10310 W Grand Pwky S

Suite 103

Richmond, Texas 77406

Phone: 832-446-9444 | Fax: 832-482-1700
Monday-Friday 9:00AM-4:00PM

Saturday: 10:00AM-1:00PM

POR FAVOR IMPRIMA Y COMPLETE TODA LA

INFORMACION REQURIDA
NOMBRE APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO
/ /
SEXO SEGURO SOCIAL NUMERO DE TELEFONO CORREO ELECTRONICO
O MASCULINO O FEMENINO
DIRECCION
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
ESTADO CIVIL NOMBRE DEL ESPOSO/A NUMERO DE TELEFONO DEL ESPOSO/A
QSOLTERO QCASADO
CONTACTO EMERGENCIA RELACION NUMNERO DE TELEFONO

INFORMACION DEL SEGURO

TIENE SEGURO? BENEFICIARIO PRIMARIO RESPONSABLE DEL PAGO

aslI QNo UYO QCONYUGUE QPADRES. LOTRO

COMPANIA DE SEGURO NUMERO DE IDENTIFCACION RELACION CON EL PACIENTE

POSEE SEGURO SECUNDARIO BENEFICIARIO SECUNDARIO FECHA DE NACIMIENTO DEL RESPONSABLE
aslI QnNo QYO QCONYUGUE QPADRES UOTRO

COMPANIA DE SEGURO SECUNDARIA NUMERO DE IDENTIFICACION SECUNDARIO TELEFONO/DIRECCION

POLITICA DE PAGOS

. Usted es financieramente responsable de todo lo que el seguro no cubra. Todos los copagos vencen y son pagaderos en cada visita. El monto que
su seguro permitird y pagara y su responsabilidad financiera lo determinard su compafiia de seguros y la péliza que haya elegido. Su reclamo sera procesado
de acuerdo con los beneficios de su plan de seguro. El deducible, el coseguro y el copago son su responsabilidad financiera. Es su responsabilidad de
comprender su plan de seguro.

. También entiendo que recibiré un recibo de pago tnico, si con ese recibo no puedo recibir reembolso de mi seguro, es mi responsabilidad y no A-Z
Medical Clinic, asi como sera de mi exclusiva responsabilidad si los medicamentos aqui prescritos no son cubiertos por mi seguro.
. Si es un paciente privado sin seguro, todos los cargos deben pagarse en el momento de la visita. No enviamos un estado de cuenta a pacientes
privados que pagan

POLITICA DE PRESCRIPCIONES

NOMBRE DE LA FARMACIA NUMERO DE TELEFONO DE LA FARMACIA

Por favor no espere hasta tomar su ultima tableta para llamar por una extension de su prescripciéon Hay un tiempo de espera de 72 horas para esto. Si no ha
visto al médico en seis meses su prescripcion sera denegada

FIRMA DEL PACIENTE FECHA



Otro/s:

HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE

Alergias
QNinguna Q Cinta adhesiva Q Anestesia Q Aspirina
Q Productos lacteos O Iodo/Mariscos/Contraste Q Latex Q Morfina

Q Codeina
Q Penicilina

Problemas con anestesia

MADRE

HISTORIA FAMILIAR - Por favor indique si sus padres tienen o han tenido algo de lo siguiente poniendo una X en el lugar correspondiente

PADRE

Artritis

Cancer

Diabetes

Enfermedad cardiovascular

Hipertension

Infarto

Problemas del tiroides

Historia Social

0OSi ONo - Bebe alcohol?
OSi ONo - Fuma?

OSi ONo - Bebe cafe?
OSi
oSi

O Fuma

O Diario. O Semanal.
(__paquete por dia)
O Diario. O Semanal

ONo - Es usted sexualmente activo?
ONo - Desea ser chequeado por ETS?

OlInfrecuente.
O Masca
O Infrecuente

0O En el pasado

HISTORIAL QUIRURGICO..
TIPO DE CIRUGIA

FECHA/ ANO

DOCTOR

LUGAR

Q Ninguno de los problemas listados
Q Alergias

Q Anemia

Q Artritis

Q Asma

Q Fibrilacion auricular

Q Problemas de coagulacién

Q Hiperplasia benigna de préstata
Q Enfermedad coronaria

Q Cancer

Q Arresto cardiaco

Q Enfermedad celiaca

HISTORIAL MEDICO: Ha tenido o tiene algo de lo siguiente?

Q Dolor en el pecho

Q Fallo cardiaco congestivo
QSindrome de fatiga crénica
Q Depresion

Q Diabetes

Q Abuso de drogas / alcohol
Q Disfuncidn eréctil

Q Fibromialgia

Q Reflujo gastroesofagico

Q Enfermedad del corazén
Q Hyperinsulinemia

Q Hiperlipidemia

Q Hipertension

Q Hipogonadismo en hombre
Q Hipotiroidismo

Q Infecciones

Q Insomnio

Q Sindrome de intestino irritable
Q Problemas de rifién

Q Menopausia

Q Migrafias/Dolores de cabeza
Q Neuropatia

Q Onicomicosis

Q Dafio en érganos

Q Osteoporosis
QEmbolismo Pulmonar
Q Convulsiones

Q Falta de aire

Q Sinusitis

Q Infarto

Q Sindrome X

Q Temblores

Q

MEDICAMENTO

DOSIS

MEDICAMENTOS Diga los medicamentos que est4 tomando actualmente (por favor incluya los de venta liberada):

DOCTOR QUE LO PRESCRIBIO




HIPAA Compliance Patient Consent Form

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona informacion sobre como podemos usar o divulgar
informaciéon médica protegida. El aviso contiene una seccion de derechos del paciente que describe sus
derechos conforme a la ley. Usted se asegura con su firma de que ha revisado nuestro aviso antes de firmar
este consentimiento. Los términos del aviso pueden cambiar, si es asi, se le notificara en su préxima visita
para actualizar su firma/fecha. Usted tiene derecho a restringir la forma en que se usa y divulga su
informacién médica protegida para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica.

No estamos obligados a estar de acuerdo con esta restriccion, pero si lo hacemos, respetaremos este acuerdo.
La ley HIPAA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996) permite el uso de la
informacion para el tratamiento, el pago o las operaciones de atenciéon médica. Al firmar este formulario,
usted da su consentimiento para que usemos y divulguemos su informacién médica protegida y el uso
potencialmente anénimo en una publicacion. Tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito,
firmado por usted. Sin embargo, dicha revocacidn no tendra caracter retroactivo.

La informacién de salud protegida puede divulgarse o usarse para tratamiento, pago u operaciones de
atencion médica.

e La practica se reserva el derecho de cambiar la politica de privacidad segin lo permita la ley.

e La practica tiene el derecho de restringir el uso de la informacién, pero no tiene que aceptar esas
restricciones.

¢ El paciente tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento y entonces
cesaran todas las divulgaciones completas.

« La practica puede condicionar la recepcion del tratamiento a la ejecucion de este consentimiento.

(Podemos llamarle, enviarle un correo electrénico o enviarle un mensaje de texto YES NO
para confirmar las citas?

(Podemos dejarle un mensaje en el contestador de su casa o en su celular? YES NO

(Podemos hablar de su condicion médica con algiin miembro de su familia? YES NO

En caso afirmativo, nombre los miembros permitidos:

Este consentimiento fue firmado por: (NOMBRE IMPRESO)

Firma: Fecha:




Acuerdo de Servicios Médicos

Consentimiento médico: Doy mi consentimiento para cualquier tratamiento o procedimiento que pueda
realizarse de forma ambulatoria (incluidos tratamientos o servicios de emergencia), que pueden incluir, entre
otros, medicamentos, inyecciones, toma de fotografias médicas, procedimientos de laboratorio y/o x -
Examenes radiolégicos proporcionados segun las instrucciones generales y especiales de los médicos, el
personal u otros proveedores de atencion médica de A-Z Medical Clinic que ayudan en mi atencioén.

Acuerdo financiero: Entiendo que todos los cargos vencen al momento del servicio. Acepto pagar a A-Z
Medical Clinic todos los cargos por servicios de atencién médica y servicios profesionales que me brinden
médicos y otros profesionales de la salud.

Las formas de pago aceptables incluyen efectivo, Visa, MasterCard, Discover y American Express. Si soy un
paciente no asegurado, acepto pagar mi visita en su totalidad al momento del servicio. Si A-Z Medical Clinic es
un proveedor participante de mi compafiia de seguros, entiendo que mi copago, coseguro, deducible y/o
cualquier saldo pendiente vencen al momento del servicio. Entiendo que mi péliza de seguro es un contrato
entre mi compaifiia de seguros y yo, A-Z Medical Clinic no esta involucrada. Para que A-Z Medical Clinic pueda
presentar reclamos y aceptar pagos de mi compaifiia de seguros, entiendo que debo presentar informacién
actual del seguro en cada visita y que A-Z Medical Clinic debera verificar mi cobertura de seguro médico. En
caso de que A-Z Medical Clinic no pueda verificar mi elegibilidad de seguro y mis beneficios antes de mi visita,
acepto pagar mi visita en su totalidad al momento del servicio. Se emitira un reembolso si mi seguro paga la
visita. También entiendo que soy financieramente responsable de cualquier servicio que no esté cubierto por
mi compafifa de seguros. Cuando mi céonyuge o un garante financiero firma este acuerdo, el cdnyuge o el
garante financiero serd solidaria e individualmente responsable conmigo. Si mi(s) cuenta(s) son remitidas a
un abogado o una agencia de cobranza para el cobro, el abajo firmante debera pagar los honorarios reales del
abogado. (incluidos costos) y gastos de cobranza incurridos ademas de las otras cantidades adeudadas. Las
cuentas impagas remitidas a agencias externas para su cobro devengaran intereses a la tasa vigente por afio a
partir de la fecha de remision.

Autorizacién y liberacidn del seguro: Solicito que el pago de los beneficios autorizados, incluido Medicare y
cualquier otro programa patrocinado por el gobierno, seguro privado y cualquier otro plan de salud, se
realice a A-Z Medical Clinic por cualquier

servicios proporcionados por dicho proveedor. En la medida necesaria para coordinar mi atencién médica o
determinar la responsabilidad de pago y obtener un reembolso por los servicios prestados, autorizo a A-Z
Medical Clinic a divulgar partes o todos mis registros, incluidos mis registros médicos, a cualquier persona o
corporacién que sea o pueda serd responsable de la totalidad o parte de los cargos de la Clinica Médica A-Z,
incluidos, entre otros, compafiias de seguros, planes de servicios de atencién médica, agencias
gubernamentales o compafias de compensacién laboral. Autorizo a A-Z Medical Clinic a actuar como mi
agente para ayudarme a obtener cualquier informacion previa requerida.

certificacién ademds de actuar como mi agente para ayudarme a obtener el pago de mis compafifas de
seguros. Autorizo a mis compafiias de seguros a brindar a A-Z Medical Clinic cualquier informacién requerida
para cumplir con esta funcion. Esto permanecera en vigor hasta que sea revocado por escrito. Una fotocopia
de esta asignacion y autorizacion se considerara tan valida como el original.

Divulgacién de informacién médica: Por la presente autorizo a A-Z Medical Clinic a divulgar cualquier
informacién en mi expediente a cualquier profesional de salud, médico, hospital o instituciéon médica a la que
pueda ser remitido para ayudar en mi atenciéon. Ademas, autorizo a A-Z Medical Clinic a proporcionar una
copia de mis registros médicos a mi médico de atencién primaria (PCP) para permitir la continuidad de la
atencion.

Aviso de practicas de privacidad: Al firmar este formulario, usted es consciente de “Aviso de practicas de
privacidad” de A-Z Medical Clinic.. Nuestro "Aviso de practicas de privacidad” proporciona informacién sobre
cémo podemos usar y divulgar su informacién de salud protegida. Te recomendamos a leer completamente
nuestro “Aviso de practicas de privacidad”; este estd sujeto a cambios. Si cambiamos nuestro aviso, puede
obtener una copia del aviso revisado comunicandose con A-Z Medical Clinic al (832)446-9444.



Farmacia interna: Entiendo que, para mi comodidad, A-Z Medical Clinic puede dispensar algunos
medicamentos recetados necesarios para tratar mi(s) condicién(es) médica(s). Entiendo que no se facturara a
mi seguro por los medicamentos dispensados y

que mis beneficios de farmacia NO aplican a este servicio. Cualquier medicamento dispensado en el
consultorio es mi responsabilidad y es un cargo adicional al cargo de mi visita al consultorio. También
entiendo que si prefiero usar una farmacia externa me pueden proporcionar la receta sin costo adicional

Objetos de valor personales: A-Z Medical Clinic no sera responsable de la pérdida o dafio de dinero,
documentos, joyas, anteojos, dentaduras postizas, pieles u otros articulos de valor inusual y no sera
responsable de la pérdida o dafio de ninguna propiedad personal.

A-Z Medical Clinic, una corporacién médica y el paciente o el representante del paciente, por la presente
celebran este acuerdo.

El firmante de este acuerdo certifica que ha leido y acepta lo anterior, y es el paciente, el representante del
paciente o estd debidamente autorizado por el paciente como agente general del paciente para ejecutar lo

anterior y aceptar sus términos.

Firma: Fecha:




A-Z Medical Clinic
Autorizacién para liberar los récords médicos

Dy
(o

Nombre del paciente: Fecha de servicio:

Fecha de Nacimiento: Numero de seguro social:

Yo, el abajo firmante, autorizo a divulgar o solicitar acceso a la informacién especificada a continuacion, de los registros médicos del
paciente mencionado anteriormente.

LA INFORMACION DEL PACIENTE SE NECESITA PARA:

Continuar Cuidado Servicio Militar Seguro Social/Discapacidad
Medico Uso Personal Otro

Seguro

Asunto Legal Escuela

INFORMACION QUE SE PUEDE DIVULGAR/ACCEDER:

Historia/examen fisico Reporte de consulta Record de Emergencia
Reporte Quirugico Alta Medica Pagina de portada
Laboratorio/patologia Reporte rayos-x/imagenes Otro

La informacion anterior puede divulgarse (especifique nombre o titulo de la persona o el nombre de la organizacién a la que se divulgaran los registros y la direccién

correspondiente
PARA:
(832) 446-9444/ (832) 482-1700
(Doctor, Hospital, Abogado, Compania de Seguro, yo, etc.) Numero de Telefénico / Numero de Fax

10310 W Grand Pwky S Suite 103, Richmond, Texas 77406
Direccién(Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)
DESDE:

(Doctor, Hospital, Attorney, Insurance Company, Self, etc.) Numero telefénico / Numero de Fax

Direccién(Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)
Entiendo que mis registros son confidenciales y no pueden divulgarse sin mi autorizacién por escrito, excepto cuando la ley lo permita. La informacién utilizada o
divulgada de conformidad con esta autorizacién puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y ya no estara protegida. Entiendo que la
informacion especificada que se divulgara puede incluir, entre otros, antecedentes, diagndstico y/o tratamiento de abuso de drogas o alcohol, enfermedades
mentales o enfermedades transmisibles, incluido el VIH y el SIDA.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que se hayan tomado medidas basandose en la
autorizacion.

La autorizacion vencerd doce (12) meses a partir de la fecha de la firma a menos que revoco la autorizacion antes de esa fecha.

Fecha: Firma:

Patiente or representante legalmente autorizado

Nombre impreso del pacienre of representate legalmente autorizado

Relacion con el paciente



