Informacion para el paciente

Apelhdo Nombre Inicial de segund(
nombre
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono Telefono (C) Direccioén de correo electronico
Eecf_la_det Género Titular de la poliza de seguro/Garante DOB Relacion
acimiento

Contacto de emergencia

Relacion

Teléfono de emergencia

Informacion del proveedor

Médico referente Ninguno [] |Médico Pimaio Ninguno [J
(Cémo se enterd O Doctor [Familias/Amigo [JGoogle  [JlInternet [ Periédico
de nosotros? [JArticulo [Revista Otro
Raza Origen étnico Estado civil Idioma
Afroamericano O Otra raza LI [Hispano/Latino OfSoltero [ Viudo Ufingles U
Amerindio O Blanco [0 |[No Hispano/Latino [O|Casado [ Divorciado [ |Espafiol [
Asiatico O Rechazar especificar [ |Rechazar  especificar [ Otro |
Informacion de farmacia
Nombre de farmacia Teléfono Farmacia o C o HTESTSEULIDH
icdicammentos - For 1avor, - Shuiiere TODOS los medicamentos, dosis, frecuencia, razéon l,‘ilNhUN =
Medicacion Dosis Frecuencia Razén -
Historial médico - Por favor, enumere TODOS los problemas médicos actuales y el médico tratante NINGUN O
Problema Doctor Problema O Doctor
Por favor enumere TODAS las alergias y reacciones NINGUNO O
Alergia Reaccion Alergia Fecha
Historial quirtirgico - Por favor enumere TODAS las cirugias pasadas y el afio en que se realizO NINGUNO O
Procedimiento Fecha Procedimiento Fecha
Historial médico familiar
Madre: Vive O  Fallecida O Hermanos:  Vive Fallecida [
Padre: Vive [0 Fallecida O Otro: Vive O Fallecida [
Consumo de tabaco Consumo de alcohol Uso de drogas ilicitasMarihuana medicinal
Cotidiano LIEdad Iniciada Cotidiano O Nunca O |Cotidiano | Cotidiano [
Algunos dias []Nunca L] Algunos dias [ Anterio [ |Algunos dias [1| Algunos dias [
Anterior ] Edf‘d detenida ____ Cantidad utilizada: Anterior 1| Anterior O
Cantidad  utilizada/dia: Dia [J Semana [ Mes [ [Nunca 1| Nunca =




Last Name: First Name: DOB™

Confirmacion de recibo de los derechos y responsabilidades del paciente y aviso de practicas de privacidad
Al firmar este formulario, de los Derechos y Responsabilidades del Paciente y el Aviso de Practicas de Privacidad(HIPAA) de CiC, y se me
ha la oportunidad de leerlo. Entiendo que estas p estan disponibles para mi a pedido.
Poli de citas
Por favor llame antes de las 2:00 pm del dia (viernes para la cita del lunes) antes de su cita programada para notificarnos de cualquier
cambio o cancelacion. Si no se notifica previamente, se le cobraran $50 por la cita perdida.
Disclosure of Information
El abajo firmante acepta que todos los registros relacionados con la atencién de este paciente seguiran siendo propiedad del centro. El abajo firmante entiende
que los registros médicos y la informacién de facturaciéon generados o mantenidos por el centro son accesibles al personal del centro y al personal médico. El
personal del centro y el personal médico pueden usar y divulgar informacién médica para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica y a cualquier
otro médico, personal de atenciéon médica o proveedor que esté o pueda estar involucrado en la continuidad de la atencién para esta admision. El centro esta
autorizado a divulgar todo o parte del historial médico del paciente a cualquier compaiiia de seguros, tercero pagador, compafiia de compensacion laboral,
grupo de empleadores autoasegurado u otra entidad (o sus representantes autorizados) que sean necesarios para el pago de la cuenta del paciente. . La ley
requiere que el Centro informe al abajo firmante que LA INFORMACION DIVULGADA PUEDE INDICAR LA PRESENCIA DE UNA ENFERMEDAD
TRANSMISIBLE O VENEREA QUE PUEDE INCLUIR, PERO NO LIMITARSE A, ENFERMEDADES COMO HEPATITIS, SIFILIS, GONORREA Y EL VIRUS
DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA, TAMBIEN SE CONOCE COMO ADQUIRIDO SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA (SIDA). El centro esta autorizado
a divulgar todo o parte del expediente médico del paciente segun lo establecido en su Aviso de practicas de privacidad, a menos que el paciente se oponga por
escrito. Al firmar este formulario, usted autoriza dichas divulgaciones.

Confirmacion de recibo - Solicitud de registro médico
Al firmar este formulario, autorizo a CIC a obtener y/o divulgar mis registros médicos con fines de tratamiento médico solo a mi(s) médico(s),
clinica, hospital o seguro sin permiso adicional por escrito para continuar la atencion.

Consentimiento general y derecho a rechazar el tratamiento
Consentimiento general para el tratamiento: Al firmar este formulario, yo (o mi representante autorizado en mi nombre) autorizo al CIC y al personal
a realizar cualquier examen de diagndstico, pruebas y procedimientos y a proporcionar cualquier medicamento, tratamiento para evaluar y mantener
mi salud de manera efectiva, y para evaluar, diagnosticar y tratar mi enfermedad o lesiones. Entiendo que es responsabilidad de mi(s) proveedor(es)
de atencién médica tratante(s) individual(es) explicarme la(s) razén(es) de cualquier examen, prueba o procedimiento de diagnéstico en particular, las
opciones de tratamiento disponibles y los riesgos y beneficios comunes asociados con estas opciones, asi como cursos alternativos de tratamiento.
Derecho a rechazar el tratamiento: Al dar mi consentimiento general para el tratamiento, entiendo que conservo el derecho de rechazar cualquier
examen, prueba, procedimiento, tratamiento o medicamento en particular recomendado o considerado médicamente necesario segun lo prescrito por
mi médico remitente. También entiendo que la practica de la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han hecho garantias como resultado
de mi evaluacioén y / o tratamiento. A menos que se revoque lo contrario, esta autorizacion expirara en 1 afio a partir de la fecha de firma.

Directivas anticipadas
Yo (nosotros) reconocemos la siguiente declaracion con respecto a las Directivas Anticipadas: CiC suspende las Directivas Anticipadas para cirugias y
procedimientos electivos en parte porque la sedacion y los medicamentos anestésicos a menudo requieren medidas de apoyo que incluyen intubacion
y/o soporte de presion arterial. En el caso de una vidaevento amenazante, se implementaran procedimientos médicos de emergencia. Los pacientes
seran estabilizados y trasladados a un hospital donde el médico y la familia podran tomar la decision de continuar o finalizar las medidas de
emergencia. Si el paciente o su representante desea que se cumplan sus directivas anticipadas, se le ofrecera atencién en otro centro que cumpla con
sus deseos. Una Directiva de atencién médica prehospitalaria es un documento firmado por usted y su médico que informa a los técnicos de
emergencias médicas (EMT), paramédicos o personal del hospital que no lo resucite. A veces esto se llama una DNR: No reanimar. Si tiene este
formulario, los técnicos de emergencias médicas, paramédicos y otro personal de emergencia no utilizaran equipos, medicamentos o dispositivos para
reiniciar su corazon o su respiracion, pero no retendran las intervenciones médicas necesarias para brindar atencion reconfortante o aliviar el dolor.
IMPORTANTE: Segun la ley de Arizona, la Directiva de atencion médica prehospitalaria puede tener requisitos estatales especificos para ser valida.
Visita https://www.caringinfo.org/ para obtener mas informacion.
Tengo una Directiva Anticipada [_] No tengo una Copia de la Directiva O Anticipada entregada al CIC[_]

Politica de pago

ICiC participa con Medicare y la mayoria de los seguros. Entiendo que durante el proceso de check-in, si no tengo mi tarjeta de referencia y / o seguro, seré
Fesponsable de cualquier pago adeudado en el momento del servicio. Si no tenemos contrato con su plan, el pago completo vence al momento del servicio. Si no
proporciona la informacién de su seguro para los planes contratados, el pago completo vence en el momento del servicio. Podemos facturar a su plan al recibir
os detalles del seguro y reembolsar su pago después de que el reclamo haya sido pagado en su totalidad. Copagos, deducibles y coseguros: Todos los
copagos, deducibles y coseguros deben pagarse al momento del servicio segun su contrato con su seguro. Asumo y acepto pagar todos los deducibles y
copagos aplicables. Nuestro consultorio médico cobra una tarifa por transaccion del 3% para todas las transacciones realizadas con tarjeta de crédito. La tarifa por
transaccion refleja nuestro costo de aceptar tarjetas de crédito. Al firmar este formulario, usted reconoce que este cargo se afiadira a la transaccién cuando utilice
una tarjeta de crédito como método de pago. Puede elegir un método de pago alternativo, como tarjeta de débito, HSA/FSA (si corresponde), efectivo o cheque,
para evitar el cargo por transaccion del 3%. Servicios no cubiertos: Es posible que Medicare u otros seguros no consideren que algunos servicios no estén
cubiertos 0 no se consideren médicamente necesarios. En caso de que se le solicite que pague estos servicios en su totalidad en el momento del servicio.
IAcepto pagar por todos los servicios no cubiertos (preventivos o de rutina) no cubiertos por mi seguro. Prueba de seguro: Es posible que necesitemos una copia
de su licencia de conducir y una tarjeta de seguro valida para proporcionar un comprobante de seguro. Si no se nos proporciona la informacién correcta, usted
sera responsable de todos los saldos pendientes. Cambios en la cobertura: Debe notificarnos inmediatamente de cualquier cambio en su cobertura de seguro
para evitar problemas con el pago. Pacientes no asegurados: Estoy de acuerdo en que soy responsable del pago en el momento del servicio a menos que se
hayan hecho arreglos previos. Cobros: El paciente / garante acepta pagar todos los costos de cobranza, incluidos los honorarios de abogados, tarifas de
cobranza y tarifas contingentes a las agencias de cobranza que pueden ser mas del 35% del saldo moroso, dicha tarifa de contingencia sera agregada por el
proveedor y cobrada por la agencia de cobranza inmediatamente después de nuestra remisidon de su cuenta a la agencia de cobranza de nuestra elecciéon. Una
ez que una cuenta se coloca en estado de cobro, todos los servicios futuros deben pagarse en su totalidad en el momento del servicio. Entiendo que habra una
tarifa de $25.00 por cualquier cheque devuelto. Por la presente asigno todos los beneficios de seguro a CIC por los servicios prestados. Al firmar este formulario,
Feconozco la Politica de Pago de CIC.

Patient or Authorized Representative Signature: Date:



https://www.caringinfo.org/

Autorizacion para comunicar informacion médica protegida
(Requerido por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud - 45 CFR Partes 160 y 164)

Apellido: Nombre: Fecha de Nacimiento:

En caso de que no esté disponible, autorizo al CIC a comunicar mi informacion médica protegida, incluida la
linformacion sobre mi facturacion, condicion, tratamiento y diagnéstico a las siguientes personas o entidades:

Nombre: Relacion: Teléfono:

Nombre: Relacion: Teléfono:

Si sus registros contienen informacién de proveedores anteriores o informacion sobre el estado del VIH / SIDA,
diagnéstico de cancer, informacion de salud mental, abuso de drogas / alcohol o enfermedades de transmision
sexual, usted autoriza la divulgacion de esta informacion.

Comunicacién por mensaje de texto - Deber de advertir: Al proporcionar mi correo electronico o nimero de teléfono,
acepto que Comprehensive Integrated Care (CiC) pueda comunicarse conmigo por correo electronico o mensaje de
texto.Entiendo que un correo electrénico o texto puede no ser seguro y que existe cierto riesgo de que pueda ser
|leido por terceros.

En la medida en que se requiera el consentimiento, la Ley de Proteccion al Consumidor Telefonico (TCPA), por la
presente autorizo la entrega de mensajes que contengan comunicaciones que no sean de atenciéon médica, como
recordatorios de citas, encuestas de satisfaccién del paciente, llamadas a cuentas, etc. mediante el uso de un
sistema de marcacion telefonica automatica/artificial, mensajes de voz pregrabados o correo electrénico. No estoy
obligado a aceptar recibir dichas comunicaciones y mi consentimiento no es una condicion para recibir articulos o
servicios. No obstante lo anterior, CiC no renuncia y se reserva expresamente el derecho de ponerse en contacto
conmigo por cualquier medio para cualquier propdsito segun lo permita la ley. Al firmar a continuacién, he dado mi
consentimiento para recibir correos electrénicos o comunicaciones pregrabadas que no sean de atenciéon médica a
|la direccion de correo electronico o numero de teléfono que he proporcionado.

Entiendo que después de que el custodio de los registros divulgue mi informacién de salud, es posible que ya no
esté protegida por las leyes de privacidad federales y / o estatales. Ademas, entiendo que esta autorizacion es
voluntaria y que puedo negarme a firmar esta autorizacién. Mi negativa a firmar no afectara mi capacidad para
obtener tratamiento o elegibilidad para beneficios a menos que lo permita la ley. Entiendo que esta autorizacion
Ipuede ser revocada por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que se hayan tomado medidas en
funcion de la autorizacion. A menos que se revoque lo contrario, esta autorizacion expirara 1 afio a partir de la
fecha de firma.

Firma del paciente o representante autorizado: Fecha:




