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PLEASE PRINT CLEARLY (POR FAVOR IMPRIME CLARAMENTE) 
First Name: ____________________ Middle Initial: ______ Last Name: ___________________________ 
(Nombre)     (Inicial)    (Apellido) 
Date of Birth: __________________ Gender: (please circle) Male   Female   Transgender                    
(Fecha de Nacimiento)   (Sexo: (marque con un círculo)) Hombre  Mujer  Transgénero 

Street Address: _________________________________________________________________________ 
(Dirección):  

City: ____________________________   State: _____________   Zip Code: ________________________ 
Ciudad               (Estado)Código postal: ________________________ 

Cell Phone: _______________________   Home Phone: _________________________ 
Celular: _______________________ Teléfono de la casa: _________________________ 
Work Phone: ______________________   Occupation: __________________________ 
Teléfono del trabajo: ______________________ Ocupación: __________________________ 

Email: ___________________________    Race/Ethnicity: _______________________ 
Correo electrónico: ___________________________ raza / origen étnico: _______________________ 
How did you hear about us? (Please Specify)  
¿Como supiste de nosotros? (Por favor especifica) 

Referred by: (Referral’s Name):____________________________  Signage: ________________________     
Referido por: (Nombre de referencia): ____________________________ Señalización: ________________________  

Internet Search: _______________________________      other: ____________________________________        
(internet para búsqueda:      otra: ____________________________________________) 

Would you like to receive Monthly Specials & Appointment Reminders via email? (Please circle)  Yes         No 

(¿Le gustaría recibir Ofertas del mes y la cita de recordatorios por correo electrónico? (Marque con un círculo) Sí No 

Primary Reason For consultation:____________________________________________________________ 
(Razón principal para la consulta) 
 

 
“Images” Authorization  

 
I hereby authorize Yuva Medical Spa/Dr. Ram K. Reddy to take “Images” (including but not limited to: photographs, videotape or 
digital images) of me so that my treatment results and progress will be monitored and reviewed accurately. I understand that these 
“Images” are confidential and Yuva Medical Spa/Dr. Ram K. Reddy, its affiliates, successors and assignees will not use my “Images” 
except as permitted on this authorization form and I hereby release Yuva Medical Spa/Dr. Ram K. Reddy from any claim demand, 
cause, action, or proceeding of whatever nature arising of the said “Images” in accordance with the terms of this release.  
 
By signing this authorization, I acknowledge that I have read and understand the statements contained herein. I understand that I will 
be given a signed copy of this form upon my request. 
 
____________________________________   ___________________________________              _____________ 
 Print Name                                                         Signature                                                                   Date 
 

 
Optional “Images” Release 

 
By initialing below, I hereby authorize Yuva Medical Spa/Dr. Ram K. Reddy, its affiliates, successors and assignees to use and release 
my “Images” to the general public for the following purposes: 
 

1) _____ Educational lectures, presentations, journals and textbooks for health care professionals. 
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2) _____ Patient education materials (website, brochures, before & after book, T.V. loop, etc.). 

 
3) _____ General advertising, marketing, publicity or promotional purposes(testimonials, social media, etc.) 

  
By signing this optional release, I understand this authorization is voluntary and I can revoke my authorization by submitting a letter 
in writing to Yuva Medical Spa/Dr. Ram K. Reddy stating that I revoke my authorization of the optional releases. Yuva Medical 
Spa/Dr. Ram K. Reddy will not disclose any more “Images” of me after receipt of the letter.  
 
___________________________________   ___________________________________   _____________ 
 Print Name                                                                     Signature                                                                        Date 
 
 
 
POR FAVOR IMPRIME CLARAMENTE 
Nombre: ____________________ Inicial: ______ Apellido: ___________________________ 
Fecha de Nacimiento: __________________ Sexo: (marque con un círculo) Hombre Mujer Transgénero 
Dirección: _________________________________________________________________________ 
Ciudad (*): Estado (*): Código postal: ________________________ 
Celular: _______________________ Teléfono de la casa: _________________________ 
Teléfono del trabajo: ______________________ Ocupación: __________________________ 
Correo electrónico: ___________________________ raza / origen étnico: _______________________ 
¿Como supiste de nosotros? (Por favor especifica) 
Referido por: (Nombre de referencia): ____________________________ Señalización: ________________________ internet para 
búsqueda: _______________________________ otra: ____________________________________ 
¿Le gustaría recibir Ofertas del mes y la cita de recordatorios por correo electrónico? (Marque con un círculo) Sí No 
Razón principal para la consulta: ____________________________________________________________ 
 
Autorización "Imágenes" 
 
Por la presente autorizo a Yuva Medical Spa / Dr. Ram K. Reddy para tomar "Imágenes" (incluyendo pero no limitado a: fotografías, 
cinta de vídeo o imágenes digitales) de mí para que mis resultados del tratamiento y el progreso serán monitoreados y revisados con 
precisión. Entiendo que estas "imágenes" son confidenciales y Yuva Medical Spa / Dr. Ram K. Reddy, sus afiliados, sucesores y 
cesionarios no va a usar mis "imágenes" excepto lo permitido en esta autorización y asi liberar Yuva Medical Spa / Dr. Ram K. Reddy 
de cualquier solicitud de demanda, causa, acción o procedimiento de cualquier naturaleza derivados de dichos "Imágenes" de 
conformidad con los términos de este comunicado. 
 
Al firmar esta autorización, reconozco que he leído y entendido las declaraciones contenidas en el presente documento. Entiendo que 
se me dará una copia firmada de este documento bajo mi petición. 
 
____________________________________ ___________________________________ _____________ 
 Nombre Firma Fecha 
 
 
Opcionales "Imágenes" de lanzamiento 
 
Por sus iniciales abajo, autorizo Yuva Medical Spa / Dr. Ram K. Reddy, sus afiliados, sucesores y cesionarios de uso y la liberación 
mis "imágenes" para el público en general para los siguientes fines: 
 
1) _____ charlas educativas, presentaciones, revistas y libros de texto para los profesionales de la salud. 
 
2) _____ materiales educativos para pacientes (página web, folletos, antes y después del libro, T.V. bucle, etc.). 
 
3) _____ La publicidad general, marketing, publicidad o con fines de promoción (testimonios, los medios sociales, etc.) 
  
Al firmar esta versión opcional, entiendo que esta autorización es voluntaria y que puedo revocar mi autorización mediante la 
presentación de una carta por escrito a Yuva Medical Spa / Dr. Ram K. Reddy indicando que revoco mi autorización de los 
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lanzamientos opcionales. Yuva Medical Spa / Dr. Ram K. Reddy no revelará ningún "Imágenes" más de mí después de haber recibido 
la carta. 
 
___________________________________ ___________________________________ _____________ 
 Nombre Firma Da 
Google Translate for Business:Translator ToolkitWebsite TranslatorGlobal Market Finder 
 
 


