Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

PAQUETE PARA PACIENTES MASCULINOS NUEVOS

El paquete de este contenido es el primer paso para recuperar la vitalidad.
Todmese el tiempo para leer este material con atenciéon y responder todas
las preguntas de la manera mas completa posible.

Gracias por su interés en la optimizacion hormonal. Para determinar Complete las siguientes tareas antes de la cita: 2 semanas o mas antes

si es un candidato para el reemplazo con hormonas bioidénticas, de la consulta programada realicese la extraccion de sangre en el
necesitamos informacién de laboratorio vy sus formularios de historia  laboratorio de su eleccion. Si se ha realizado extracciones para analisis
clinica. Evaluaremos su informacion antes de la consulta para de laboratorio en otro consultorio en el Ultimo afio, envienos una
determinar si la terapia de reemplazo con hormonas bioidénticas copia de estos resultados ANTES de realizarse la extraccion, ya que el
BioTE Method’ puede ayudarlo a tener una vida mas saludable. seguro podria no cubrir analisis duplicados. Solicitamos los analisis que

se enumeran a continuacion. Es su responsabilidad averiguar si el
seguro cubrira el costo y qué laboratorio lo debe realizar.

/- N/ N
El panel del analisis de sangre DEBE incluir Se requiere un andlisis de laboratorio posterior
las siguientes pruebas a la insercién en hombres a las cuatro semanas:
Estradiol Estradiol
Testosterona, libre y total Testosterona, libre y total
PSA, total PSA, total
(55-69 afios o de alto riesgo) (Si el PSA estaba al limite

enla primera IHSGI’CIOH)
T3, libre
CSsC
T4 total . .
T3 libre, T4 libre, TSH
TSH (solo en caso de receta nueva o

cambio en el medicamento para la tiroides)

TPO (peroxidasa tiroidea)

Otros

CSC

/
AN

\\
S/

Perfil metabdlico completo

Otros analisis de laboratorio diversos
25-hidroxivitamina D (que se pueden requerir)

Vitamina B12 Prolactina
(<40 anos O T < 300)

Perfil lipidico (opcional)

Estudio del suefio
Homocisteina (opcional) (rongquido o T < 300)

Analisis del semen

A1C (opcional)

Otros

T3 reversa (opcional)

Anticuerpos antitiroglobulina
(opcional)

. PN S/
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

EVALUACION DE SALUD DEL HOMBRE

¢Cual de los sintomas a continuacion aplican para usted en este momento (en las uUltimas 2 semanas)?
Marque el casillero correspondiente para cada sintoma. Para los sintomas que no aplican en este momento
o va no aplican, margue “ausente”.

«/ R Ausente Leve Moderado Intenso Muy intenso\\
Sintomas ©) Q) @ 3 @
Sudoracion (sudores nocturnos o sudoracion excesiva) [] [] [] [] []
Problemas de suefo (tiene dificultad para conciliar el suefio, duerme L] L] L] L] L]
muchas horas en la noche o se despierta muy temprano)

Mayor necesidad de dormir o dormirse con facilidad después de una comida ] ] ] ] ]
Estado de animo depresivo (se siente decaido, triste, sin motivacion) [] [] [] [] []
Irritabilidad (cambios de humor, sensacion de agresividad, se enoja con facilidad) [] [] [] [] []
Ansiedad (inquietud interna, sensacion de panico, de nervios, [] [] [] [] []
tension interna)
Cansancio fisico (descenso general en la fuerza muscular o resistencia, descenso [] [] [] [] []
en el desempeno laboral, fatiga, falta de energia, resistencia o motivacion)
Problemas sexuales (cambio en el deseo o el rendimiento sexual)

] ] ] ] ]
Problemas de vejiga (dificultad para orinar, mayor necesidad de orinar)

L] [] [] [] []
Cambios en la ereccion (erecciones mas débiles, pérdida de las
erecciones matutinas) [] [] [] [] []
Sintomas en las articulaciones y los musculos (dolor o inflamacion de las [] [] [] [] []
articulaciones, debilidad muscular, mala recuperacion después del ejercicio)
Dificultades con la memoria [] [] [] [] []
Problemas para pensar, concentrarse o razonar [] [] [] [] []
Dificultad para aprender algo nuevo [] [] [] [] []
Problemas para pensar en la palabra correcta para describir personas, [] [] [] [] []
lugares o cosas al hablar
Aumento en la frecuencia o intensidad de los dolores de cabeza o las migranas [] [] [] [] []
Pérdida répida del cabello o cabello quebradizo [] [] [] [] []
Frio constante o manos o pies frios L] [] [] [] L]
Aumento de peso, mas grasa abdominal o dificultad para perderlo [] [] [] [] []
a pesar de hacer dieta y ejercicio
Eyaculaciones ausentes o poco frecuentes [] [] [] [] []
Puntuacidn total 0

_ /

Puntuacion de intensidad: Leve: 1-20/Moderado: 21-40/Intenso: 41-60/Muy intenso: 61-80
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

RECONOCIMIENTO DEL COSTO DEL
REEMPLAZO HORMONAL Y DESCARGO
DE RESPONSABILIDADES DEL SEGURO

La medicina preventiva y el reemplazo con hormonas bioidénticas son una practica Unica y se consideran
una forma de medicina alternativa. A pesar de que los médicos vy el personal de enfermeria estan certificados
como médicos, enfermeros, enfermeros especializados o médicos asistentes, el seguro no reconoce el
reemplazo con hormonas bioidénticas como medicina necesaria, SINO se considera mas como la cirugia
plastica (medicina estética). Por lo tanto, en la mayoria de los casos el seguro médico no cubre el reemplazo
con hormonas bioidénticas.

Las empresas de seguro no tienen la obligacion de pagar por nuestros servicios (consultas, inserciones

de pellets o analisis de sangre realizados en nuestro centro). Exigimos el pago al prestar el servicio vy, si lo
elige, le proporcionaremos un formulario para enviar a la empresa de seguro un recibo que demuestre que
pagd de su bolsillo. Sin embargo, NO nos comunicaremos de ninguna manera con las empresas de seguro.

Este formulario y el recibo son su responsabilidad vy le sirven como prueba del tratamiento. Nosotros no
llamaremos, escribiremos, certificaremos previamente, apelaremos ni contactaremos a la empresa de
seguro. Si recibimos un chegue de su empresa, no lo cobraremos, sino que lo devolveremos al remitente.
No se lo enviaremos a usted por correo. No responderemos a cartas ni llamados de la empresa de seguros.

Los pacientes con acceso a una cuenta de ahorros de salud (Health Savings Account, HSA) pueden pagar
por el tratamiento con esa tarjeta de crédito o débito. Sin embargo, para algunas de estas cuentas se
requiere gque pague todo por adelantado y que solicite un reembolso después con un recibo o una carta.
Es la mejor idea para los pacientes con una HSA como opcidn de cobertura médica. Es su responsabilidad
solicitar el recibo vy los documentos que debe presentar para obtener el reembolso.

Costo de la visita al consultorio para un PaCieNte NUEVO ... e S

Costo de insercion del pellet de hormonas MasSCUIINGS ... S

Aceptamos las siguientes formas de pago:

Nombre en letra de molde:

Firma: Fecha:
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

Fecha: Diagndstico: ICD10

Asunto: Reembolso por servicios

CARTA PARA UN HOMBRE QUE
NECESITA TERAPIA DE PELLETS

A quien corresponda:

Los pellets se realizan con ingredientes de plantas naturales. Se formulan en farmacias especializadas de
composicion 503B y poseen una estructura hormonal exacta de la testosterona hormonal humana. Estos
pellets, una vez implantados, segregan hormonas en cantidades diminutas hacia el torrente sanguineo

todo el tiempo. Ninguna otra forma de administracion de testosterona, ya sea mediante inyecciones, geles,
aerosoles, cremas o parches, puede producir el nivel constante de testosterona en sangre como lo hacen los
pellets. La terapia de pellets es el Unico método de terapia con testosteronas que aporta niveles sostenidos
y constantes de testosterona a lo largo del dia, durante 4 a 6 meses, sin un efecto de “montafa rusa”. Otras
formas de terapia con testosterona simplemente no pueden aportar estos niveles estables de hormonas.

El médico o profesional personaliza las dosis para el paciente en funcion de su historia clinica actual y pasada
V SU experiencia previa con otras formas de terapia, medicamentos que consume en la actualidad, entre
otros. Ninguna otra forma de terapia tiene dosis Unicas que se pueden personalizar para adaptarse a las
necesidades especiales de cada paciente.

El paciente anterior visitd mi consultorio y recibid el siguiente diagnostico:
[ | Sindrome de deficiencia de testosterona

Los valores del andlisis de laboratorio vy los sintomas son coherentes con este diagndstico. Antes de la terapia
de pellets, el paciente presentd sintomas como los siguientes:

[ ] Disminucion de [ | Disminucion de | | Cambiosde | | Ansiedad | | Mala memoria
la libido la energia humor

| ] Falta de claridad mental [ | Dolor en las | | Letargou | | Otros
articulaciones

Con la terapia de pellets se alivian estos sintomas y se mejora la calidad de vida a nivel fisico y mental y se ha
beneficiado el bienestar general. Se solicita que atiendan su solicitud de reembolso.

Atentamente,

Nombre del médico o de la clinica
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Direccién e informacion del contacto

Nombre:

Fecha de nacimiento:

INFORMACION SOBRE LA HIPAA'Y
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Con la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del
Seguro de Salud (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) se brinda proteccion de su
privacidad. La implementacion de los requisitos de la
HIPAA comenzd de manera oficial el 14 de abril de 2003.
Hemos practicado muchas de las politicas durante

anos. Este formulario es una version “amigable”. En el
consultorio se publica un texto mas completo.

De gué se trata todo esto: Especificamente, son

reglas y restricciones sobre quién puede ver o recibir
notificaciones sobre su Informacion Protegida de Salud
(Protected Health Information, PHI). Estas restricciones
no incluyen el intercambio normal de informacion
necesaria para brindarle servicios de consultorio.
Mediante la HIPAA se proporcionan derechos vy
protecciones a usted como paciente. Equilibramos
estas necesidades con nuestro objetivo de brindarle
servicio y atencion profesional de calidad. Encontrard
informacion adicional en el Departamento de Salud vy
Servicios Humanos de EE. UU., www.hhs.gov.

Hemos adoptado las siguientes politicas:

1. La informacion del paciente sera confidencial excepto
cuando sea necesario para brindar servicios o garantizar
que todos los asuntos administrativos relacionados con su
atencién se manejen de manera adecuada. Esto incluye
en particular el intercambio de informacion con otros
prestadores de atencidn médica, laboratorios, pagadores
de seguros médicos que sea necesaria y adecuada para
su atencion. Los archivos de los pacientes se almacenaran
en estantes de archivos abiertos y no contendran codigos
gue identifiguen la afeccion del paciente ni informacion
gue no sea de dominio publico. La manera habitual de
brindar atencion implica que estos registros se dejen, al
menos por un tiempo, en areas administrativas como
la recepcion, la sala de examinacion, entre otros. Esos
registros no estaran disponibles para personas que
No sean parte del personal del consultorio. Acepta los
procedimientos habituales que se utilizan dentro del
consultorio para manipular graficos, registros de pacientes,
PHI y otros documentos e informacion.

2. Esla politica de este consultorio recordar a los
pacientes que tienen una cita. Lo haremos por teléfono,
correo electronico, correo de EE. UU. o por cualquier
medio conveniente para la practica o segun usted lo
solicite. Le enviaremos otros mensajes para informar
cambios en la politica del consultorio v la tecnologia
nueva que encontrara valiosos o informativos.

3. Esta practica la realizan varios proveedores para
realizar su negocio. Estos proveedores podrian tener
acceso a la PHI, pero deben comprometerse a cumplir
con las reglas de confidencialidad de la HIPAA.

4. Comprende y acepta que las agencias del gobierno o
los pagadores del seguro realizaran inspecciones en
el consultorio y revisaran documentos que podrian
incluir la PHI en el desempenio normal de sus tareas.

5. Acepta comunicar al administrador del consultorio
o el médico los inconvenientes o las quejas
relacionadas con la privacidad.

6. La informacion confidencial no se utilizara a
los fines de comercializaciéon ni publicidad de
productos, bienes o servicios.

7. Aceptamos brindar a los pacientes acceso a los
registros de acuerdo con las leyes estatales y federales.

8. Cambiaremos, afladiremos, eliminaremos o
modificaremos estas disposiciones para atender
mejor las necesidades de la consulta y el paciente.

9. Tiene el derecho a solicitar restricciones en el uso
de la informacion protegida de salud vy solicitar
cambios en determinadas politicas utilizadas
dentro del consultorio en relaciéon con su PHI.

Sin embargo, no estamos obligados a alterar las
politicas internas para adecuarnos a su solicitud.

Por el presente doy mi consentimiento y reconozco
mi aceptacion de las condiciones establecidas en el
FORMULARIO DE INFORMACION DE LA HIPAA y los
cambios posteriores en la politica del consultorio.
Comprendo que este consentimiento permanecera
vigente a partir de este momento.

RECONOZCO QUE HE RECIBIDO UNA COPIA'Y COMPRENDO LAS INSTRUCCIONES EN ESTE FORMULARIO.

Nombre en letra de molde:

Firma:

Fecha:
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO
E HISTORIA DEL PACIENTE

/ N\

Nombre: Fecha:

Fecha de nacimiento: Edad: Peso: Ocupacion:

Direccion de residencia:

Ciudad: Estado: C. P.

Teléfono fijo: Teléfono movil: Empleo:

NuUmero de contacto preferido:

¢Podemos enviar mensajes de texto relacionados con las citas a su movil? [ | Si [ ] No

Direccion de correo electronico éPodemos contactarlo por correo electrénico? | | Si [ No
Contacto de emergencia: Relacion:

Teléfono fijo: Teléfono movil: Empleo:

Nombre del médico de atencion primaria: Teléfono:

Direccion:

Direccion, ciudad, estado, C. P.

Estado civil (margue uno): | | Casado | | Divorciado | | Viudo [ | Convivo con mipareja [ | Soltero

En caso de que no podamos contactarlo por los medios que proporciond antes, queremos saber si tenemos permiso
de hablar con su conyuge o pareja sobre su tratamiento. Al aportar la siguiente informacién, nos autoriza a hablar con
su conyuge o pareja sobre su tratamiento.

Nombre: Relacion:
Teléfono fijo: Teléfono movil: Empleo:
o /
e N
Social:
[ | Estoy activo a nivel sexual. O | | Quiero estar activo a nivel sexual. | | No quiero estar activo
| He completado mi familia. @) | | NO he completado mi familia. a nivel sexual.
| Mivida sexual ha sufrido. O | No he logrado alcanzar el
orgasmo o es muy dificil.
o /
e N
Habitos:
[ | Fumo cigarrillos o cigarros por dia. [ ] Uso cigarrillos electrénicos por dia. | | Consumo
[ | Consumo bebidas alcohdlicas por semana. | | Consumo mas de 10 bebidas cafeina por dia.
alcohdlicas por semana.
o /
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO
E HISTORIA DEL PACIENTE conmuacion

Alergias a medicamentos

Alergias a medicamentos: En caso afirmativo, explique:

¢Ha tenido problemas con la anestesia local? [ ]Si [ ] No ¢éTiene alergia al latex? L] si [ ] No

Medicamentos que toma en la actualidad:

Reemplazo hormonal actual [ ] si [ ] No En caso afirmativo, ¢cudl?

Terapia pasada de reemplazo hormonal:

Antecedentes familiares:

| | Enfermedad [ | Diabetes | | Osteoporosis | | Alzheimer o demencia | | Cancer de mama | | Otros

cardiaca
Antecedentes médicos o quirtirgicos relevantes: Método anticonceptivo:
|| Cancer (tipo): [ ] Cancer testicular o de préstata [ ] No aplica
Afo: | ] Hiperplasia de prostata o HBP [ ] Ninguno: embarazo planificado
| PSA elevado | Enfermedad renal o funcion renal para el afio préximo
| Problema para eliminar la orina disminuida | Depende del método
Toma medicamento para la | Donaciones frecuentes de sangre anticonceptivo de la pareja
prostata o la calvicie masculina "] Cirugia de prostata o testicular | Vasectomia
| Antecedentes de anemia no cancerigena [ ] Condones
] Vasectomia [ | Ronquidos intensos | | Otros:
"] Disfuncién eréctil .| Medicamentos por
colesterol alto
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO
E HISTORIA DEL PACIENTE conmuacion

4 N

Historia clinica:
| | Presion arterial alta o hipertension | | Derrame o ataque cardiaco
| ] Enfermedad cardiaca [ ] VIH o cualquier tipo de hepatitis
| ] Fibrilacién auricular u otra arritmia | ] Hemocromatosis
| ] Coagulo de sangre o embolia pulmonar | ] Trastorno psiquiatrico
[ | Depresion o ansiedad [ | Enfermedad de la tiroides
[ | Enfermedad hepética crénica (hepatitis, higado [ | Diabetes
graso, cirrosis) | Enfermedad de la tiroides
| Artritis [ Lupus u otra enfermedad autoinmune
[ | Cabello quebradizo ] Otros
[ | Apnea del suefio
| ] Colesterol alto
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

DIAGRAMA DE FLUJOS PARA
RESULTADOS DE LABORATORIO
Y DOSIS DE BIOTE PARA EL HOMBRE

Historia clinica (marque todos los que apliquen): | | HBP [ | PSA elevado [ | Cancer de prdéstata

Fecha Testost. Libre de | Nivel de PSA Testost. Comentarios
total testost. E2 mg
(ng/dl) (ng/dl) | (pg/ml) usados

- /
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Direccién e informacion del contacto

Nombre:

Fecha de nacimiento:

CONSENTIMIENTO PARA LA INSERCION
DEL PELLET EN HOMBRES

El médico o profesional ha recomendado la terapia de testosterona
administrada mediante un pellet insertado debajo de la piel para tratar
los sintomas que estoy presentando en relacion con los niveles bajos
de testosterona. Me han explicado la informacion a continuacion antes
de recibir la terapia de testosterona recomendada.

DESCRIPCION GENERAL

La testosterona bioidéntica es una forma de testosterona idéntica
a nivel bioldgico a la que mi cuerpo genera. Los niveles de
testosterona activa que genera mi cuerpo han disminuido vy la
terapia con estas hormonas tendra efectos similares o iguales en
mi cuerpo gue la testosterona producida de forma natural. Los
pellets son un mecanismo de entrega de testosterona vy la terapia
de reemplazo con hormonas bioidénticas mediante pellets se ha
utilizado desde la década de 1930. Existen otras formulaciones

de testosterona de reemplazo disponibles y se pueden utilizar
métodos diferentes para administrar la terapia. Los riesgos
asociados a la terapia de pellets por lo general son similares a otras
formas de terapia de reemplazo con hormonas bioidénticas.

RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA TESTOSTERONA

Los riesgos asociados a la insercion del pellet incluyen:
sangrado en el lugar de la incision, moretones, fiebre, infeccion,
dolor, inflamacion, protuberancia del pellet que puede ocurrir
varias semanas o0 meses después de la insercion, reaccion a la
anestesia local o los protectores, alergia a los adhesivos de las
vendas, las tiras adhesivas u otros agentes adhesivos.

Algunas personas presentan una o mas de las siguientes
complicaciones: acné, ansiedad, sensibilidad o inflamacidn
en las mamas o los pezones, insomnio, depresion, cambios
de humor, alteraciones de fluidos vy electrolitos, dolores de
cabeza, incremento en el vello corporal, retencion de liquidos
o inflamacidén, cambios de humor o irritabilidad, erupciones,
enrojecimiento, picazon, falta de efecto (por lo general

falta de absorcion), aumento temporal en el colesterol,
nauseas, retencion de sodio, cloruro o potasio, aumento o
pérdida de peso, cabello quebradizo o calvicie masculina,
mayor hiperplasia y tumores en la prostata que podrian o

no empeorar los sintomas urinarios, hipersexualidad (libido
hiperactiva) o disminucion de la libido, disfuncién eréctil,
eyaculacion dolorosa, encogimiento del diez al quince por
ciento en el tamano testicular o reduccidn significativa en

la produccion de esperma, aumento en la circunferencia del
cuello, sobreproduccion de estrogeno (llamada aromatizacion)
o un aumento en la formacion de globulos rojos o el recuento
de sangre (eritrocitosis). El ultimo se puede diagnosticar con
un analisis de sangre llamado conteo sanguineo completo
(CSCQC). Este analisis se debe realizar al menos una vez al

afo. La eritrocitosis se puede revertir solo con donar sangre
de forma periddica, pero se podria exigir una evaluacion de
diagndstico mas profunda o una derivacion si se sospecha
de una afeccion mas preocupante.

Nombre del testigo: Firma:

Todos los tipos de reemplazo de la testosterona pueden
provocar una disminucion significativa del recuento de esperma
durante el uso. La terapia de pellets puede afectar el recuento
de esperma durante un ano. Si estd planeando comenzar o
ampliar la familia, hable con el médico sobre otras opciones.

Asimismo, existe el riesgo, incluso al usar hormonas bioidénticas,
de que la terapia de testosterona provogque que los casos
existentes de cancer de prdostata crezcan mas rapido. Por este
motivo, se recomienda un analisis de sangre para el antigeno
prostatico especifico (prostate specific antigen, PSA) para
hombres de 55 a 69 aflos antes de comenzar la terapia hormonal,
incluso si es asintomatico. También se recomienda el analisis

en personas mas jovenes que se consideran en alto riesgo de
padecer cancer de prostata. El analisis se debe repetir todos los
anos desde entonces. Si tiene preguntas sobre un posible cancer
de prostata, se podria requerir una derivacion de seguimiento
con un especialista calificado para una evaluacion mas profunda.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO:

Acepto informar de inmediato toda reacciéon adversa o
problema gue pueda estar relacionado con la terapia al médico
0 al consultorio del proveedor de atencidn médica para que

se informe al fabricante. Me han explicado las posibles
complicaciones y reconozco gue he recibido y comprendo esta
informacion, lo que incluye los riesgos vy las complicaciones

y los beneficios potenciales. También reconozco que me

han explicado la naturaleza de la terapia bioidéntica y otros
tratamientos y que me han respondido todas las preguntas.

Comprendo que serd necesario un analisis de sangre de
seguimiento cuatro (4) semanas después de la insercion
inicial del pellet y, luego, al menos una vez al afo a partir de
entonces. También comprendo que, a pesar de que la mayoria
de los pacientes recibira la dosis correcta en la primera
insercion, algunos requerirdn cambios en la dosis.

Comprendo gue los analisis de sangre revelardn que los niveles
no son los éptimos, lo que podria implicar que necesito una dosis
mas alta o mas baja en el futuro. Asimismo, no me han prometido
ni garantizado beneficios especificos de la insercion de los pellets
de testosterona. He leido o me han leido este formulario.

Acepto estos riesgos y beneficios y doy mi consentimiento para
gue el médico realice la insercion de los pellets de testosterona
debajo de la piel. Este consentimiento estard vigente para esta
y todas las inserciones en el futuro en este centro hasta que ya
Nno sea un paciente aqui, pero entiendo que puede retirar mi
consentimiento en cualgquier momento. Me han informado de
que puedo presentar alguna de las complicaciones de este
procedimiento segun se describe antes.

He leido o me han leido este formulario.

Fecha:

Nombre en letra de molde: Firma:

Fecha:
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

SOLO PARA USO OFICIAL:
FORMULARIO DE INSERCION INICIAL
DEL PELLET PARA EL HOMBRE

Nombre: Fecha: Edad:

Altura: Peso: Presion arterial: . Temperatura:

Medicamentos actuales: Historia clinica o quirdrgica: [ | Ninguno

[Sintomas:
/

Resultados de laboratorio:

Estradiol: Testosterona: Testost. libre: PSA: Vitamina D:
TSH: T3 libre: T4 total: TPO: CSC: Panel quimico:
LDL: HDL: Triglicéridos: Prolactina (<40 0):

.

AN RN AN /
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

SOLO PARA USO OFICIAL:
FORMULARIO DE INSERCION INICIAL
DEL PELLET PARA EL HOMBRE «conmmuacion

/

Nota del procedimiento:

Se explicaron el procedimiento, los riesgos vy los beneficios al paciente. Se respondieron las preguntas vy se firmd un formulario

de consentimiento para la insercion de implantes pellets de testosterona. Se prepard un area. A continuacion, se infiltro el area
con anestesia local. Se realizé una incision pequefa con un bisturi n.° 11. Se paso el trocar con canula por la incisidon hasta el tejido
subcutaneo. Se insertd uno o mas pellets de testosterona mediante la cdnula en el tejido subcutaneo. El sangrado fue minimo. Se
aplicaron tiras adhesivas. Se aplicd un vendaje esterilizado. El paciente tolerd bien el procedimiento. Se revisaron las instrucciones
posinsercion y se entregd una copia al paciente.

Solucién de preparacién: [ | Alcohol [ | Chloraprep [ | Otros

Anestésico local: | ] Lido.al1%c/epi. ~ cc | | Lido.al1% _ cc | ] Otros

Bicarbonato de sodio cc

Lugar de insercién: [ | Cadera izquierda [ | Cadera derecha | | Otros

.
/~
Tratar con:
Testosterona: mg Lote de testosterona n.®:
DIM SGS+: ADK 5 o ADK 10: Arterosil:
Probidtico: Methyl Factors+: Med. recetado por tiroides:  mg diarios
lodine+: Serene: Omega 3 + CoQI0:
Deep Sleep: Senolytic Complex: BPC-157:
Otros:

Laboratorio: | | Venceen 4 sem. | | Actualizado | | Antes de la prox. inserciéon
Examen de prostata: [ | Antes de la prox. insercion | | Actualizado [ | No aplica

Comentarios:

PAQUETE PARA PACIENTES MASCULINOS
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

SOLO PARA USO OFICIAL: FORMULARIO
DE INSERCIONES REPETIDAS DEL
PELLET PARA EL HOMBRE

Nombre: Fecha: Edad: h
Peso: PA: Temp: Nivel de actividad:

. /

~

Sintomas o notas:

/
AN

\\
/

Nota del procedimiento:

Se explicaron el procedimiento, los riesgos y los beneficios al paciente. Se respondieron las preguntas vy se firmo un formulario de
consentimiento para la insercion de implantes pellets de testosterona. Se prepard un drea. A continuacion, se infiltro el drea con anestesia
local. Se realizd una incision pequefna con un bisturi n.° 11. Se pasd el trocar con canula por la incision hasta el tejido subcutaneo. Se insertd uno
0 mas pellets de testosterona mediante la canula en el tejido subcutaneo. El sangrado fue minimo. Se aplicaron tiras adhesivas. Se aplicod un
vendaje esterilizado. El paciente tolerd bien el procedimiento. Se revisaron las instrucciones posinsercion y se entregd una copia al paciente.

Solucién de preparacién: [ ] Alcohol [ ] Chloraprep [ | Otros

Anestésico local: | ] Lido.al1%c/epi.  cc | | Lido.al1% _ cc | | Otros

Bicarbonato de sodio cc

Lugar de insercién: [ | Caderaizquierda | Cadera derecha [ | Otros

o /
4 N
Tratar con:
Testosterona: mg Lote de testosterona n.®: DIM SGS+: ADK 5 o ADK 10: Arterosil:
Probidtico: Methyl Factors+: Med. recetado mg diarios lodine+: Serene:
por tiroides:
Omega 3 + CoQIO: Deep Sleep: Senolytic Complex: BPC-157: Otros:

Laboratorio: | | Venceen4sem. [ | Actualizado [ | Antes de la préx. insercién
Examen de préstata: | | Antes de la prox. insercion | | Actualizado | | No aplica

Comentarios:

AN /
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

INSTRUCCIONES POSTERIORES A LA
INSERCION PARA HOMBRES

¢ El lugar de la insercion se ha tapado con dos capas ¢ Es posible que presente moretones, inflamacion o

de vendajes. La capa interna es una tira adhesiva y enrojecimiento en el lugar de la insercion que podria
la externa es un vendaje resistente al agua. durar entre unos dias y hasta dos o tres semanas. Si
~ . L el enrojecimiento empeora después de los primeros
* No tome baiios de inmersion ni se meta en una dos o tres dias, comuniquese con el consultorio.
bafiadera o en una piscina durante siete dias.
Puede ducharse, pero no se quite el vendaje ni las e Notara una decoloracion rosada o ensangrentada
tiras adhesivas durante siete dias. del vendaje externo. Esto es normal.
¢ No realice ejercicios fuertes en el area de incision. e Si presenta sangrado de la incision, aplique presion
No levante peso con las piernas durante siete dias. durante cinco minutos.
Esto incluye correr, usar el caminador eliptico, hacer
sentadillas, zancadas, entre otros. Puede realizar * Llame si el sangrado (no exudado) no se calma con
trabajo moderado en la parte superior del cuerpo y la presion, ya que esto NO es normal.

caminar con normalidad sobre una superficie plana. . . L,
P P e Llame si sale pus del lugar de la insercion, ya que

 El bicarbonato de sodio en el anestésico puede esto NO es normal.
rovocar que el sitio se inflame durante uno a tres dias. . .
P a ¢« Recomendamos colocar hielo sobre el area donde
» Podria sentir molestias en el lugar de la insercidén se encuentran los pellets un par de veces durante
durante dos a tres semanas. Si siente comezon o el 20 minutos cada vez durante las proximas 4 a
lugar se enrojece, puede tomar Benadry! para aliviar 5 horas. Ruede corjtlnuar con esto en caso de
los sintomas (50 mg por via oral cada 6 horas). inflamacion. Asegurese de colocar algo entre el
Precaucion: esto puede causar somnolencia. hielo y los vendajes o la piel. No coloque el hielo

directamente sobre la piel desnuda.

RECORDATORIOS:

o Recuerde realizarse el analisis de sangre posterior a la insercion seis semanas despueés de la PRIMERA insercion.

« La mayoria de los hombres necesita una reinsercion de los pellets entre cuatro y cinco meses después de la
insercion inicial. Si presenta sintomas antes, Ilame al consultorio.

« Llame de inmediato si los sintomas que se aliviaron con los pellets comienzan a regresar para programar
una cita para la siguiente insercion.

INSTRUCCIONES ADICIONALES:

RECONOZCO QUE HE RECIBIDO UNA COPIA'Y COMPRENDO LAS INSTRUCCIONES EN ESTE FORMULARIO.

Nombre en letra de molde:

Firma: Fecha:

PAQUETE PARA PACIENTES MASCULINOS




Direccién e informacion del contacto

Nombre:

Fecha de nacimiento:

LO QUE PUEDE OCURRIR DESPUES DE UNA
INSERCION DE PELLETS (EN HOMBRES)

Ocurrird una transicion hormonal importante en las
primeras cuatro semanas posteriores a la insercion de los
pellets de hormonas. Por lo tanto, se podrian desarrollar
ciertos cambios que pueden resultar molestos.

+ INFECCION:
La infeccidn es posible con cualquier tipo de procedimiento. No
es comun con una insercion de pellets y ocurre entre <0,5 % vy el
1%. Si aparece enrojecimiento que parece empeorar (en vez de
mejorar), se asocia a calor grave o pus, contacte al consultorio.
Las compresas tibias son utiles, pero también podria ser
necesario recetar antibidticos.

« PROTUBERANCIA DEL PELLET:
La protuberancia del pellet es poco frecuente y ocurre en <5 % de los
procedimientos. Si vuelve a sentir dolor en la herida después de sanar,
esta comienza a exudar o sangrar o tiene una apariencia de blister,
contacte al consultorio. Las compresas tibias ayudan a aliviar la molestia.

+ PICAZON O ENROJECIMIENTO:
La picazon o el enrojecimiento en el area de la incision y la
ubicacion del pellet es comun. Algunos pacientes también
tendran una reaccion a la cinta o el adhesivo. Si esto ocurre,
aplique hidrocortisona entre dos v tres veces al dia. Si el
enrojecimiento se vuelve firme o comienza a esparcirse,
contacte al consultorio.

+ RETENCION DE LIQUIDOS O AUMENTO DE PESO:
La testosterona estimula el crecimiento muscular vy la retencion
de agua, lo que puede dar como resultado un cambio en el peso
de dos a cinco libras. Esto solo es temporal. Esto ocurre con
frecuencia con la primera insercion y, en especial, durante
condiciones climaticas calurosas y humedas.

« INFLAMACION EN LAS MANOS Y LOS PIES:
Es comun en el clima caluroso y humedo. Se puede tratar si
bebe mucha agua, reduce la ingesta de sal o toma un diurético
suave, que se puede recetar en el consultorio.

« SENSIBILIDAD EN LAS MAMAS O LOS PEZONES:

Se pueden desarrollar con la primera insercion de pellets. El aumento

en el estrégeno envia mas sangre al tejido de las mamas. EI mayor
suministro de sangre es bueno, ya que nutre el tejido. Tomar dos
comprimidos de DIM por dia ayuda a prevenir el exceso en la

produccion de estrogeno. En los hombres, esto podria indicar que tiene
la capacidad de aromatizar (cambiar testosterona por estrogeno). Esto

se suele evitar si se administra DIM de forma periddica, pero se
puede tratar con facilidad y se abordarad en profundidad cuando
se realicen los analisis de laboratorio, de ser necesario.

« CAMBIOS DE HUMOR O IRRITABILIDAD:
Esto puede ocurrir si tiene una deficiencia hormonal importante.
Estos sintomas suelen mejorar cuando el sistema tiene las
hormonas suficientes. 5SHTP puede ser Util para este sintoma
temporal v se puede comprar en varias tiendas naturistas.

« RECUENTO ELEVADO DE GLOBULOS ROJOS:
La testosterona estima el crecimiento de gldbulos rojos
en la médula osea. Esta afeccion también puede ocurrir en
algunos pacientes independientemente de los tratamientos
o los medicamentos. Si el conteo de sangre es demasiado
alto, se solicitard que vea a un especialista en sangre llamado
hematdlogo para asegurarse de que no haya nada preocupante.
Si existe una causa, se debera reducir la dosis de testosterona.
La donaciéon de sangre de rutina puede ser Util para evitar esto.

+ PERDIDA DEL CABELLO O ANSIEDAD:
Es extrafo y suele ocurrir en pacientes que convierten la
testosterona en DHT. Con el ajuste de la dosis por lo general
se reduce o elimina el problema. En pocas ocasiones, podrian
requerirse medicamentos bajo receta. SHTP puede ser util
contra la ansiedad y es de venta libre.

+ ERUPCION FACIAL O CORPORAL:
Puede aparecer acné cuando los niveles de testosterona estan
muy bajos o altos. Esto dura poco tiempo vy se puede controlar
con una buena rutina de limpieza facial, astringentes vy locion
tonificante. Si estas soluciones no ayudan, llame al consultorio
para obtener sugerencias y, quizas, recetas.

+ AROMATIZACION:
Algunos hombres producirdn niveles de estrogeno por encima
de los esperados a partir de la testosterona. Esto se puede
evitar si se administran dos comprimidos de DIM por dia segun
lo indicado. Se podrian observar sintomas como sensibilidad
en los pezones o sentimiento emocional. Por lo general, se
resolveran si toma DIM, pero podria necesitarse una receta.

* NIVELES HORMONALES ALTOS O BAJOS:
En la mayoria de los casos, administramos la dosis de hormonas
que resulta mejor para cada paciente. Sin embargo, cada paciente
descompone y usa las hormonas de manera diferente. La mayoria
de los pacientes tendran la dosis correcta en la primera insercion,
pero algunos pacientes requerirdn cambios de dosis y analisis de
sangre. Si los niveles de sangre son bajos, los resultados no son
oOptimos y no esta lejos de la insercion original, sugerimos que
regrese para que podamos administrarle pellets adicionales o un
“impulso” (sin cargo). Para confirmar se requerird un analisis de
sangre. Por otro lado, si los niveles son altos, podemos tratar los
sintomas (si tiene) mediante suplementos o medicamentos bajo
receta. La dosis se ajustara en la proxima insercion.

« ENCOGIMIENTO TESTICULAR:
Se espera encogimiento testicular con cualquier tipo de
tratamiento de testosterona.

« RECUENTO BAJO DE ESPERMA:
Cualquier reemplazo de la testosterona provocarad una
disminucion significativa del recuento de esperma durante el
uso. La terapia de pellets puede afectar el recuento de esperma
durante un ano. Si estd planeando comenzar o ampliar la familia,
hable con el médico sobre otras opciones.

RECONOZCO QUE HE RECIBIDO UNA COPIA'Y COMPRENDO LAS INSTRUCCIONES EN ESTE FORMULARIO.

Nombre en letra de molde:

Firma:

PAQUETE PARA PACIENTES MASCULINOS
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Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

PLAN DE TRATAMIENTO MASCULINO

« Se recomiendan los siguientes medicamentos o suplementos ademas de la terapia de pellets.
o Lo mejor es tomar estas vitaminas o suplementos después de comer.
» Si en la actualidad esta usando otra forma de testosterona, deténgase después de siete a diez dias.

SUPLEMENTOS: estan disponibles en el consultorio para su conveniencia. Para obtener mejores resultados, tome
estos suplementos recomendados para usted. Tome todos los suplementos o las vitaminas DESPUES de una comida.

ADK 5 o ADK 10: tome uno por dia o segln se indique.

Arterosil: tome un comprimido dos veces al dia; tome un comprimido tres veces al dia si lo consume por una neuropatia diabética.
BPC-157: tome dos comprimidos por dia con agua o segun se indique.

Bacillus Coagulans: tome uno por dia o segun se indique.

Curcumin SF: tome uno o dos, dos veces al dia.

DIM SGS+: tome dos a diario, uno a. m. y uno p. m.

Deep Sleep: tome dos comprimidos 30 minutos antes de irse a dormir o segun se indigue.

lodine+: comience con dos o tres por semana y de a poco aumente hasta la dosis diaria; comience con lodine+ alrededor
de cuatro semanas después de la primera ronda de pellets.

Methyl Factors+: tome uno por dia o segun se indique en funcion de la B12 vy otros resultados de laboratorio.
Multi-Strain Probiotic 20B: tome uno o dos por semana, luego de un mes, aumente a uno por dia.

Omega 3 + CoQl0: tome uno o dos, dos veces al dia.

Senolytic Complex: tome un comprimido por dia con agua o segun se indique.

Serene: tome uno o dos comprimidos con agua segun necesidad. Los efectos por lo general comienzan a desaparecer
después de tres o cuatro horas. Las dosis pueden variar.

Otros

RECETAS: se han solicitado por teléfono a su farmacia preferida.

NP Thyroid ] mg cada mafnana en ayunas; espere 30 minutos antes de ingerir algo, lo que incluye café, alimentos
u otros medicamentos.

Deje de consumir Synthroid/levotiroxina: alterne tiroides desecada (NP Thyroid) dia de por medio con Synthroid/levotiroxina
durante tres semanas, luego comience a consumir tiroides disecada todos los dias.

Femara (letrozo) 25 mg —_comprimido cada semana(s).
Arimidex (anastrazol) Tmg ___comprimido cada semana(s).
Deje de consumir el antidepresivo (consulte el protocolo de desintoxicacion) una vez que se sienta mejor en cuatro a seis semanas.

Otros

Llame o envie un correo electrdénico si tiene preguntas sobre las recomendaciones.

RECONOZCO QUE HE RECIBIDO UNA COPIA'Y COMPRENDO LAS INSTRUCCIONES EN ESTE FORMULARIO.

Nombre en letra de molde:

Firma: Fecha:

PAQUETE PARA PACIENTES MASCULINOS




Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

SOLICITUD DE LIMITAR LA
DIVULGACION AL PLAN DE SALUD

Autorizado por la seccion 13405(a) de la Ley de Tecnologia de la Informacién de Salud para la Salud
Econdmica vy Clinica (Health Information Technology for Economic and Clinical Health, HITECH)

Yo,

solicito que el proveedor y el médico tratante (mencionados antes) no divulguen mi informacion protegida
de salud (PHI) al plan de salud o una aseguradora externa. Conforme a la seccion 13405(a) de la Ley HITECH,
entiendo que tengo el derecho de solicitar restricciones en la divulgacion de mi informacion protegida

de salud (PHI) del consultorio al plan de salud y el consultorio debe aceptar mi solicitud a menos que la
informacion se debe revelar al plan de salud para cumplir con la ley.

Los registros de los servicios o elementos restringidos que se mencionan a continuacion (“servicios o
elementos restringidos”) no se revelardn ni facturaran a mi plan de salud ni a una aseguradora externa a los
fines del pago o las operaciones de atencidon médica. Comprendo que soy responsable a nivel financiero por
estos servicios o elementos restringidos y los pagaré de mi bolsillo y por completo al recibir el servicio para
que el consultorio acepte esta solicitud de restriccion.

RESTRICCION SOLICITADA:

Servicios o elementos que se deben restringir: reemplazo hormonal con pellets subcutaneos:
Importe total (o importe estimado): $ por tratamiento/por mes (encierre una en un circulo)
Otros:

Entiendo gue soy personalmente responsable por el total de los costos al finalizar.

Nombre del paciente (en letra imprenta):

Firma:

Fecha:

SOLO PARA USO DEL CONSULTORIO:

Nombre del testigo (en letra imprenta):

Firma:

Fecha:

PAQUETE PARA PACIENTES MASCULINOS




Direccién e informacion del contacto

Nombre: Fecha de nacimiento:

PROTOCOLO PARA ABANDONAR
LOS ANTIDEPRESIVOS

Si estd consumiendo antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (Selective Serotonin
Reuptake Inhibitor, SSRI) o inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (Serotonin and
Norepinephrine Reuptake Inhibitor, SNRI) como Prozac, Zoloft, Lexapro, Pristig, Effexor, Viibryd, los equivalentes
genéricos u otros y NO ha tenido problemas a largo plazo con el trastorno de ansiedad generalizado, un trastorno
bipolar o depresivo importante, podra dejar de tomar los antidepresivos de a poco. Le recomendamos que los
deje de a poco tan pronto como comience a sentirse mejor con los pellets. Esto suele ocurrir después de cuatro
semanas vy solo si se siente mejor y esta listo para comenzar el proceso de desintoxicacion.

Estos antidepresivos tienen efectos secundarios. Se podria sentir cansado, con suefio, aumentar de peso o tener
dificultad para alcanzar un orgasmo (entre muchos otros), gue es lo gque estamos tratando de mejorar. Es muy
dificil que la terapia de pellets tenga resultados adecuados en algunos pacientes que todavia consumen estos
medicamentos.

NO tiene deficiencia de estos medicamentos antidepresivos. Tiene deficiencia de hormonas. A medida que
recuperamos los niveles de hormonas con los pellets, los sintomas de ansiedad o depresidon deberian aliviarse
de forma natural. Deberia poder dejar de tomar los antidepresivos.

Avance despacio, en especial, si los ha estado tomando durante un tiempo. Mientras toma un SSRI o SNRI, el
cerebro depende de estos medicamentos para obtener serotonina (la hormona para tranquilizarse y sentirse
bien) y no la produce solo. Si deja de consumir el medicamento de forma abrupta, podria sufrir abstinencia.
Los sintomas del abandono abrupto incluyen dolor de cabeza, molestias gastrointestinales, mareos, dolores de
cuerpo, escalofrios y sensaciones extranas en la vision o el tacto. Algunos pacientes con abstinencia de Effexor
describiran sensaciones de “choques eléctricos”. También podria notar que regresan los sintomas de depresion
o0 ansiedad. Cuando se desintoxica despacio, el cerebro tiene tiempo de ponerse al dia, despertar y comenzar a
producir la serotonina nuevamente.

Si recibe una dosis alta o un comprimido, debera solicitar una dosis mas baja para usar en la transicion.

RECOMENDAMOS EL SIGUIENTE PROTOCOLO:

1. Tome la pildora todos los dias durante dos semanas.

2. A continuacion, cada tres dias durante dos semanas.

3. Luego, cada cuatro dias durante dos semanas y asi hasta que haya reducido la cantidad a una por semana.
Por ultimo, DETENGASE.

Si en algun punto se siente mal o “desconectado”, vuelva a tomar la dosis mas baja con la que se sintio bien
y realice la desintoxicacion mas despacio. Si recibe una dosis alta del medicamento, es posible que necesite
una receta adicional para una concentracién mas baja para poder realizar una transicion lenta

de la concentracion alta a la baja v, luego, desintoxicarse segun se describe antes.

PAQUETE PARA PACIENTES MASCULINOS
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