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Consentimiento para comunicarse por mensaje de texto y correo
electronico. Reconocimiento de las limitaciones del examen médico

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Direccion de la casa:

Ciudad:

Estado: Codigo Postal:

Direccidn de correo electronico:

Teléfono celular:

Ciudad y pais de nacimiento

Numero A (Numero de Registro de-Extranjero) si lo hubiera:

Numero de cuenta en linea de USCIS (si corresponde):

Nombre del intérprete (si lo hubiera):

Apéndice A

Reconozco que al proporcionar mi numero de teléfono celular y direccion de correo electronico,
doy.mi consentimiento para comunicacion no segura. He leido y reconozco la informacion de la

Firma:

Fecha:

Si firma por un hijo menor de edad, nombre del ni
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2 Complete estos en su farmacia local antes de
su primera visita. Se puede buscar dlscuentos en Goode com. Los requeridos para todos los adultos menores de

60 afios estan escritos en negrita

Rotavirus (edad entre 2 y 11 meses)

Hepeatitis A (12 meses a 18 afos.Serie de dos dosis)

Hepatitis B (0 meses a 59 aiios. Serie de tres dosis)

Influenza (anualmente si edad > 6 meses)

Haemophilus influenzae tipo B (HIB) (edades de 2 a 59 meses)
Sarampién, paperas y rubéola (MMR) (edad > 11 meses)
Tétanos, difteria y tos ferina (TDAP o DTAP) (edad > 2 meses)
Polio (edad > 2 meses)

Meningococcal (hombres acwy) (edades de 12 a 18 afios)
Neumococico (edades 2-59 meses 0> 64 afios)

Varicela (edad> 11 aiios. Serie de dos dosis)
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(NOTESE BIEN: No reciba vacunas MMR o varicela si estd embarazada. Haré analisis de sangre para confirmar
la inmunidad

Lo que debe traer a su examen fisico de inmigracion

Pasaporte valido o licencia de conducir estatal u otra identificacion emitida por el gobierno

Un intérprete si no hablas inglés. Deben aparecer en la parte 3 del Form I-693 de USCIS

Registro de vacunacion (con traduccidn certificada si no en inglés)

Otros registros médicos (con traduccion certificada si no estan en inglés), especialmente que muestran tratamiento y
cura o remision de afecciones médicas

Lista de medicamentos

Formulario USCIS 693 "Informe de examen médico y registro de vacunacién" con la porcion del solicitante
completada. Envieme esto por correo electronico con anticipacion a doctor@libertylakedpc.com para una cita mas
rapida

Método de pago por examen fisico (cheque o tarjeta de crédito)

Si alguien en su familia con discapacidades de aprendizaje estd inmigrando, informe la condicion y cualquier requisito

de educacion y supervision especial

Si ha tenido una prueba previa de tuberculosis positiva, el certificado de tuberculosis que fue emitido

Si ha tenido sifilis, un certificado de autorizacion firmado por un médico o funcionario de salud publica

Si tiene antecedentes de comportamiento dafiino o violento que involucra a personas o animales, la informacion que
permitird al médico determinar si el comportamiento estaba relacionado con un problema psiquidtrico o médico, o
abuso de drogas o alcohol.



e Si Ud. ha sido tratado u hospitalizado para enfermedades psiquiatricas o mentales, o tratamiento con trastorno por
consumo de alcohol o drogas, certificacion por escrito que incluye el diagndstico, la duracion del tratamiento y el
prondstico
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Tarifas para el examen fisico de inmigracién

Tarifa profesional para el examen fisico basico: $ 299
Visitas de seguimiento para certificar la resolucion de problemas de descalificacion: $ 99
Tarifa administrativa para cada vacunacion requerida no completada antes de la primera visita: $ 10

Cancelacion sin un aviso suficiente (el aviso suficiente es mas de un dia habil antes de que se cancela al
examen. Se renuncia la tarifa si se proporciona informe valida de la policia o de ambulancia): $99

Programa de tarifas de prueba de LabCorp si se factura a través de la atencién primaria directa de Liberty
Lake * (No se ordenaran las pruebas de laboratorio requeridas antes de su primera visita. Primero, su
documento de identificacion debe confirmarse)

Prueba de Quantiferon Gold (TB): $ 99 (por edad > 2 afios)

Prueba de reagado de plasma rapido (RPR): $ 39 (por edad > 2 afios)

Prueba de gonorrea: $ 79 (para edades de 18 a 24 afios)

Prueba de inmunidad de sarampion, paperas y rubéola: $ 99

Prueba de inmunidad de varicela: $ 49

*También se puede pagar LabCorp directamente usando LabCorp Ondemand (ver precios en
www.ondemand.labcorp.com)

NOTESE BIEN:

Este examen médico no es un examen fisico completo. Su proposito es detectar ciertas afecciones
médicas relevantes para la ley de inmigracion de los Estados Unidos. El médico no esta obligado a
examinarlo para ninguna condicion, excepto aquellos que el Servicio de Salud Publica de EE. UU.
especifica para fines de inmigracién de EE. UU., Tampoco se requiere que el médico le brinde
diagndstico o tratamiento a pesar de que se pueden descubrir otros asuntos relacionados con su salud. Este
examen no es un sustituto de un examen fisico completo, consulta, diagnostico o tratamiento por parte de
su proveedor de atencion primaria de salud.



