Wellstone

HEALTH PARTNERS

Apellido de paciente: Primera: Media: O Mr. | O Miss Estado civil (un circulo)

O Mrs.| O Ms. Single / Mar / Div / Sep / Wid
Etnicidad: O Rechazada | Raza(optional): [ Rechazada Seguridad social # Fecha de La edad:| Sexo:
O Hispana o Latino O India americana / Nativa de nacimiento:
[0 Non-Hispana o Latino Asiatica (o)
O Desconocida O Asiatica (0) O Blanca (o) O Other oM
O Negra o afroamericana
0O Nativo de Hawai/Isleno del pacico / / OF
O Desconocida

Idioma principal

hahlado: Lengua secundaria:
Direccion: Telefono de casa # Celular#
( ) ( )
Ciudad: Estado: Codigo postal: Direccon de correo electrénico:
Ocupacion: Empleadora (Empleador): Telefono del trabjo #
( )

o - : y O O Insurance :
Remitido a la clinica por: (por favor marque una casilla) Dr Plan [0 Hospital
O Familia | O Amigo (a) | O Cerca de casa/trabjo O Paginas Amarillas| O Other
Otros miembros de la familia que se ven aqui:

Farmacia preferida (Por favor incluya nombre y direccién)
O Farmacia Local:
[ Pedido por correo:

i _ INSURANCE INFORMATION ==
Compania de seguros primaria: Quien es la asegurada (0)? Relackn con la asegurada (o):
Identificacibn de meembro # Mimero de grupo: Fecha de nacimiento.

Transportista secundaria (0): Quien es la asequrada (0)? Relacbn con la asegurada (o):
Identificacion de meembro # Mimero de grupo: Fecha de nacimiento:
Nombre y direccion: i DOB - B ;I'eléfono de casai
SS#: Telefono del trabajo:
Nombre de amigo o familiar: Relacion con la (el) Telefono de casa:
paciente :
Work Phone:

Esta informacion es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo que los beneficios de mi seguro se
paguen directamente al medico. Entiendo que soy finaciermenter responsible de cualquier saldo. Tambin
autorizo a Wellstone Health Partners oa mi compania de seguros a divulger cualguier informacion
requwerida para procesar mis reclamos.

Firma de la (del) paciente/tutor Fecha:




Wellsione

HEALTH PARTNERS

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION CONFIDENCIAL

Nombre del paciente:

Direccion: Fecha de cuampleanos: Numero de seguridad social:

Autoriza a Wellstone Health Partners a divulgar la siguiente informacion médica a:
Nombre de la persona (familiar, cuidador, etc.)

Direccion:

Ciudad/Estado/Cadigo postal Numero de teléfono:

Hablar oralmente con la (s) persona (s) enumeradas a continuacién sobre mis condiciones médicas: (familiar, cuidador, etc. )

Nombre de la persona:

Podemos comunicarnos con usted en el trabajo y/ o dejar un mensaje? o Yes oNo
Podemos comunicarnis con usted en su casa y/ o dejar un mensaje con respecto a las citas? o Yes o No

Esta autorizacion sera valida a partir de la fecha de la firma. El paciente puede revocar esta autorizacion por escrito en

cualquier momento.
El paciente acepta que una fotocopia de esta autorizacion puede considerarse valida. o Yes o©oNo
Firma de la (del) paciente o representante Relacion con la paciente

Fecha de firma Firma de testigo



il ' NOTICE OF PRIVACY PRACTICES AND
I?{III“E]IEA@;ME' ACKNOWLEDGEMENT - SPANISH

AHS0007-TX (Rev 12/2020)

AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

La informacion de salud protegida puede usarse y divulgarse para realizar operaciones de tratamiento, pago o
atencion médica. Consulte el Aviso de précticas de privacidad para ver una descripcién completa de los usos y
divulgaciones. Certifico haber recibido un Aviso de précticas de privacidad por escrito.

Mediante mi firma abajo, certifico que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de y acepto los
usos y divulgaciones que figuran en el Aviso de précticas de privacidad en la seccién: Cémo podemos usar y
divulgar su informacion médica.

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE PERSONAL FECHA
Relacién con el paciente:
¢ Patient ¢ Parentof Minor ¢ Guardian ¢ Power of Attorney

Aviso DE LAS PRACTICAS REFERENTES A LA PPRIVACIDAD DE LA INFORMACION
SOBRE LA SALUD



EN LA PRESENTE NOTIFICACION SE DESCRIBE LA FORMA EN QUE SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA Y LA FORMA EN QUE USTED PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION.

REVISELA CON ATENCION

La informacién protegida sobre la salud se guarda electronicamente y esta sujeta a la divulgacién electrénica.

Si tiene preguntas sobre este aviso, favor de llamar al encargado de privacidad de ()al.

La presente notificacién describe nuestras practicas y las pricticas de las siguientes partes:
® cualquier miembro del personal médico y cualquier profesional de atencién médica que participe en su atencion;
® cualquier voluntario que cuente con nuestro permiso para ayudarlo mientras usted esté aqui; y
¢ todos los empleados de cualquier hospital, clinica, laboratorio u otro centro afiliado a . Todas estas personas siguen las condiciones de

la presente notificacion. Dichas personas también podran compartir unas con otras informacién médica que lo identifique a usted
(también denominada “informacién médica protegida”) para operaciones de tratamiento, pago o atencién médica, como se describe en la
presente notificacidn.

Todas estas personas cumplen los términos de este aviso. Ademaés pueden divulgar la informacion sobre la salud que le identifica a usted
(que también se denomina “la informacion protegida sobre la salud”) entre ellos para fines de tratamientos, pagos o las operaciones de
cuidados de salud segiin se describen en este aviso.

Nuestro compromiso en relacién con la informacién médica:

Entendemos que la informacion médica concerniente a usted y a su salud es personal. Estamos comprometidos con la proteccion de su
informacion médica. La presente notificacion detalla las formas en que podremos utilizar y divulgar su informacién médica. Esta
notificacién también describe sus derechos y ciertas obligaciones que nosotros tenemos respecto de la utilizacién y la divulgacién
de la informacién médica protegida. Se nos exige cumplir con toda ley estatal que ofrezca a un paciente/afiliado a un plan una proteccion
adicional de su privacidad.

La ley exige que cumplamos con las siguiente obligaciones:

proteger la privacidad de toda informacidon médica que lo identifique;

suministrarles a usted y a otras personas la presente notificacidn sobre nuestras obligaciones legales y nuestras practicas de privacidad
respecto de la informacion médica protegida,;

respetar las condiciones de la notificacién que se encuentra en vigor actualmente; y
notificar a las personas afectadas en el caso de una infraccién relacionada con la falta de seguridad de la informacién médica protegida.

Formas en las que podemos utilizar y divulgar su informacion médica:

Para el tratamiento. Podremos utilizar y divulgar su informacién médica para brindarle tratamiento o servicios médicos y para coordinar

la atencidn que recibe. Por ejemplo, un proveedor de atencién médica, como un médico, enfermero u otra persona que brinde servicios
médicos, podra accede a su informacién médica para comprender sus afecciones y sus antecedentes médicos. Para ayudar con la
coordinacién de su tratamiento y de su atencién, podremos compartir su informacién con otros proveedores y con las Organizaciones
Responsables de 1a Atencién Médica (ACO, Accountable Care Organizations) en las que usted participe, lo cual incluye notificarles que
nosotros le hemos brindado atencidn.

® Parael pago. Podremos utilizar y divulgar su informacién médica a fin de recibir el pago por el tratamiento y los servicios que usted

reciba. Por ejemplo, podremos divulgar su informacién a los planes de atenciéon médica o a otras entidades de pago para determinar si
usted estd inscrito en dichas entidades o si reune los requisitos de elegibilidad para recibir beneficios médicos o para presentar
reclamos de pago. La informacion de nuestras facturas podra contener informacién que incluya su identidad, su diagnéstico yel
tratamiento o los suministros utilizados durante el tratamiento. Podremos suministrar informacién médica a las entidades que nos
ayudan a enviar facturas y a cobrar los montos adeudados, como las agencias de cobro
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® Para las operaciones relacionadas con la atencién médica. Podremos utilizar y divulgar su informacion con fines operativos. Los

miembros del personal médico, el personal de mejora de la calidad o de riesgos y otras personas pueden acceder a su informacién
médica para evaluar el desempefio de nuestro personal, para controlar la calidad de la atencion y los resultados de su caso y de otros
casos similares, para aprender como mejorar nuestros centros y nuestros servicios, para capacitar al personal, para hacer arreglos
relacionados con servicios legales o de gestion de riesgos y para determiner cdmo mejorar en forma constante la calidad y la eficacia de
la atencién médica que brindamos.

® Guia del centro. A menos que usted se oponga, lo incluiremos en la guia del centro. Esta informacién podra incluir su nombre, su

ubicacién dentro del centro, su condicién general (p. ¢j., buena, estable, etc.) y su afiliacién religiosa. Podremos proporcionar la
informaci6n que aparece cn la guia sobre usted, con excepcién de su informacién de afiliacién religiosa, a las personas que pregunten
por usted por su nombre. A menos que usted se oponga, podremos divulgar su informacién de afiliacién religiosa y otra informacion de
la guia a miembros del clero, incluso si no nos preguntan por usted por su nombre.



Otras personas involucradas en su atencién. Podremos divulgar informacion médica relevante a un integrante de su familia, a un amigo
0 a cualquicr otra persona que usted designe para que dicha persona esté involucrada en su atencion o en los pagos relacionados con
su atencién. También podremos divulgar informacion médica a quienes brindan asistencia de socorro en casos de catastrofe, para que
estos puedan notificar a otras personas acerca de su afeccion, su estado y su ubicacion.

Colecta de fondos. Podremos utilizar y divulgar su informacion médica para comunicamnos con usted por asuntos relacionados con la
colecta de fondos, de conformidad con los requisitos legales. Usted tiene derecho a elegir no recibir estos comunicados.

Requerido por ley. Podremos utilizar y divulgar informacion sobre usted segiin lo requiera la ley. Por ejemplo, podremos divulgar
informacion para denunciar heridas de bala, sospechas de abuso o negligencia o lesiones y eventos similares.

Salud piiblica. Podremos utilizar o divulgar su informacion médica para actividades de salud publica, como asistir a las autoridades de
salud pablica o a otras autoridades legales (p. €j., los departamentos de salud estatales, el Centro para el Control de las Enfermedades,
etc.) en la prevencion o el control de enfermedades, lesiones o discapacidad, o en otras actividades de salud publica. Las leyes de Texas
contienen ciertos requisitos de notificacion, incluida la notificacion de actividades basadas en la poblacion que estén relacionadas con
la mejora de la salud o la reduccion de los costos de la atencion médica.

Para el mantenimiento del orden piiblico. Podremos divulgar, con sujecion a ciertas restricciones, aquella informacion que necesiten o
que requieran las fuerzas del orden publico.

Procedimientos judiciales y administrativos. Podremos divulgar informacion en respuesta a una citacion, un pedido de presentacion de
pruebas o una orden judicial apropiada.

Actividades de supervisién de la salud. Podremos divulgar su informacion médica a una agencia de supervision de la salud para
actividades autorizadas por la ley, como auditorias, investigaciones e inspecciones dirigidas a controlar el sistema de atencién médica.
Personas fallecidas. Podremos divulgar informacion médica a directores de funerarias, médicos forenses o jueces de instruccion para
permitirles llevar a cabo sus funciones legales.

Donacién de érganes o tejidos. Podremos utilizar o divulgar su informacion médica con fines de donacioén cadavérica de 6rganos 0jos o
tejidos.

Investigacién. Podremos utilizar o divulgar su informacién médica con fines de investigacion después de recibir su autorizacion o si una
junta de revision institucional (IRB, institutional review board) o una junta de privacidad ha dispensado el requisito de autorizaciéon
luego de una revision de la propuesta de investigacion y ha establecido protocolos para garantizar la privacidad de su informacion
médica. También podremos revisar su informacion médica para contribuir a la preparacién de un estudio de investigacion.

Salud y seguridad. Podremos divulgar su informacién médica para evitar una amenaza grave a su salud y seguridad o a la salud y
seguridad de cualquier otra persona, de conformidad con las leyes aplicables.

Funciones del gobierno. Podremos divulgar su informacién médica para funciones especializadas del gobierno, como la proteccion de
funcionarios puablicos o la notificacién a las diversas ramas de las fuerzas armadas.

Indemnizacién por accidentes laberales. Podremos utilizar o divulgar su informacion médica a fin de cumplir con las leyes y las normas
relacionadas con la indemnizacién por accidents laborales.

Socios comerciales. Podremos divulgar su informacion médica a nuestros socios comerciales (personas o entidades que realizan
funciones en nuestro nombre), siempre y cuando ellos acuerden proteger la informacién.

Otras formas de ntilizacién y divulgacién. Podremos comunicarnos con usted para recordarle sus citas o para realizar cobros de
servicios facturados, para lo cual podremos dejar mensajes en su maquina contestadora, enviarle mensajes a su buzén de voz o utilizar
otros métodos. Podremos divulgar su informacién médica por medio de Intercambios de Informacion de Salud (HIE, Health Information
Exchanges) en los que participemos a fines del tratamiento, del pago o con otros objetivos segiin se describi anteriormente, en la
medida permitida por la ley. Un HIE es un sistema de informaci6én basado en computadoras que ayuda a los proveedores a compartir
informacion médica en forma segura a los fines permitidos por la ley, como la coordinacion de la atencién. Los pacientes generalmente
esta incluidos en el HIE a menos que ellos elijan no ser incluidos. Para elegir no ser incluido en las futuras divulgaciones mediante HIE
en las que participemos, comuniquese con nuestro responsable de privacidad a la direccién que se incluye al final de la presente
notificacion, para poder completar el formulario de no inclusion en HIE,
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Con la excepcion de las formas de utilizacién y divulgacion descritas anteriormente, solo utilizaremos y divulgaremos su informacién médica si
usted nos autoriza a ello por escrito. Con sujecion al cumplimiento con excepciones limitadas, a menos que usted haya firmado una
autorizacién, no utilizaremos ni divulgaremos notas de psicoterapia; no utilizaremos ni divulgaremos su informacion médica con fines
comerciales; y tampoco venderemos su informacion médica. Usted puede revocar una autorizacion enviandonos una notificacion por escrito,
con excepcidn de aquellas acciones que ya hayamos realizado de conformidad con su autorizacion.

Sus derechos respecto de su informacién médica:

Usted tiene derecho a lo siguiente:

obtener, a pedido, una copia en papel de la presente notificacion de practicas de informacion, incluso si antes habia aceptado recibir
esta notificacion por via electronica;

revisar y obtener una copia de su informacion médica que nosotros conservemos;

solicitar una enmienda a su informacion médica en ciertas circunstancias;

solicitar un comunicado confidencial de su informacién médica por medios alternativos o a direcciones alternativas. Tenga en cuenta



que dicha solicitud de medios alternativos o direcciones alternativas para la comunicacién se aplica solamente a este proveedor o
ubicacién;

® recibir un resumen de ciertas divulgaciones de su informacién médica que se hayan realizado; y

® solicitar una restriccion a ciertas formas de utilizacion y divulgacion de su informacién. No estamos obligados a aceptar dicha
restriccion solicitada por usted, con excepcion de las solicitudes de limitacién de divulgacién a su plan de salud con fines de
operaciones de pago o de atencién médica si usted ya ha abonado por cuenta propia y en su totalidad el element o servicio cubierto por
la solicitud y cuando las formas de utilizacién o divulgacion no sean exigidas por ley.

Para ejercer alguno de estos derechos, comuniquese con nuestro responsable de privacidad a la direccion que se presenta al final de esta
notificacion.

Este documento informa a los pacicntes que el programa de Recoleccion de Informacion de Atencion Médica de Texas (THCIC, Texas
Healthcare Information Collection), del Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas, recibe datos de reclamos de los pacientes
respecto de los servicios brindados por el proveedor que aqui se menciona. Los datos de los reclamos realizados por los pacientes se
utilizan para mejorar la salud en Texas, por medio de diversos métodos de investigacion y analisis. La confidencialidad del paciente esta
protegida de acuerdo con los mas elevados estandares y no se encuentra sujeta a la divulgacion publica. El programa THCIC sigue
estrictas pautas internas y externas, como se explica en el Capitulo 108 del Cédigo de Salud y Seguridad de Texas y en la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA, Health Insurance Portability and Accountability Act).

Para obtener informacion adicional relacionada con los datos que se recolectan, envie todas sus consultas a:

Chris Aker

THCIC

Dept. of State Health Services
Center for Health Statistics, MC 1898
PO Box 149347

Austin, Texas 78714-9347

Ubicacién:

Moreton Building, M-660

1100 West 49th Strect

Austin, Texas 78756

Teléfono: 512-776-7261

Fax: 512-776-7740

Correo electronico: theichelp@dshs.state.tx.us

Modificaciones a la presente notificacion:

Nos reservamos el derecho de modificar las condiciones de la presente notificacion y a hacer efectivas las nuevas condiciones para toda
la informacion médica protegida que almacena . Publicaremos una copia de la notificacién actual en nuestro establecimiento y en nuestro
sitio web: . También puede obtener una copia de la notificacion actual comunicindose con nuestro responsable de privacidad a la
direccién que se presenta al final de esta notificacién. La fecha de entrada en vigor de la presente notificacion se encuentra en la esquina
derecha superior de la pagina.

Quejas:

Si considera quc sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja ante o ante el Secretario del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Para presentar una queja ante , envie su queja por escrito a nuestro responsable de privacidad a la
direccion que se presenta al final de esta notificacién. No sera sancionado por presentar una queja.

Informacién de contacto para preguntas o presentacion de quejas:
Si tiene alguna pregunta acerca de la presente notificacion, si desea ejercer uno de los derechos que aqui se describen o si desea presentar
una queja, comuniquese con el responsable de privacidad de

ac
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MEDICAL / FINANCIAL CONSENT -
. Wellstone pepte

HEALTH PARTNERS AHS0009-TX (Rev 12/2020)

REGISTRO DE ADMISION Y ACUERDO FINANCIERO
El paciente, o la parte responsable que firma por el paciente, consiente todos los examenes y procedimientos médicos,
quirdrgicos y diagndsticos que puedan ser considerados aconsejables o necesarios por los médicos del paciente que forman parte
del personal médico y odontoldgico de (a veces llamado ). Se acuerda que el paciente debera permanecer en hasta que los
meédicos del paciente recomienden el alta.

Se reconoce y se acepta que algunos de los MEDICOS implicados en el cuidado del paciente y en la prestacion de los servicios al
paciente, son contratistas independientes y no son empleados ni agentes de .

Entiendo que mis registros médicos seran guardados en el sistema Epic Electronic Health Records (“EHR"). Asi mismo, entiendo y
acepto que mis datos pueden ser accedidos por otro centro o proveedor participante en el sistema EHR a efectos de llevar a cabo
mi tratamiento, las operaciones y fa administracién del sistema, y la evaluacion y mejora del cuidado del paciente.

ASIGNACION AL SISTEMA DE SALUD
En consideracion de los servicios prestados o por prestar, ef paciente, o la persona que firma por el paciente (el “representante”),
por la presente asigna y transfiere irrevocablemente a todos los beneficios a pagar al paciente por los seguros de hospitalizacién,
enfermedad, salud. responsabilidad civil o accidentes, asi como cualquier otro seguro o cobertura de atencion médica, incluidos los
principales beneficios médicos, los beneficios ERISA, los beneficios de cualquier organizacion de mantenimiento de la salud u
organizacion de proveedores participantes, o cualquier plan de reembolso o prepago de atencion médica destinado al pago de los
servicios prestados. Esta asignacion irrevocable incluye los beneficios de la cobertura de conductor sin seguro o con seguro
insuficiente y de PIP. El paciente/representante que firma también asigna irrevocablemente a un interés indiviso en cualquier
reclamacion legal, por negligencia, por agravio o de otro tipo, incluyendo las reclamaciones de ERISA y de seguros, que el paciente
pueda presentar contra cualquier entidad como resultado de la enfermedad para la que se busca o se proporciona tratamiento.
Estas asignaciones autorizan pero no obligan a a presentar o procesar demandas, reclamaciones o apelaciones de ERISA y de
seguros. El paciente/representante también asigna irrevocablemente a los médicos los beneficios de los seguros y otros beneficios
de salud pagaderos por los servicios que presten durante su estancia.

ASIGNACION Y AUTORIZACION DE MEDICARE
El paciente, o la parte responsable que firma por el paciente, certifica que la informacién facilitada en la solicitud de pago bajo el
Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social es correcta. Ademas, autoriza a cualquier poseedor de informacion médica o de otra indole
a comunicar a la Administracion de la Seguridad Social, a los Centros de Salud de Medicare y Medicaid (CMS), o a sus
intermediarios o agentes, cualquier informacion necesaria para ésta o cualquier otra reclamacidn relacionada con Medicare. Asi
mismo, autoriza que el pago de los beneficios autorizados se haga en nombre del paciente.

AUTORIZACION/CERTIFICACION PREVIA
El paciente, o la parte responsable que firma por el paciente, reconoce que la péliza de seguros individual o colectiva del paciente
puede requerir certificacién o autorizacién previa, segundas opiniones, o cualquier otro tipo de funcidn de revision de la utilizacion.
El paciente, o la parte responsable que firma por el paciente, comprende la responsabilidad de cumplir estos y todos los demas
términos de los requisitos de la pdliza individual o colectiva del paciente. El hecho de que no obtenga la certificacion o autorizacién
previa, no exime al paciente o a la parte responsable de la responsabilidad primaria de pagar la factura hospitalaria contraida por el
paciente y/o la factura de un proveedor afiliado a .

AUTORIZACION PARA APELAR
Por la presente, el paciente/representante autoriza irrevocablemente (pero no exige) a para que apele en nombre del paciente
cualquier reclamacion que retrase o deniegue el pago de la reclamacion. Ademas, autoriza a cualquier pagador, incluyendo a los
citados, a entregar toda la informacion solicitada y/o relacionada con la reclamacion a y/o sus abogados. Cualquier apelacién
presentada por sera tratada como si fuera presentada por el paciente personalmente.

OBJETOS DE VALOR DEL PACIENTE
Se aconseja a todas las partes no guardar los objetos de valor en su respectiva habitacion de ni en las areas de tratamiento.
ofrece espacios adecuados y seguros para los objetos de valor. NO SE HACE RESPONSABLE DE LOS OBJETOS DE VALOR
QUE NO ESTEN DEBIDAMENTE REGISTRADOS. no puede responsabilizarse de las pertenencias personales y le recomienda
encarecidamente que no guarde ningtn objeto personal de valor en su habitacion ni en las areas de tratamiento.

COMUNICADO DE CONSENTIMIENTO DE LA LEY DE PROTECCION AL CONSUMIDOR TELEFONICO
Consentimiento para recibir correos electrnicos, llamadas telefonicas y mensajes de texto para recordatorios de citas,
informacion sobre atencién médica, instrucciones de alta, comunicaciones sobre cuentas y facturacion, y otras




comunicaciones.

Al facilitar mi nimero de teléfono (fijo o mévil) y/o mi direccion de correo electrénico a , consiento expresamente que y sus
empleados y agentes puedan contactar conmigo mediante teléfono, mensajes de texto cortos (SMS) u otros mensajes de texto
encualquier nimero de teléfono (fijo o movil) que haya facilitado a , 0 en cualquier nimero desviado o transferido desde ese numero,
en relacion con cualquier asunto relativo a mi tratamiento, mi cuenta y/o los servicios de | incluyendo, entre otros:

mi hospitalizacién o tratamiento, mi estado y mi plan de atencion médica, los servicios prestados, las encuestas a los
pacientes, las instrucciones de alta, las comunicaciones relativas a mi cuenta o mis obligaciones financieras relacionadas,
incluyendo, entre otras, notificaciones de pago, notificaciones de morosidad, instrucciones y enlaces a la informacién de
facturacion de los pacientes, y otras comunicaciones de atencion médica, incluyendo, entre otras, notificaciones y recordatorios
de citas, notificaciones y recordatorios de que ciertos medicamentos estan listos para ser recogidos, informacidn sobre
programas o servicios que podrian ser de mi interés, informacion sobre la cobertura/elegibilidad de mi seguro, informacién sobre
referencias, e informacion sobre opciones de tratamiento disponibles

Estas comunicaciones pueden ser transmitidas por o ser hechas en nombre de y sus empleados y agentes usando mensajes de
voz pregrabados/automatizados, dispositivos de marcacion automatica u otras tecnologias. Entiendo que dar mi consentimiento
previo, expreso y por escrito para recibir dichas comunicaciones no es una condicidn para recibir servicios o cuidados por parte de .
Entiendo que podré cambiar mi preferencia en cualquier momento a través de mi cuenta MyChart accediendo al ment y luego, en
ajustes de contabilidad, en el apartado de informacién personal, o bien contactando con el acceso/registro de pacientes del
consultorio médico.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL PACIENTE
El paciente, o la parte responsable de firmar por el paciente, acepta pagar a sus honorarios estandar en concepto de
hospitalizacion, examenes, procedimientos médicos, quirdrgicos y diagndsticos, tratamiento y suministros, que puedan ser
considerados aconsejables o necesarios por los médicos del paciente. Todos los cargos efectuados en la cuenta del paciente
deberan pagarse en los 30 dias posteriores al alta de , a menos que se hayan hecho acuerdos de pago previos.

En el caso de que el paciente esté cubierto por Medicare, una organizacion de proveedores preferents, una organizacion de
mantenimiento de la salud, una poliza o plan de seguro médico, un seguro de indemnizacién laboral y/u otro contrato de beneficios
medicos que este aceptado por y que limite la responsabilidad del paciente por dichos cargos, facturara de acuerdo con dicho
contrato.

Si el paciente no esta sujeto a dicho contrato, o si dicho contrato no se aplica a la admisién del paciente, el importe total de los
cargos facturados al paciente debera ser pagado por el paciente, o por la parte responsable que firma por el paciente. Los cargos
facturados al paciente deberan pagarse sin descuento a excepcion del descuento por pronto pago de las Politicas de Ayuda
Financiera/Cuidado Caritativo No Compensado de , o en referencia a otras fuentes de pago no disponibles para el paciente. La
decision por parte de de aplicar una 0 mas formas de cobro, no constituira una renuncia a su derecho de aplicar otras formas de
cobro que considere aconsejables o necesarias. Todos estos recursos seran de naturaleza acumulativa. La jurisdiccion para el
cobro sera el condado de Potter, en Texas. Este acuerdo no requerira el pago, por parte de ninguna persona, si ello contraviene
cualquier estatuto, norma o reglamento estatal o federal.

El paciente entiende y acepta que cualquier reclamacién o accion civil contra y/o contra un proveedor afiliado a por el tratamiento
médico y/u otros servicios relacionados prestados en el hospital de y/o por un proveedor afiliado a , se regiran y se aplicaran de
conformidad con las leyes del estado de Texas. Asi mismo, el paciente acepta someterse a la jurisdiccion del condado de Potter,
Texas, ante cualquier proceso que pueda surgir entre y el paciente en relacion con el tratamiento médico del paciente en el
hospital de y/o por un proveedor afiliado a .

Entiendo que soy financieramente responsable de los deducibles, coaseguros y todos los servicios no cubiertos por los beneficios
y/o los derechos del seguro. Entiendo que si o cualquiera de sus afiliados no pertenece a la misma red de mi seguro médico,
entonces mi responsabilidad financiera puede incluir: (1) importes de coaseguros y deducibles mas altos; y (2) los honorarios
totales de , incluyendo importes que superan los cargos permitidos por los proveedores preferentes pertenecientes a la red.

PRESCRIPCION ELECTRONICA
Nuestro centro participa en la Prescripcion Electrénica y le solicitara su farmacia preferida para presentar las recetas necesarias
cuando le den de alta. Para agilizar este proceso, facilitaremos el nimero de teléfono y la direccién de su historial a su farmacia
preferida.

He leido la informacién anterior y/o me la han explicado y la entiendo y acepto.

Firma del paciente o representante personal Fecha/ Hora

(" Paciente ( Padre o madre d un menor ( Tutor { Poder legal




Wellstone

HEALTH PARTNERS

Politicas de oficina

Nombre del paciente: Fecha de cumpleanos:

Como paciente de Wellstone Health Partners, entiendo que las siguientes politicas estan
actualmenete en vigor:

Se aplicara una tarifa de $ 30.00 a todos los cheques devueltos. Los cheques devueltos deberan
pagarse en efectivo dentro de los 10 dfas posteriores a la notificacién. También entiendo que si el
cheque pendiente no se resuelve dentro del limite de 10 dias, puedo ser despedido de la practica.

Se aplicara un NO SHOW a sus registros por cualquier cita perdida que no cancele con mas de 24 horas de
anticipacién. También reconoce que las ausencias continuas y consecutivas daran lugar a la terminacion de su
atencién por parte del proveedor.

Entiendo que el pago vence en el momento en que se prestan los servicios, a menos que se hayan
hecho arreglos de pago previos con la oficina. Esto incluye cualquier monto de deducible, copago o
coseguro. Cualquier saldo no pagado por mi compafiia de seguros es mi responsabilidad de
resolverlo. Ademas, entiendo que los saldos adeudados deben pagarse de manera oportuna para
evitar més acciones de cobro. Entiendo que si mi cuenta es reenviada a una agencia de cobranza,
puedo ser despedido de la practica, mi saldo pendiente puede ser informado a la agencia de crédito y
mi saldo puede cargarse con una tasa de interés del 18% por afio hasta que se resuelva el saldo.
Entiendo que si llego més de 15 minutos tarde a mi cita programada, se le puede pedir que lo
reprograme para otro dia

Finalmente, entiendo que debo permitir al menos 48 horas para reabastecer mis
recetas.

Mi firma confirma que he leido y entendido las politicas de la oficina anteriores y he tenido la oportunidad

de hacer preguntas sobre cualquier inquietud que pueda tener sobre estas politicas.

Patient Signature Date




Wellstone

HEALTH PARTNERS
WELLSTONE FAMILY MEDICINE
800 West Central Texas Expressway, Suite 125

Harker Heights, TX 76548
(p) 254.618.1050 (f) 254.618.1058

Cuestionario de historia de salud

Nombre del paciente: Fecha:

Con que problema podemos qyudar hoy?

! Problemas ” - |Type/Comment Problem Type/Cq__mmentm'

[ $ REfIUJO ac1do/ERGE - f 3 Enfermedad deI corazon

:f@ Anemia ' 7 'Q Hepatitis C - ‘
% Asma ¥ Colesterol alto -
i.‘@Desorden sangrante - - % Hipertension o

[’@"Cancer - . » 7 o | jﬂé%uEnfermedad de_;l_-rmon | -

B COPD E ! ¢ Enfermedad del h'ga,do,;,d,, -
I Depresmn T Mlgranas ’

‘@ :Dlabetes | T Apena del sueno ' [7 -

:‘f:&HFlebre del heno (AIIergles) ) ¥ Enfer, edad de t1r0|de5 ;

@ Other ___ _

<? NO HAY“EIRUGIAS ANTERIORES S - - - - -

Ano  Tipodecruga  Hospital/Doctor
£ SIN HOSPlTA[ﬁKé]ONEs AN:r"éﬁnleEs | | S
Ano ~Tipo de hospitalizacones _ Hospital/Doctor




2 2

£ e E . L eE
g 8 2 £ $ 2 § |
O Alergias O O O O 0O Hipertension 'O O O O |
O Asma 'O O O O O Migraines oooo
o Desorden sangrante 'Ooooo g Convulsmnes ‘oo oo
- O Cancer: 'O O O O O Carrera 'Ooooo

" O Depresidn/ansiedad O O O O O Problemas tiroideos OO O O
- [ Diabetes O O O O Ootra: ‘ OO oo
O Enfermedad del corazon O I:I O o | [ R

Nombre de la medlcaCion Fuerza ' Frecuencia tomada

| e : SR

i SR e e TN S SN AR e i

! i E! Sin alerglasqqulcamentos __ EI Alergla al Iatex L_.I Yodo (Marlscos) Alergla
Medtcamentos/Allmentos Tlpo de reaccnon j IL Medlcamentos/Ahmentos Tipo de reaccion

B ke ‘ R et :

.- -; : e

B&J;:&Eﬂ Que htmste/ h|c15te para el trabajo’-’ Estas jubilada (0)? O Yes [ No

| Bebes alcohol? OvYesONo Sl es asi, de que tlpo(s)'-’

%flrcohol ‘ VCuantas por semana?_ - A_I-gaé_r—{-ha estado preocupado portu forma de beber? O Yes 00 No

% i Consumlste/;onsumlste tabaco?El Yes D No Exposmion al humo ) de segunda mano?D Yes: EI No




Cigarrilos-paquetes/dia:

Tobaco

i Otra | Utiliza actualmente drogas recreativas o ilegales? [ Yes [ No

Numero de anos:

SINTOMAS ACTUALES (POR FAVOR MARQUE) or [

Const|tut10naI/GeneraI
: Fatiga

Fiebre
' escalofrios
‘Perdida de peso

: Aumento de peso
- Pérdida de apetito
Ojos
Vison doble
" Dolor de ojo
 Vision borrosa
Cambio de vision
* Oreja, Nariz, Boca, Garganta
Congesfibn nasal

Nariz que moquea

Zumbido en el oido
Dificultad al tragar
Dolor de garganta

Dolor de oido

Pechos
- Bultos

Secrecion del pezon

. Cardiovascular
Dolor de pecho

Desmayo
Palpitaciones

Despertar sm ahento
Resplratorla (o)

' Tos
. Didicultad para respirar en reposo
Dificultad de respiracion-ejercicio

" Esputo i

Sibilancias

~ Gastrointestinal

Nausea

Vomitos
Diarrea
Estrenimiento

~ Acidez

Sangre en las heces

Taburetes negros
Dolor Abdomrinal

! Ind|gest|on
| Genltourmana {o)

Ardor al orinar

' Sangre en la orina

Perdida de orina

Orinar con frecuenma
Dolor al orinar

Piel

Sarpullidb

Picor

Nuevas lesions cutaneas
Neurologica (o) '

| Convulsmnes

Caidas frecuentes

- Mareo

Dolores de cabeza
Musculoesqueletlco
Dolor en las articulaciones

Ano para dejar de fumar:

|

Endocrlna (o)
Intolerancia al calor
Intoleranc:a al frio
Sed excesiva

Crecimiento excesivo del
cabello

Psmologica

Ansiedad

Depreson '

Ideacion homlada '
Ideacion suicida
Hematologlcolllnfat:co -
Sangrado faml '
Moretones con facilidad

Agrandamlento de los
ganglios linfaticos
Masticar hielo

"Alérglcallnmunologwa (o)

Dermatitis alerglca
Enfermedades frecuentes

Inflamacion de artlculamonesl Sintomas de alerg|a alos
|_senos nadales

Inflamacion de artlculamones

Dolor de espalda

Solo para uso de
oficina

Revisado por




