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DEMOGRAFIA: Estado civil: Casado[_] soltero[ ] separado[_| viuda[] divorciada[_]
Nombre del paciente: Fecha de vacimiento: Sexo:
Teléfono #: Etvia: Raea:
Correo electrénico: Proveedor de atencién primaria:
Direccién postal: Cadigo postal: Farmacia #:

INFORMACION DEL SEGURO: (Introduzca primero el seguro primario y luego el secundario)

Nowmbre del seauro: ID del suscriptor:
Titular de la directiva: Fecha de wacimiento: Relacién:
Direccién de notificaciones: PO BOX: Cindad.: Estado: Zip:

CONTACTO DE EMERGENCIA:

Nombre: Teléfono #

Relacién: LEsta biew dejar un mewsaje detallado? SfD NOD

HIPAA-ACKNOWLEDGEMENT DE RECIBO- AVISO DEPRIVACIDAD

Debido ala Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Sequro WMédico (HIPAA, por sus sus dias) de 1446, cada paciente debe
completar v actualizar annalmente la siguiente informacion. Tvicie sesidn en: www.anstinwomenshealticare.com para obtever wa
copia de la Notica of Privacy Préictica.

Se me ha dado la oportuvidad de leer y recibir una copia del Aviso de Politica de Privacidad de Austin Springs. Entiendo que Austin
Springs Women's Health solo usard vy/o divalaard PHI (informacién médica proteaida) para operaciones de +ratamiento, pago o
atencién médica, icial

Esta publicacién antoriza a Austin Springs Women's Health \ sus proveedores a discutir informacion médica solore i atencién,
facturacion, condicién médica, tratamiento o diaguéstico cow lo siguiente:

Vo solo cényuae Padre Otro:

Teléfovo: Teléfovo: Teléfono:

ASIGNACION DE BENEFICIOS
Cow este formulario reconozco que se me Na proporcionado una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Austin Springs Womew's
Health, Autorizo la liveracion \ divalaacién de partes de wi expediente médico necesarias para wi. Esta autorizacién otoraa a
Austin Springs el derecho de solicitar v recibir informacién médica de otras entidades de tarjetas de salud v proveedor para incluir,
pero vio limitado a, copias de resultados de laboratorio, informes de pruekas diaguésticas, peliculas/imdgenes, ad otra informacion
clivica que Austin Springs Women's Health, sus médicos y represevtantes consideren necesaria, Puedo speccionar wi informacién
médica proteaida, solicitar mas informacion  revocar esta antorizacién, segin lo permitido por el Reglamento Federal de Privacidad
y de acuerdo con la Politica de Privacidad de Salud de la Wujer de AustinSprings. inicial



http://www.austinwomenshealthcare.com/
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PUBLICACION DE INFORMACION DE FACTURACION
Autorizo a la practica anteriormente nombrada a divalgar cualguier informacion adauirida durante mi tratamiento a mi compaiiia
de sequros, empleador, médicos, instituciones o pagadores externos, seqin sea necesario para ciertas reclamaciones presentadas,
Ewntiendo gque, a pesar de que puedo tener alojin tipo de sequro  antorizar a esta oficina a presevtar cargos e mi vombre,
También soy responsable del pago como copagoes, deducibles, cosequros v cargoes dewtro y fuera de la red. Por la presente asigno al
médico todos los pagos por los servicios médicos prestados. Soy consciente de que se requiere copago cada visita, | si o Nay
cobertura de seguro, se requiere el pago completo de los servicios prestados a menos due se hayaw discutido los arreglos de pago
previos. También seré responsable de todos los cargos de cobro, en caso de que wi cuenta sea asiguada a wa Agencia de Cobro,
WMSB nitial

CONSENTTIMTENTO PARA LLAMAR
Al inicializacién a continuacién, doy permiso para due Austin Springs Women's Health utilice la informacién proporcionada como pardue
del proceso de check-in para enviar un correo electrénico, enviar un mensaje al portal del paciente y llamar al paciente. Esto incluye:
La entrada de cualquier nimero de contacto telefénico constituye un consentitmiento por escrito para reciir cualdguier llamada
telefénica antomdtica, pregrabvada v de vor artificial iniciada por la Prictica. Para wodificar o revocar el consentimiento, visite el
Portal del Paciente "Preferencia de Contacto”. icial

Ev caso de due vio se hava registrado en el portal de su pacievte, podemos dejar un mevsaje detallado de cualguier laboratorio
normal, imdgenes o informacién médica con respecto a su condicién médica o tratamiento. (Consulte waestra Politica de resultados de
laboratorio en wuestra oficina).

Ndmero de teléfovo: Trabajo personal en casa de celda

En el caso de que um wmiembro de la familia o cuidador asista a wis visitas a la oficina y esté en la sala de exdmenes en
el momento de wi evaluacién y/o tratamiento, le doy permiso a Austin Springs Woimen's Health y s proveedor
para discutir libremente mi condicién, +tratamiento o diagéstico con esa persona: Si[_] NO[]

Politica v acuerdo de medicamentos recetados
El siguiente es un esduema de nuestra politica de recarga de medicamentos recetados para los proveedores de
Austin Springs Woimen's Health,

Nowbre de la farmacia: Nemero de teléfovo:

e Sivecesita una recarga de sus medicamentos, por favor, llame primero a su farmacia. A continuacién,
la farmacia vos enviard por fax o nos llamara con toda la informacién dque wecesitamos para poder
rellewar.

e Tewga en cuewta due vio podemos rellenar medicamentos después del horario comercial o los fines
desemana. Aseqgirese de poverse en contacto con su farmacia al mevos 7 dias antes de qmcdmse
S medicamentos. Eso deberia dar tiempo suficiente para due se procese la recarga. Si estd en su

dtima recarga, DEBE HACER UNA CTTA PARA UNARECARGA DE SEGUIMIENTO
[PRESCRIPCION O UN EXAMEN WELL WOWAN,

o Wedicamewntos varcéticos: Tendra due venir a una cita.

En caso de emergencia, situacién potencialmente mortal o sintomas preocupantes, llame al 1o dirfjase a la
sala de emergencias mas cercana. He leido, entiendo y acepto la politica de medicamentos recetados
anteriormente.

Firma: Date:
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Autoridad de WMedicamentos: Estamos implementando un nuevo programa de Reajistros Wédicos Electrévicos due importara
automaticamente su historial de wmedicamentos de fuentes de terceros (es decir, farmacias) Con el fin de transferirle
medicamentos actuales y pasados al wuevo sistema debemos tener su autoridad. A la inicializacién, vos permite transferir su
historial de medicamentos a su tabla personal con Austin Springs Women's Health y sus proveedores (inicial)

Servicios de laboratorio: Nuestra oficina utiliza Pathgroup Laboratorios (entidad independiente), que acepta la mavoria de los
sequros, si desea utilizar un laboratorio diferente, votifidue a wnestra recepein. Se le facturard por separado por su andlisis
de savgre, patolosia y culturas. Puede comuvicarse con su departamento de facturacién para cualguier consulta de facturacién:
O00-474-5227

Politicas de pacientes
Austin Springs Women's Health y sus proveedores otorgan una alta prioridad al servicio al cliewte. Estamos disponibles
para responder a sus llamadas due vo son de emergevcia, de ®:00 AM a 4:20 PW, de lunes a jueves. Después de horas
Launé haces? Liamada: 512-6eD-6201. Para situaciones de emergencia, mardue G-1-1 o Vaya a la sala de emergencias mas
cercana.

Politica financiera

Todos los pagoes vencew en el momento del servicio. Esto incluia copagos, deducibles y saldos vencidos. €s su responsabilidad
informarvos de cualguier cambio con su seguro y determinar si su seguro esta PENTRO O FUERA DE LARED. Muchos
sequros tienen "plazos de presentacion oportunos”. Sivo se nos proporciona informacién precisa en el momewto del servicio,
usted puede ser responsable del pago completo de todos los servicios prestados. Tewga ev cuenta que su seguro es un
CONTRATO ewtre usted \ la compaiiia de sequros. No todos los seguros cubrew todos los procedimientos. Si bien hacemos
buena fe para verificar la cobertura, no podemos garavtizar gue la informacién que vios ha dado su o la compaiiia de sequros
sea correcta. €s su responsabilidad saber qué servicios pueden o vo estar cubiertos por su sequro.

Pacientes sin seguro

A los pacientes siv sequro se les ofrecerd un descuento de pago rdpido SOLO si el saldo adeudado se paga en su totalidad. Si
el saldo vo se puede pagar ev su totalidad en el momento del servicio, se establecerd wi plan de pago, \ se le evaluars el
mowto total adendado  sin ningin descuento.

Pagos

Toé%gos los pagos vencen en el momento del servicio 4 mevos due se realicen acuerdosprevios. Solo aceptamos tarjetas de
débito y crédito. No se acepta efectivo i chedues. Los saldos pendientes, incluidos los deducibles, vencen dentro de los 30
dias posteriores a la declaracién. Si el pago vo se recibe dentro de los 45 dias, se cobrard ma tarifa admivistrativa de $25
en la cuenta. Todo el saldo que alcance los A0 dias de vencimiento se ewviard a wuestra agencia de cobro "MSB", Si
experimenta circunstancias fuera de su control, por favorcontdcte wuestra oficina de facturacién y estaremos encantados de
hacer el arreglo. TOPAS las declaraciones y/o saldos pendientes estdw dispovibles a través del portal de su paciente. Se
enviard un documewnto de cortesia cuando se <olicite.

Pago automatico conveniente

Conserve s tarjeta de crédito registrada ew un entorvo cifrado seguro. Esta funcién estéa disponible para garantizar que
todos nuestros pagos se reciban a tiempo \ le ayuda a evitar cargos admivistrativos si se pagan después de 45 dias. Al
inscribirse ev conveviente pago antomdtico, podemos usarlo para cobrar copagos y facturar su seguro primero y notificarle
por correo electrénico 5 dias antes de due su tarieta de crédito se cobre por los saldos adendados.

Pagadores de terceros
Nuestra oficina vo factura a terceros pagadores (TPA) como PP (Proteccisn contra Lesiones Personales) por un accidente
antomovilistico o abogados.

Cheques devueltos
Los cheaues que nos devuelva el banco evalnardn wia +arifa de chedue devuelto de $75 ademds del monto original del
chegue.
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Citas perdidas
Nos understand habra momentos en gque vo se puede mantener una cita programada. Si vecesita cancelar o reprogramar
una cita, le solicitamos que notifique a nuestra oficina con 24 horas de antelacién para evitar una tarifa_de cancelacion de

$50. Citas por ultrasovido: tarifa de cancelacién de $35. Cita de cirugia/procedimiento: tarifa de cancelacién de $150. Si su
cita estd hecha para "el wismo dia” \ vo puede conservarla, llame para cancelar dentro de un minimo de tres horas de
anticipacién ew los pedidos para que otro paciente sea programado. Si vo llama o se presewta a su cita, consideraremos esto

como un "no llamar sin show", Si esto sucede 2 veces, entonces el consultorio puede terminar la relacién wmédico-paciente.

Politica tardia

Estamos comprometidos a prestar un servicio rapido, y trabajaremos extremadamente duro, salvo emergencias, para
mantenernos a tiempo. Podemos pedirle que reprograme silleaa a su cita wmds de 15 minutos después de su cita
programada.

Terminacion de la relacién médico-paciente

Nuestra oficiva valora su relacién cow el paciente y guiere proteger el derecho del paciente. Terminaremos la relacién del
paciente cown la cansa y después de una cuidadosa consideracién. Las razones para la terminacién incluyen repetidamente wo
presevtarse a citas programadas, vo camplir cow la tarjeta médica recomendada, solicitar registros médicos a otro OBGYN,
ser hostil o abusivo con el personal, vio pagar los saldos veucidos dentro de los ¢ meses posteriores a la declaracisn,

Continuacion de las politicas de pacientes

Servicios fuera de horario
Si necesita asistencia médica después de las 4:30 pw de lunes a jueves o después de las 2. pim los viernes o el fin de semana,
ofrecemos servicios de llamadas virtuales fuera de horario. Esta es una +arifa vomival de $35 y se facturard como anto-

pagp.

Si tiene una emergevcia, como dolor en el pecho, dificultad para respirar intensa, dolor de cabeza intenso o sangrado, llame al
a1 o dirfjase directamente a la sala de emeragencias del hospital mds cercavo. Siempre puede llamar a la oficina cow
cualguier pregunta sobre problemas médicos agudos después de horas. Si el médico vio esta en la oficiva, llame a nuestro
Servicio de Guardia: S12-660-631.

Cargos por lanzamiento de registros médicos y formularios

Proporcionaremos copias de sus registros médicos dewtro de los 15 dias habiles posteriores a la publicacién del registro
firmado el cargo vominal. Lanzamiento del proveedor a los registros del proveedor; no hay vingdw cargo. Para due los
pacientes obtengan registros médicos, hay una tarifa de $25, papeleo de FMLA/Discapacidad: se cobrard wia tarifa de
$25 avtes de enviar por fax o liberar documentacién (Por favor, permita 5-7 dias Wabiles para completar. Todos los saldos

peudientes DEBEN pagarse ev su totalidad antes de trausferir los registros médicos.

Al marcar la casilla, usted acepta que la tarjeta de crédito registrada se ejecute el mismo dia de transferencia de registros
médicos v o formularios de FMLA/Discapacidad.

Tarjeta de seguro/tarjeta de identificacion

Se requiere wia tarjeta de sequro actual en cada cita y wi documento de idevtidad vdlido (o caducado) es vital para
garavtizar que los servicios se facturen correctamente. Si una paciente vio tiene una copia actual de su tarjeta de seguro,
tiene la opcisn de pagar en su totalidad por ese dia. Una vee recibido, facturaremos el sequro y reembolsaremos el monto de
AntoPAno Una Ve due su compaiiia de sequros pague el reclamo,

Plan HMO/Autorizacion Previa

Es responsabilidad del pacievte coviocer sus beneficios. Péugase en contacto con el nimero de servicio de los miembros ew el
reverso de la tarjeta de seguro. Su representante de sequros entrard en detalle con sus beneficios y le informara de su
responsabilidad con el paciente. Es responsabilidad del paciente recuperar una referencia de su proveedor de atewncién
primaria antes de su cita con su proveedor. St una referencia no esta presente v su reclamo es denegado. Usted serd
responsable de todas las reclamacioves devegadas. Llame antes de su visita.,
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Consentimiento para el tratamiento
Por la presevte consiente Volurtariamewte el +ratamiento. Permito dque Austin Springs Women's Healthh \ sus proveedores,
empleados, personal médico \ otros nvolucrados en wi atencién me traten de maneras que ellos juzgav due sow beneficiosas
para mi. Evtiendo gque tevao derecho a hacer preguntas \ a recibir informacion sobre mi cuidado v tratamiento, | el derecho
a refirar mi consewtimiento para tratamiento o pruebas.

Consiente exdmenes, andlisis de sangre (incluyendo andlisis de sangre para enfermedades transmisivles como hepatitis y
VIH/SIDA cnando el personal de atencisn médica ha estado expuesto a mi sangre /o fltidos corporales), procedimientos de
laboratorio e imdgenes, medicamentos, perfusiones, atencién de enfermeria \ otros servicios o tratamientos prestados por
mi médico.

Soy consciente de dque la préctica de la wmedicina no es wia ciencia exacta y entiendo ademds dque no se ha garantizado o se
puede hacer en cuanto a los resultados de los tratamientos, cuidados o exdmenes en el centro.

El abajo firmante certifica dque ha leldo lo anterior, lo entiende, acepta sus +érminos, ha recibido una copia de la wmisma v es
el paciente o estd debidamente autorizado por el paciente ya aue su agente ejecuta lo anterior.

Consentimiento de telesalud Consiento
Consentimiento del profesional de enfermeria para el tratamiento

Este centro cuenta con personal de enfermeria para ayudar en el suministro de atencién médica. Los profesionales de
enfermeria vio estan doctorando. Una enfermera practicante es wa evfermera registrada cow licencia bajo la Juvta de
tufermeria, due ha recivido educacién avanzada y formacién en la prestacién de atencién médica. Bajo la supervision de un
médico, un profesional de enfermeria puede diagnosticar, tratar y monitorear enfermedades agudas \ crévicas comunes, ast
como proporcionar atencién de mantenimiento de la salud. La "supervisién" vo requiere la presencia fisica constante del
médico superviser, sino Mds bien supervisar las actividades \ aceptar la responsabilidad de los servicios médicos prestados.
Estos servicios pueden incluir, entre otros: olbtener historias | realizar exdmenes fisicos, ordevar /o realizar diaguésticos y
procedimientos terapéuticos, formular i diagwéstico de +rabajo, desarrollar ¢ implementar un plav de +ratamiento,
movitorear la eficacia de las nvenciones terapéuticas, ofrecer asesoramiento \ educacién, sumivistrar medicamentos de
muestra v escribir recetas, hacer referencias apropiadas, proporcionar atencién prevatal y salud de la muer, y realizar
procedimientos de oficina (es decir, insercién, colocacion y eliminacién de DI, colposcopia, EMB, biopsias de la piel).

Tarjeta de crédito en la politica de archivos

Cargo maximo en 365 dias: $3000
Esto no es un recibo, Este es v acuerdo que acepta pagar por los servicios una vee due se hava determinado la
responsabilidad del paciente. Los +érmivos de estos acuerdos se describen a continuacién.
Términos del acuerdo:
Fecha de vigewcia: Su primer dia de cita programada
Fecha de caducidad: Un aiio
Acepto permitir due la practica cargue mi tarjeta durante el periodo efectivo para el saldoadendado, segin lo determinado
por la adjudicacién final de todas las reclamaciones, inclayendo bajo este contrato. Acepto el wmonto final de la adindicacién
seqiv lo definido por wi compaiiia de sequros, con excepcidn como se ndica a continuacién, Acepto estos cargos ew las
siguientes condiciones:

e La cantidad cobrada a wi tarieta woex cesara el monto mdximo ewn délares acordado.

e Witarjeta de crédito serd almacenada por Elavon, Tuc., mn procesador sequro de tarjetas de crédito afiliado

dewntro del Banco de ee. UL due se asocia con la practica de cobrar pagos.
o Recibiré una factura de la prictica a través del portal del paciente para cualquier saldo mayor que el délar wméaximo
del que soy responsable una vez dque se haya ejecutado la +ransaccién.

e Puedo cancelar este acuerdo en cualquier momento poviéndome en contacto con la practica.
Hewmos implementado una politica dque reduiere una +arieta de crédito que se mantiene en el archivo a partir del
01/01/2020. Como usted puede ser consciente, el mercado de atencion médica actual ha dado lnaar a pélizas de seguro que
travsfieren cada ver mas costos a usted, el asegurado. Algunos planes de sequro requerian deducible  copago en cantidades
no conocidas por usted o nosotros en el momento de su visita. Al igual aue los hoteles y las agencias de alaviler de coches, se
le pide un nimero de tarjeta de crédito e el momento de hacer el registro \ la informacién serd segura hasta que su seguro
hava pagado su parte g vios votifique el monto de su parte, recibird un estado de cuenta. En ese momewto, cualauier saldo
restante adendado por usted se cargard a su tarjeta de crédito, y una copia del cargo se le enviara por correo. Esta es una
ventaja, qa que hace due la caja sea was fécil, rapida y eficiente. Esto de ninguna manera comprometerd su capacidad para
disputar m cargo o cuestionar la determinacion de su compaiiia de seguros del pago. Los pacientes con cobertura de
Wedicaid ACTIVO verificado estdw exentos de tener wia tarjeta registrada. Si tieve alguma pregunta sobre este método
de pagp, vio dude en hacer.
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Historia de Health

Nowbre del paciente: Fecha de nacimiento:

Wotivo de la visita:

Signos Vitales: Ht: Peso actual; Stntomas COVIDAA?

iWMédicos anteriores le gustaria due recuperdramos los registros médicos en su wombre? St |:| Nbl:l

iAlergias a los medicamentos?

Medicamentos con dosis: (Tudidue la frecuencia con la que estad tomando sus medicamentos)

Nowbre de la medicacién Con qué frecuencia: Nowbre de la medicacién Con qué frecuencia

Vacuwas: Nacuna contra la gripe: TDAP: VPH: COVID:

Historia clivica: (;Con qué has sido diagnéstico por tus médicos actuales o anteriores)

Antecedentes familiares: (Diabetes, presién arterial alta, cdncer, trastorvos mewtales, Hiroides, etc.)

Relativa Diaguéstico Edad Vivo o fallecido

Wadre

Padre

Abuela Materna

Abuelo Materno

Abuela paterna

Abuelo paterno

Tia/Tio Materno

Tialtio paterno

Hermanos
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Historia gitana: Historia social:

Ultimo perfodo menstrual; Tabaco o Vapeo (;Qué aiio
empezaste? [iCon qué frecuencin?)
LCndntos dias dura +u ciclo? iAlcohol?

(iCon qué frecuencia? | Licor,
Cerveza o \\no?)

2Ciclos menstruales doloroses? iProgas ilicitas?
(Marihnana, cocaing, pildoras, etc.)
(.Con qué frecuencia?)

LCndntos afios tenias cuando empezaste iIngesta de cafeina? - jCon qué
+u ciclo por primera vez? frecuencia?
(Té/Soda agualcaté, pildoras de
cafeina)
iWMewopaunsia? jEdad? iNivel de ejercicio? -
Con qué frecuencia? jQué tipo de
ejercicio?
UHima prueba de Papanicolaon: JEstado civil?

(Casado, soltero, comprometido,
divorciado, vinda)

iAntecedentes de papavicolaon anormal? iAntecedentes de violencia
domésticar

Sexualmente activo: iNivel educativo?

[Relaciones sexuales dolorosas? LOcupacion?

Orientacién sexual: iHay alguna religién especifica que

necesitemos acatar para su
atencién wédica?

Parejas sexuales de por vida: iLlevas puesto el cinturén de
sequridad wientras conduces?
i Historia de las ETS? iAceptaria una transfusién de

sangre en caso de emergencia?

LForma actual de anticonceptivos?

iAntecedentes de infertilidad, quiste
ovarico o SOP?

iAntecedentes de fibromas o
endometriosis?

Historia auirdrgica: (Incluir cesdreas, abortos y D&L)- Tipo Ninguvo si vo hay autecedentes de cirugias.

Tipo de cirugias Fecha Hospital
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Antecedentes médicos anteriores: (Compruebe todo lo due tiene antecedentes anteriores o actuales de)

Cancer, Mama

Endocrinologia -Osteopenia

Cancer, Cervical

Endocriviologia- Osteoporosis

Cavcer, Colon

Endocrinologia-Otros

Cancer, Budometriosis/Utero

Endocrinologia -Deficievcia de vitamina
D

Cancer, Genética
chequeo

Ojos-Glancoma

Cavcer, Pulmén

Ojos-Otros

Caucer, Otros

Pérdida de visién ocular/degeveracién
macular

Cancer, Ovarion

GL-Pélipos de Colon

Cdwcer, Piel

Colitis ulcerosal@E-Choln

Cdncer Vaginal

GI- Bufermedad de la vesicula biliar

Cancer, Arritimia cardiaca

GI-Hemorroides

Tarjetaiology-Cardio Desease

GL-IBS

Cardiologia -Corazén
Vélvala wmarmur/WMitral Prolapsed

GI-Evfermedad hepdticalHepatitis

Cardiologia-Alta
Presién sanguinea

GI-other

Cardiologia, Alto Cholesterol

GiRe-flux / Ulceras

Cardiologia, Otros

Gineccion-Pisplasia

Dermatologia, Acné

Tosis gyn-endometr

Permatologia-
EczemalPsoriasis

Gyw-Fibroides

Permatologia-Otros

Giveccién ginecdloga

ENT, Pérdida anditiva Gyn -Otros

ENT, Otros Ga\w -SOP

ENT-Estacional Dobladillo evologia- Anemia
Alergias| Alergias Rinitis

Ewdocrinologia, Diabetes

Dobladillo enla ologia-Trastorno
hewmorrdgico

Endocrinologia - Tutolerancia a la
glucosa/Insulina

Resistencia

Elmatolooy- Trastorno de
coagulacion de la sawgre | Cara

Leiden

Endocrinologia, Historia de

Diabetes gestacional

Hematologia-Transfusién
sanguinea

Endocrinologia - Hipertiroidismo

Hematologia- DVT/Embolia
Pulimonar

Ewdocrivologia-Hipotiroidismo

Hematologia -Otros

ID- Pollo Pulmonar-

Px/Tejas EPOC/Enfisema
ID-VIH Pulmonar-O+ros
I D-MRSA Pulmonar -Apnea del Suedio
ID-other Reumatologia-Artritis
Ip- Reumatologia - Enfermedad

Tuberculosis/PPD positivo

antoinmune

Nefrologia ~Evfermedad renal

Reumartologia -
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