Informacién del paciente

NOMBRE DEL PACIENTE (Nombre, inicial, apellido) TELEFONO TELEFONO SECUNDARIO CONTACTO DE EMERGENCIA

DOMICILIO FECHA DE NACIMIENTO SEGURO SOCIAL RELACION AL PACIENTE

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL SEXO ESTADO CIVIL D CASADO CONTACTO TELEFONO 1
D MASCULINO D FeMENINO | [T]soutero  [T] otro

NOMBRE DEL EMPLEADOR Y DOMICILIO OCUPACION DIRRECION DE CORREO ELECTRONICO | CONTACTO TELEFONO 2

Informacion del deudor

NOMBRE DEL DEUDOR (Nombre, inicial, apellido) TELEFONO TELEFONO SECUNDARIO

DOMICILIO (SI ES DIFERENTE DEL PACIENTE) FECHA DE NACIMIENTO SEGURO SOCIAL

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL SEXO RELACION AL PACIENTE
D MASCULINO D FEMENINO

NOMBRE DEL EMPLEADOR Y DOMICILIO OCUPACION

Seguro principal del asegurado

NOMBRE DEL ASEGURADO (Nombre, inicial, apellido) TELEFONO TELEFONO SECUNDARIO

DOMICILIO (SI ES DIFERENTE DEL PACIENTE) FECHA DE NACIMIENTO SEGURO SOCIAL

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL SEXO RELACION AL PACIENTE
MASCULINO I:l FEMENINO

NOMBRE Y DOMICILIO DE LA COMPANIA DE SEGURO NUMERO DE INDENTIFICACION

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL NUMERO DE GRUPO COPAGO CANTIDAD

Seguro secundario del asegurado

NOMBRE DEL ASEGURADO (Nombre, inicial, apellido) TELEFONO TELEFONO SECUNDARIO

DOMICILIO (SI ES DIFERENTE DEL PACIENTE) FECHA DE NACIMIENTO SEGURO SOCIAL

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL SEXO RELACION AL PACIENTE
I:lMAscuuNo DFEMENINO

NOMBRE Y DOMICILIO DE LA COMPANIA DE SEGURO NUMERO DE INDENTIFICACION

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL NUMERO DE GRUPO COPAGO CANTIDAD

Autorizacion vy Aceptacion

Yo / nosotros reconocemos que la informacion anterior es veridica y correcta a lo mejor de mi / nuestro conocimiento. Yo / nosotros autorizamos a la
practica antes mencionado para liberar cualquier informacion adquirida en el curso de mi tratamiento para mi companiia de seguros, empleadores,
instituciones de médicos, o los pagadores de terceras partes, como se requiere para ciertas reclamaciones presentadas.

FIRMA DEL PACIENTE /PADRE/GUARDIAN NOMBRE EN LETRA DE MOIDE FECHA

Yo / nosotros autorizo el pago directo a hacerse a la practica sobre el nombre de todas y todos los servicios médicos y quirtrgicos prestados. Entien-
do que si cualquiera de los servicios o cargas no sean cubiertos por mi compafiia de seguros o mi elegibilidad no puede ser verificada, soy responsa-
ble de todos los gastos incurridos.

FIRMA DEL PACIENTE /PADRE/GUARDIAN NOMBRE EN LETRA DE MOIDE FECHA




Cuestionario para el Paciente

Nombre

Sexo: |:| Masculino |:| Femenino
Estado Civil

Razon de su visita

Referida/o por

Fecha de nacimiento

Ocupacién

ENFERMEDADES Y OPERACIONES

Tipo Fecha Tipo Fecha
Indique con una “X” los parientes inmediatos que tienen Habitos de salud, por favor indique si 0 no con una “X”
(X) Enfermedades Relacién Si No
Cancer Alcohol
Aneurismo Cafeina
Diabetes Drogas Ilicitas
Problemas Cardiacos Tabaco
Derramé Cerebral
Otro:
¢ Esta relacionado con un accidente automovilistico? ¢ Esta relacionado con un accidente de trabajo?
|:| si |:| no Fecha del accidenté / / |:| si D no Fecha del accidenté / /

Tipo de dolor y locacidn relacionado con su visita

FIRMA

FECHA




LISTA DE MEDICAMENTQOS

(Por favor, asegurese de incluir todos los medicamentos, suplementos, vitaminas, etc.,)

Fecha De
Nombre del Paciente: Nacimiento
Alergias:
MEDICAMENTO DOSIS RUTA FRECUENCIA QUIEN SE

LOS RECETO




CONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

FORMA DE CONOCIMIENTO

Yo he recibido la Notificacion de Practicas de privacidad y he sido provisto de una oportunidad para revi-
sarla.

Fecha de

Nombre (Por favor escriba) Nacimiento

Firma

Fecha




PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Este aviso describe cédmo su informaciéon médica puede ser usada y divulgada y como usted puede tener
acceso a esta informacién. Por favor, revise con cuidado!

La oficina esta permitido por las leyes federales de privacidad para hacer uso y divulgacion de su informacién médica para fines de
tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. La informacion médica protegida es la informacién que generamos y obtener
en la prestacion de nuestros servicios. Esta informacidn puede incluir la documentacion de sus sintomas, el examen, y resultados
de pruebas, diagnésticos, tratamiento y aplicacidn para el cuidado o tratamiento futuro. También incluye documentos de factura-
cioén para los servicios.

Ejemplos de usos de su informacion médica para fines de tratamiento son:

Para el tratamiento. Se nos permite usar y divulgar su IPS [Informacion Personal de Salud] a
meédicos, enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina u otro personal que participan en el cuidado de
que Edward C. Murphy, MD, PA le proporcione durante el tratamiento o servicios médicos. También po-
demos revelar su PHI a proveedores de asistencia médica fuera Edward C. Murphy, MD, PA que pueden
estar involucradas en su atencién médica, tales como los médicos que se proporcionan los cuidados de
seguimiento, las organizaciones de terapia fisica, proveedores de equipos médicos y de enfermeria espe-
cializada instalaciones.

Para el pago. Se nos permite usar y divulgar su IPS para que el tratamiento y los servicios que usted
recibe en Edward C. Murphy, MD, PA puedan ser facturados (y el pago puede ser recogida de) su com-
pafia de seguros o de un tercero. Por ejemplo, podemos necesitar dar informacién a su plan de salud
acerca de la cirugia que usted recibié en Edward C. Murphy, MD, PA para que su plan de salud nos pague
o le reembolse a usted por la cirugia. También podemos informar a su plan de salud sobre un tratamien-
to que usted va a recibir para obtener aprobacion previa o para determinar si su plan cubrira el trata-
miento.

Para operaciones de atencion médica. Se nos permite usar y divulgar su IPS para nuestras operacio-
nes de negocio. Estos usos y revelaciones son necesarios para ejecutar Edward C. Murphy, MD, PA, y pa-
ra asegurarse de que todos nuestros pacientes reciban atencidn de calidad. Por ejemplo, podemos utilizar
su IPS para revisar nuestro tratamiento y servicios y para evaluar el desempefio de nuestro personal en
el cuidado de usted.

A los Asociados de Negocios para el Tratamiento, Pago y Operaciones del Cuidado de la Salud.
Se nos permite divulgar su IPS a nuestros socios de negocio con el fin de llevar a cabo tratamiento, pago
u operaciones de atencién médica. Por ejemplo, podemos divulgar su IPS a una empresa que contrata-
mos para las companias de seguros proyecto de ley en nuestro favor que nos ayuden a obtener el pago
por los servicios de salud que ofrecemos.

Personas involucradas en su cuidado o pago de su atencidon. Podemos revelar su IPS a un miem-
bro de la familia, otro amigo personal familiar o cercano que esté involucrado en su cuidado médico si el
ISP se libera directamente relacionada con la participacién de la persona en su atencion. También pode-
mos revelar informacién a alguien que ayuda a pagar por su cuidado.

Recordatorios de citas. Podemos utilizar y revelar informacion médica para comunicarnos con usted y
recordarle que tiene una cita con Edward C. Murphy, MD, PA.



Sus Derechos de Informacién de Salud

Los registros de salud y de facturacion que se mantenga la propiedad fisica de la oficina / hos-

pital. La informacion contenida en él, sin embargo, le pertenece a usted. Usted tiene derecho
a:

e Solicitar una restriccion sobre ciertos usos y divulgaciones de su informacién de salud mediante la
entrega de la solicitud a nuestro consultorio / hospital - que no estan obligados a aceptar la solici-
tud, pero vamos a cumplir con cualquier peticidon concedida;

e Solicitar una restriccion en la divulgacién de informacién médica a un plan de salud para los
propésitos de llevar a cabo las operaciones de pago o cuidado de la salud (y no es para efectos de
llevar a cabo el tratamiento, y se refiere Unicamente a la IPS un servicio de atenciéon de salud pa-
ra el que ha sido el proveedor de atencion de su propio bolsillo en su totalidad, debemos cumplir
con esta solicitud;

Obtener una copia del Aviso de normas de confidencialidad para informacion médica protegida
("Aviso") haciendo una peticién a nuestro consultorio / hospital;

Solicitar que se le permita inspeccionar y copiar su expediente médico y de contabilidad - se puede ejercer este
derecho mediante la entrega de la peticion a nuestro consultorio / hospital;

Recurrir la denegacion del acceso a su informacion médica protegida, salvo en determinadas circunstancias;
Solicitar que su expediente medico sea modificado para corregir informacion incompleta o incorrecta, entregando
una peticidn a nuestro consultorio / hospital. Podemos negar su peticion si usted nos pide enmendar informa-

cion que:

1. No fue creada por nosotros, a menos que la persona o entidad que cred la informacion ya no esta disponible
para hacer la enmienda;

2. No es parte de la informacion médica mantenida por o para el consultorio / hospital;

3. No es parte de la informacion que se le permitiria inspeccionar y copiar, o bien,

4. Es exacta y completa.

Si su solicitud es denegada, se le informara de las razones de la denegacion y tendra la oportunidad de pre
sentar una declaracion de desacuerdo que se mantenga en sus archivos;

Pedir que la comunicacién de su informacién médica se haga por medios alternativos o en un lugar alternativo
mediante la entrega de la solicitud por escrito a nuestro consultorio / hospital;

Obtener un informe de las divulgaciones de su informacion médica segun sea necesario para mantener la ley me-
diante la entrega de una peticién a nuestro consultorio / hospital. Tal informe no incluird usos o revelaciones de
informacién para tratamiento, pago o funciones; divulgaciones o usos que se hacen a usted o puesto a peticion
del cliente; usos o revelaciones hechas en virtud de una autorizacion firmada por usted, usos o revelaciones
hechas en un directorio de la institucion como a los miembros de la familia 0 amigos vinculados a la participa
cion de esa persona en su cuidado o en el pago de dicha atencidn, o bien, usos o revelaciones para avisar a la
familia u otras personas encargadas de su cuidado de su ubicacién, estado, o su muerte.

Revocar autorizaciones que usted hizo anteriormente para utilizar o divulgar la informacion mediante la entrega
de una revocacion escrita a nuestro consultorio / hospital, con excepcion de la informacion o accidn ya ha sido
tomada.

Optar por dejar de recibir comunicaciones adicionales de recaudacion de fondos de la oficina / hospital.

Si desea ejercer cualquiera de los derechos antes mencionados, por favor comuniquese con la oficina, en perso-

na o por escrito, durante horas normales de trabajo. Le informaremos de los pasos que deben tomarse para
ejercer sus derechos.



Nuestras Responsabilidades

El consultorio / hospital esta obligado a:
e Mantener la privacidad de su informacién médica segun exige la ley;
¢ El consumidor recibe un aviso de nuestros deberes y practicas de privacidad en cuanto a la informacién que reco-
pilamos y mantenemos acerca de usted;
e Cumplir con los términos de este Aviso;
¢ Notificarle si no podemos acudir a una peticiéon o solicitud, v,
¢ A sus peticiones razonables relacionados a la comunicacién de informacion de salud con usted.

Nos reservamos el derecho de modificar, cambiar o eliminar las disposiciones que en nuestras practicas de privacidad y
practicas de acceso y de promulgar nuevas disposiciones relativas a la informacion de salud protegida que mantenemos.
Si nuestras practicas de informacion cambian, vamos a modificar nuestro aviso. Usted tiene derecho a recibir una copia
revisada del Aviso llamando y solicitando una copia de nuestro "Aviso" o visitando nuestra oficina y recoger una copia.

Para solicitar informacién o presentar una queja
Si usted tiene preguntas, desea informacion adicional o desea reportar un problema con el manejo de su informacion,
puede comunicarse con la oficina al (713) 795-4300. Ademas, si usted cree que sus derechos han sido violados, puede
presentar una queja por escrito en nuestra oficina mediante la entrega de la queja por escrito a 6550 Fannin, Ste 2323,
Houston, Texas 77030. No podemos, y no le pediré a usted que renuncie al derecho de presentar una queja ante la Se-
cretaria de Salud y Servicios Humanos (HHS) como condicion para recibir asistencia de nuestro consultorio / hospital. No
podemos, ni queremos, tomar represalias contra usted por presentar una queja ante la Secretaria de Salud y Servicios
Humanos.

Otras Revelaciones y Usos

Comunicacion con la familia
Usando nuestro mejor juicio, que puede revelar a un miembro de la familia, otro pariente, amigo personal cer-
cano, o a cualquier otra persona que usted identifique, informacion médica pertinente a la participacion de esa
persona en su cuidado o en el pago de esa atencion si usted no se opone o en una emergencia.

Notificacion
A menos que usted se oponga, podemos usar o divulgar su informacion médica protegida para notificar o asistir
en la notificacion, un miembro de la familia, representante personal u otra persona responsable de su cuidado,
sobre su ubicacidn, y sobre su condicién general, o de su muerte.

Investigacion
Podemos revelar informacion a investigadores cuando su investigacion haya sido aprobada por una junta de
revision institucional internacional que ha revisado la propuesta de investigacion y protocolos establecidos para
asegurar la privacidad de su informacién protegida de salud.

Ayuda para Desastres

i Podemos utilizar y divulgar su informacion protegida de salud para ayudar en los esfuerzos de socorro.

Organo Organizaciones de Adquisiciones
De acuerdo con la ley aplicable, podemos divulgar su informacion protegida de salud a las organizaciones de
organos cremento a favor o en otras entidades involucradas en la obtencion, almacenamiento, o transplante de
organos con el proposito de la donacion vy trasplante de tejidos.

Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
Podemos revelar a la FDA su informacion protegida de salud relacionados con eventos adversos con el nuevo
respeto a los alimentos, suplementos, productos y defectos del producto, o informacidn de vigilancia post-
comercializacidn, informacion para permitir la retirada de productos, reparaciones o reemplazos.

Compensacion a los Trabajadores
Si usted esta buscando una compensacién a través de remuneracion de los trabajadores, podemos divulgar su
informacion protegida de salud en la medida necesaria para cumplir con las leyes de Compensacion de Trabaja
dores.

Salud Publica
Segun lo autorizado por la ley, podemos divulgar su informacién protegida de salud a la salud publica o autori-
dades legales encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidad, para informar sobre
reacciones a medicamentos o problemas con productos; notificar a las personas sobre el retiro, para notificar a
una persona que puede haber estado expuesto a una enfermedad o que esta en riesgo de contraer o propagar
una enfermedad o condicién.



Abuso y descuido
Podemos divulgar su informacion protegida de salud a las autoridades publicas lo permitido por la ley para el
abuso de volver a puerto o negligencia.

Los empleadores
Podemos revelar informacién médica acerca de usted a su empleador si le proporcionamos los servicios de salud
a usted, a peticion de su empleador, y los servicios de atencion de salud se prestan en el que el conducto Con
una evaluacién relacionada con la vigilancia médica del lugar de trabajo o para evaluar si tiene una enfermedad
relacionada con el trabajo o lesiones. En tales circunstancias, se le dara una notificacion escrita de dicha libera
cion de informacion a su empleador. Cualquier otra informacion a su empleador se hara sdlo si se ejecuta una
autorizacion especifica para la liberacion de esa informacion a su empleador ellos.

Instituciones Correccionales
Si usted es un recluso de una institucién correccional, podemos divulgar a la institucién o a sus agentes la infor-
macion médica confidencial necesaria para su salud y la salud y la seguridad de otros individuos INDI.

Aplicacion de la ley
Podemos divulgar su informacién médica protegida para fines de aplicacién de la ley como requerido por la ley,
como cuando sea requerido por una orden judicial, o en los casos de enjuiciamiento, o cuando un individuo este
bajo custodia de la policia.

Supervision de la Salud
La ley federal nos permite revelar su informacion médica a las agencias de supervision de la salud o para activi-
dades de supervision de salud.

Judicial / Procedimientos Administrativos
Podemos divulgar su informacion protegida de salud en el curso de cualquier procedimiento judicial o adminis-
trativo que lo permita o requiera la ley, con su autorizacion, o segun las indicaciones de una orden judicial apro-
piada.

Graves amenazas
Para evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad, podemos divulgar su informacion protegida de sa-
lud en consonancia con las leyes aplicables para prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente para la
salud o la seguridad de una persona o del publico.

Para funciones especializadas del gobierno
Podemos divulgar su informacion médica protegida para funciones gubernamentales especializadas como au-
autorizadas por la ley como a personal de las Fuerzas Armadas, por razones de seguridad nacional, publica o
personal de asistencia del programa.

Médicos forenses, examinadores médicos, y directores de funerarias
Podemos revelar informacion médica a un forense o examinador médico. Esto puede ser necesario, por ejemplo,
para identificar a una persona o dejado de determinar la causa de la muerte. También podemos revelar informa
cion médica sobre los pacientes de las entidades incluidas a directores de funerarias segin sea necesario para
llevar a cabo sus funciones.

Otros usos
Otros usos Yy divulgaciones, ademas de aquellos identificados en este aviso, se hara sdlo si lo requiere la ley o
con su autorizacion por escrito y podra revocar la autorizacion a que se previstas en este aviso en “Tus Dere-
chos en Salud de la Informacién."
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