaria y otras afecciones médicas. Mi médico tratante ha discutido la
importancia y la necesidad del examen de prdéstata desde que recibi la terapia de suplemento de
testosterona.

Reconozco que soy plenamente responsable de cualquier lesion o enfermedad personal, accidente, riesgo o
pérdida (incluidos los problemas de muerte y / o préstata) que pueda sufrir en relacion con mi decisién de
someterme a una terapia de testosterona, incluido, entre otros, cualquier cancer eso deberia desarrollarse en
el futuro, ya sea que se considere una estimulacion de un cancer actual o un nuevo cancer. Por la presente
libero y acepto ser inofensivo con el Proveedor de Tratamiento y con cualquiera de sus médicos, enfermeras,
oficiales, directores, empleados y agentes de toda responsabilidad, reclamos, demandas y acciones que surjan
o estén relacionadas con cualquier pérdida, dafio a la propiedad, enfermedad, lesidon o accidente que pueda
sufrir yo como resultado de la terapia con testosterona. Reconozco y acepto que se me ha brindado la
oportunidad adecuada para revisar este documento y hacer preguntas. Este acuerdo de exencidn y exencién
de responsabilidad es y serd vinculante para miy para mis herederos, representantes y representantes
personales.

Nombre Firma Fecha
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Lo que podria ocurrir después de una INSERCION PELLET

Una transicion hormonal significativa se producird en las primeras cuatro semanas después de la
insercidn de sus pellet hormonales. Por lo tanto, ciertos cambios podrian desarrollar que pueden ser
molestos.

e RETENCION DE LIQUIDO: La testosterona estimula el musculo para crecer y retener agua,
gue puede resultar en un cambio de peso de dos a cinco libras. Esto es sélo temporal. Esto
sucede con frecuencia con la primera insercién, y especialmente durante condiciones
climaticas calidas y humedas.

e HINCHAZON DE MANOS Y PIES: Esto es comun en climas calidos y hiumedos. Se puede tratar
bebiendo mucha agua, reducir su consumo de sal, tomar capsulas de vinagre de sidra de
diario, (que se encuentran en la mayoria de tiendas de salud y alimentacién) o tomando un
diurético suave, que la oficina puede ordenar.

e CAMBIOS DE HUMOR/IRRITABILIDAD: Estos pueden ocurrir si usted etaba bastante
deficiente en hormonas. Ellos desaparecen cuando suficientes hormonas estan en su
sistema. 5HTP puede ser util para este sintoma temporal y se puede comprar en muchas
tiendas de alimentos.

e ESPINILLAS: Algunos granos pueden surgir si el cuerpo es muy deficiente en la testosterona.
Esto dura un corto periodo de tiempo y puede ser manejado con una buena rutina de limpieza,
astringentes y toner. Si estas soluciones no ayudan, por favor llame a la oficina de sugerencias y
posiblemente recetas.

e CAIDA DE PELO: Es poco frecuente y por lo general se presenta en pacientes que convierten la
testosterona en DHT. El ajuste de dosis generalmente reduce o elimina el problema . Los
medicamentos recetados pueden ser necesarios en casos raros.

e CRECIMIENTO DE CABELLO: La testosterona puede estimular un crecimiento de pelo en la
barbilla, pecho, pezones y / o parte inferior del abdomen. Esto tiende a ser hereditario.
Usted también puede tener que afeitarse las piernas y los brazos con mas frecuencia. El
ajuste de dosis generalmente reduce o elimina el problema.

Nombre Firma Fecha
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Paquete Informativo para Pacientes Nuevos Masculinos

El contenido de este paquete es para comenzar el proceso de restableser su vitalidad.

Favor de tomar su tiempo para leer detenidamente y contestar todas las preguntas de este cuestionario: Si es
possible, favor de no dejar en blanco ninguna pregunta.

Gracias por su interes en BioTE Medical®. Para determinar si usted es candidato para recibir el “pellet” de
“bio-identical testosterone”, debemos evaluar los resultados de laboratorio y el cuestionario contestado
por usted. Toda la informacion sera evaluada antes de su consulta, para determinar si BioTe Medical
puede apoyarlo en manterner un nivel de vida sana. Favor de completar los siguientes requisitos antes de
presentarse a su cita:

Favor de presentarse 2 semanas antes o mas (en ayunas) a cualquier laboratorio Quest o LabCorp. Si no
tiene seguro medico o su deducible es muy alto, favor de llamar a nuestra oficina para hacer arreglos de
pago. Nota: Es su responsabilidad informarse si su seguro medico cubre estos gastos y si ellos tienen
preferencia de laboratorio. Porfavor no se olvide de ayunar 12 horas antes de su toma de sangre. Sus
resultados de sangre pueden tardarse hasta 2 semanas para llegar a nuestra oficina.

Sus analisis de sangre deben de tener los siguientes estudios:
____Estradiol
____Testosterone Free & Total
____PSA Total
___TSH
___ T4, Free
___T3, Free
____Thyroid Peroxidase & Thyroglobulin antibodies
___CBC
____Complete Metabolic Panel
____HgbAlc
___Vitamin D
____Vitamin B12
____Prolactin
___ DHEA-S
___Ferritin
___Lipid Panel with LDL fractionation (Optional) (Debe ser en ayunas para que sean exactos)

Requisitos de analisis msculino de sangre a las 4 semanas despues de la insercion:
____Estradiol
____Testosterone Free & Total
____PSA Total (Si PSA estaba e limiteen la primera insercion)
___CBC
___Lipid Panel (Optional) (Necesita ser en ayunas)
____TSH, Free T4, T3 Free (Solo si se le receto medicina para la tiroides)
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Consentimiento de Insercion de Testosterona

Pellets de hormonas boi-identicas son hormonas concentradas, biologicamente identicas a las hormonas que
hace su propio cuerpo. La testosterona se hizo en sus testiculos antes de la "andropausia.” Hormonas Bio-
identicas tienen los mismos efectos en su cuerpo como su propia testosterona que hacia su cuerpo cuando era
mas joven. Pellets de Hormonas Bio-identicas son hechas con de batatas y el remplazo de hormonas bio-
identicas usando pellets se ha usado en Europa, U.S. y Canada desde 1930. Sus riesgos son similares a los de
cualquier reemplazo de testosterona, pero pueden ser de menor riesgo que las formas alternativas. Durante la
andropausia, el riesgo de no recibir la terapia hormonal adecuada puede pesar mdas que los riesgos de
sustitucion de testosterona.

Los riesgos de no recibir la terapia de testosterona después de la andropausia incluyen pero no se limitan a:
Arteriosclerosis, elevacién del colesterol, la obesidad, la pérdida de fuerza y resistencia, el envejecimiento
generalizado, osteoporosis, trastornos del estado de animo, depresion, artritis, pérdida de la libido, disfuncién
eréctil, pérdida de tono de la piel, diabetes, aumentd en conjunto procesos inflamatorios, la demencia y la
enfermedad de Alzheimer, y muchos otros sintomas del envejecimiento.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO: Doy mi consentimiento para la insercién de pellets de
testosterona en mi cadera. He sido informado de que puedo experimentar ninguna de las complicaciones de
este procedimiento que se describe a continuacion. Los riesgos quirdrgicos son los mismos que para cualquier
procedimiento médico menor.

Los efectos secundarios pueden incluir:

Sangrado, moretones, hinchazdn, infeccion y dolor. La falta de efecto (normalmente por falta de absorcidn).
Adelgazamiento del cabello, calvicie de patrén masculino. El aumento del crecimiento de los tumores de
prostata. Extrusion de pellets. Sexualidad hiperactiva (libido hiperactiva). Diez a quince por ciento de reduccion
en el tamafio del testiculo. También puede haber una reduccién significativa en la produccion de esperma.

Existe un cierto riesgo, incluso con la terapia de testosterona natural, de que un cancer de prdstata actual que
ya existente a crecer mas rapidamente. Por esta razén, un analisis de sangre del antigeno especifico de la
prostata que se debe hacer antes de comenzar la terapia con pellets de testosterona y se llevara a cabo cada
afno a partir de entonces. Si hay alguna duda sobre el cancer de prdstata, es posible un seguimiento con una
ecografia de la glandula de la prdstata pueda ser necesario, asi como una referencia a un especialista
cualificado. Mientras que los sintomas urinarios suelen mejorar con la testosterona, rara vez pueden
empeorar, o empeorar antes de mejorar. La terapia con testosterona puede aumentar su hemoglobina y
hematocrito, o espesar la sangre de uno. Este problema se puede diagnosticar con un examen de sangre. Por
lo tanto, un recuento sanguineo completo (hemoglobina y hematocrito) Debe hacerse por lo menos
anualmente. Esta condicidn se puede revertir simplemente mediante la donacidn de sangre peridédicamente.
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BENEFICIOS DE PELLETS TESTOSTERONA INCLUYES:

El aumento de la libido, la energia, y el sentido de bienestar. Aumenta la masa muscular y la fuerza y la
resistencioa. Disminucion de la frecuancia y severidad de las migrafias. Disminucion de cambios de humor,
ansiedad e irritabilidad (ecundaria a la disminucidon hormonal). Disminucios de peso (Aumento de la masa
corporal magra). Disminucion en el riesgo o la gravedad de la diabetes. Disminucion del riesgo de enfermedad
de Alzheimer y Demencia. Disminucién del riesgo de enfermedades del corazén en los hombres menores de 75
anos de edad, sin antecedentes pre-existente de enfermedades del corazén.

El 31 de enero de 2014, la FDA emitié una Comunicacion de Seguridad de Medicamentos que indica que la FDA
estd investigando el riesgo de ataque cardiaco y muerte en algunos hombres que toman productos de
testosterona aprobado por la FDA. Se encontrd que los riesgos son en los hombres mayores de 65 afios con
enfermedad cardiaca preexistente y los hombres mayores de 75 afos con o sin pre-existentes enfermedad
cardiaca. Estos estudios se realizaron con parches de testosterona, cremas de testosterona y las inyecciones de
testosterona sintética y no incluyen la terapia hormonal pellet subcutaneo.

Estoy de acuerdo en informar de inmediato a la oficina de mi médico de cualquier reaccién adversa o problema
gue pudiera estar relacionado con mi terapia. Las complicaciones potenciales se han explicado a mi y estoy de
acuerdo de que tengo la informacidn recibida en relacién con los riesgos, Complicaciones y beneficios
potenciales, y la naturaleza de los tratamientos bio-idénticas y otros y han tenido todas mis preguntas
contestadas. Por otra parte, no se me ha prometido ni garantizado los beneficios especificos de la
administracién de la terapia de bio-idénticas. Acepto estos riesgos y beneficios y doy mi consentimiento para la
insercion de granulos hormonales bajo mi piel. Este consentimiento esta en curso para esta y todas las
inserciones futuras. Entiendo que el pago se debe en su totalidad al momento del servicio. También entiendo
gue es mi responsabilidad de someter una reclamacién a mi compafiia de seguros para su posible reembolso.
Se me ha informado que la mayoria de las compafiias de seguros no consideran la terapia con pellets de ser un
beneficio cubierto y mi compaiiia de seguros no pueden devolverme, dependiendo de mi cobertura.

Entiendo que el pago se debe en su totalidad al momento del servicio. También entiendo que es mi
responsabilidad de someter una reclamacién a mi compania de seguros para su posible reembolso. Se me ha
informado que la mayoria de las compaiiias de seguros no consideran la terapia con pellets de ser un beneficio
cubierto y mi compafiia de seguros no pueden devolverme, dependiendo de mi cobertura. Reconozco que el
profesional no tiene contratos con ninguna compafiia de seguros y no estd obligada contractualmente a pre-
certificar el tratamiento con mi compaiiia de seguros o contestar cartas de apelacién.

Nombre Firma Fecha
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Instrucciones de post-insercion para masculinos

e Elsitio de insercion se ha cubierto con dos capas de vendajes. Retire el vendaje de presién externa en
cualquier momento después de 24 horas. Debe retirarse tan pronto como se moje. Usted puede
reemplazarlo con un vendaje para atrapar cualquier anestésico que puede rezumar. La capa interna
es una cinta de espuma a prueba de agua o tiras estériles. Deberdn retirarse en 7 dias.

e Recomendamos poner una bolsa de hielo sobre el area de insercién un par de veces durante unos 20
minutos cada vez durante las proximas 4 a 5 horas .

e No tome baiios de tina o meterse en una bafera o piscina caliente durante 7 dias. Puede ducharse,
pero no frote el sitio hasta que la incisiéon haya sanado bien (cerca de 7 dias).

e No hacer ejercicios pesados por el area de la incision por 7 dias, esto incluye correr, montar a caballo,
etc

e El bicarbonato de sodio en la anestesia puede hacer que el sitio se hinche durante 1-3 dias.

e El lugar de insercion puede ser incdbmodo por un maximo de 2 a 3 semanas. Si hay picazén o
enrojecimiento puede tomar Benadryl para el alivio, 50 mg. por via oral cada 6 horas. Precaucién esto
puede provocar mareo!

e Puede experimentar moretones, hinchazén y / o enrojecimiento de la zona de insercién que puede
durar desde unos pocos dias hasta 2 a 3 semanas.

e Es posible que note alguna decoloracidn rosada o sanguinolenta del vendaje externo. Esto es normal.

e Sitiene sangrado de la incision, aplique presion firme durante 5 minutos.

e Por favor llame si tiene cualquier sangrado que no se alivia con la presidn (no rezuma), ya que esto no
es normal.

e Por favor llame si tiene pus que sale de la zona de insercién, ya que esto no es normal.

Recordatorios:

e Recuerde que debe ir para su post-insercion examines de sangre 5 semanas después de la insercidn.

e la mayoria de las mujeres tendran que re-insercionarse sus pellets de 5-6 meses después de su
insercidn inicial.

e Por favor llame tan pronto cuando los sintomas que fueron relevados gracias a los pellets comienzen a
volver para hacer una cita para una re-insercion. El cargo por la segunda visita sélo sera para la
insercion y no una consulta.

Medicamentos adicionales que pueden ser recomendados:

Suplemento para la tiroides Debe tomarse todas las mafianas con agua con el estémago vacio. Por favor,
espere 30 minutos antes de comer o beber algo que no sea agua. Esto incluye café, alimentos, medicamentos,
vitaminas o suplementos.

Espironolactona Se toma mejor en las mafianas, aunque no con un suplemento para la tiroides. Este es un
diurético suave. Es aceptable omitir una dosis si no tendrd acceso al agua o estara al aire libre con riesgo de
deshidratacion.

Reconozco que he recibido una copia y entiendo las instrucciones de este formulario.

Nombre Firma Fecha
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SOLICITUD PARA RESTRINGIR LA DIVULGACION AL PLAN DE SALUD

Solicito que Plano Wellness PLLC (la "Practica") no divulgue mi informacién de salud protegida (PHI) a
mi plan de salud u otra compafiia de seguros de terceros. De conformidad con la Seccién 13405 (a) de
la Ley HITECH, entiendo que tengo derecho a solicitar restricciones sobre si la Practica divulga mi
informacién médica protegida (PHI) a mi plan de salud y la Practica debe aceptar mi solicitud, a
menos que la informacion Se requiere que se divulgue a mi plan de salud para cumplir con la ley.

Los registros de los servicios / articulos restringidos que se enumeran a continuacién ("Servicios /
Articulos restringidos") no se divulgaran ni se facturaran a mi plan de salud ni a otra compafiia de
seguros de terceros para fines de pago u operaciones de atencién médica.

Entiendo que soy financieramente responsable de estos Servicios / Articulos Restringidos y que
pagaré de su bolsillo, en su totalidad, en el momento del servicio para que la Practica acepte esta
solicitud de restriccion.

RESTRICCION SOLICITADA:
Servicios / Articulos a restringir:
Consulta y / o tratamiento para sintomas compatibles con niveles bajos de testosterona.

Monto total del cargo (o monto estimado): visita inicial / anual $500/400
Visitas de seguimiento $125

Otro:

(Entiendo que soy responsable de los cargos completos una vez finalizado)

Firma: Fecha:

USO DE PRACTICA SOLAMENTE:

Nombre de Paciente:

Domicilio:
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