INSCRIPCION DE PACIENTE NUEVO

ED'NGER Cm_nplete ios siguientes formularios si se inscribe como paciente nuevo. Aseglrese de

verificar que aceptamos su seguro antes de completar este formularie y tenga a mano su
—— tarjeta del sequro. Los campos marcados con un asterisco rojo * deben completarse.
MEDICAL GROUP

Informacion del paciente

Hombre del paciente * Fecha de nacimiento del paciente *

Numero del Seguro Social (SSN) *

Direccion *

Ciudad * Estado *

Codigo postal *

*

" Direccion de comreo electronico

Nimero de teléfono preferide * Tipo de nimera de teléfono preferido *
O celutar© Trabajo O Hogar
Nimero de teléfono celular Nimero de teléfono del hogar

Nimero de teléfono del trabajo

Orientacion sexual e identidad de género

Sexo {Asignado al nacer) *
O Masculino O Femenino © Desconocido

Pronombres
O élflofsuisuyolél mismo U ellefle/su/suyx/elle mismx
'
O ella/la/su/suyalella misma \_ Otro (indique los pronombres que usa)

Orientacion sexual

Q Lesbiana, gay u homosexual (O Heterosexual O Bisexual (O No sabe @) Elige no divulgaro Qora

Identidad de género

O Hombre O Mujer O Mujer a hombre {FTM)/Hombre transgénero/Hombre trans

O Hombre a mujer (MTFYMujer transgénero/Mujer trans O o binario, ni exclusivamente hombre ni mujer
O Eiige no divulgario O Otro




Datos demograficos

Estado civil

x. Soltero O Casade () Divorciado O Viudo O Separado legalmente

Situacién laboral * Empleador Ocupacion

OTr:mco wrplehOMedmiempoOShmrpleuo.}Lﬂado

Informacién de farmacia

Nombse de [a farmacia principal * Nimero de teléfono de la farmacia principal

Direccion de la farmacia principal *

Ciudad * Estado ™
Cédigo postal Tiene una farmacia secundaria o por correo *
O s5iONo
Nombre de ia farmacia secundaria/por correo Nimero de teléfono de la farmacia secundarialpor correo
Ciudad * Estado

Cadige postal *

En caso de emergencia: Proporcione la informacién de contacto de un familiar, amigo o pariente. Este no es
su médico. Si desea agregar un contacto de emergencia adicional, informenos en su préxima cita.

En caso de emergencia, jcon quién debemos contactar?” Parentesco del contacto de emergencia con el
paciente*

Ciudad* Estado*

Cadigo postal

Numero de teléfono del contacto de emergencia*

Tipo de numero del contacto de emergencia

Celular Casa Trabajo:




Cesidn y autorizacién del seguro

Por este medio aulorizo a Edinger Medical Group a suministrar inforrnacion a las compaiiias de seguro en referencia a
mis enfermedades y tratamientos. Por este medio cedo todos los pagos por servicios médicos que se me hayan
brindado a mi o a mis dependientes a Edinger Medical Group. Entiendo que soy responsable por cualquier monto que el
Seguro no cubra.

Cesion y autorizacion del seguro

U Al marcar esta casila, reconozco que he leido y por este medio acepto los téminos y condiciones de la Cesion y autorizacion del seguro

Autorizacién de historial farmacéutico

Por este medio autorizo a los médicos de Edinger Medical Group a revisar mi histonal de medicamentos recetados por
otros médicos.

Historial y autorizacion de {a farmacia

'_] Al marcar esta casilla, reconozeo que he leido y acepte los lérmines y condiciones en el hisiorial y la autorizacién de la farmacia

Firma*

Nombee de la persona que firma *



Name:

DOB:

Idioma principal *

Origen étnico *

Raza*

OSe nieqa a responder OOtm

O Ingiées O Espariol Q Arabe Q chine © vietnamita O oto

O Hispano/a o tatino/a o No hispanofa o latino/a OSe niega a responder

-
O Blanca OAsiéiica O’Negra o afroamencana ONativa de Hawai O De otras islas del Pacifico

Informacién de farmacia

Ndimero de teléfono de la farmacia principal

Hombee de la farmacia principal *

Direccion de la farmacia principal *

Ciudad *

Codigo postal *

Nombre de la farmacia secundaria/por correo

Estado *

Tiene una farmacia secundaria o por correo *

QO siOne

Numero de teléfono de ja farmacia secundarialpor corren

Ciudad ™ Estado *

Cédigo postal *

¢ Como se enterd de nosotros? *

OS‘lnwebodredm'iodelplmdesdw Publicidad LandmarkOGoogleOOlm sitio web

O Redes sociales O otro O Familiarfamigo
Publicidad

(O Redes sociales(O) Otro

(O OCRegister () Seachff Living (O HB Living O BeLocal (O FV Living O Yelp (O Boletin de Landmark




Historial médico actual y pasado

Marque la casilla para cualquiera de las siguientes enfermedades y problemas medicos que tenga o haya tenido e indique ef afio en

que comenz cada uno. 5i no estd seguro cuando comenzo una enfermedad, ingrese un afo aproximado.

(] Alergias o fiebre del heno
(] Anemia

[) Ansiedad/Ataques de panico
([} Adtritis

[C] Asma

[ ] Tumor benigno

Tendencia a hemorragias
Dolores de cabeza

Cancer

Brongquitis cronica

Bepresion

Prabetes

Diverticulosis

Enfisema

Problemas de la vesicula biliar
Glaucoma

Gota

Traumatismo craneat

000000000000000

Bultos en las mamas o
enfermedad fibroquistica

Convulsiones, ataques epilépticos
Sordera o disminucion de ka audicion

I

|

Hospitalizaciones y cirugias anteriores

Cirugia (1)

Resultados/Complicaciones (1}

D infarto de miocardio

D Hemomoides

D Hepaiitis/lctencia

(] Hemia

(7] Hipertension arterial

(] Colesterol aito

[[] sindrome def intestino imitable

D Enfermedades renales o de la vejiga

D Caleulos renales

D Alergias que ponen en nesgo la vida

D Problamas de higado
[] Problemas de los pulmenes
D Neumonia

(] Problemas de la préstata (hombres unicamente)
(] Enfermedad de transmision sexual

(] Problemas de la piel

D Accidente cerebrovascular
(] Problemas de Ia tiroides
D Tuberculosis

D Colitis ulcerosa ¢ enfermedad de Chron

Fecha de la cirugia (1)

(I ) I

TI__I'

Ciragia {2)

Resultados/Complicaciones {2)

Fecha de ia cirugia (2}

Cirugia (3)

Fecha de la cirugia (3}

Resultados/Complicaciones (3)

Motivo de la hospitalizacion 1

Fecha de la hospitalizacion 1




Factores de riesgo para |z salud

Si dejo de fumar, zen qué ano lo hizo?

LFuma? ¢Durante cuantos anos? LCudntos paquetes por dia?
QOsOno [ 1 lr
;Consume alcohol? £Que tipo de bebida alcohdlica? ;GCudntas bebidas por semana? ;Cuantas bebidas por dia?
1 S =;
QsiOne [
e | L= e

Otras factores de riesgo para la salud (Margue todos los que correspondan)

D Consumo de drogss DAume'to significatvo de peso
D Factores de nesga de VIH (transfusiones sanguineas, hemofiba. hisional de uso de drogas intravanosas, D Estilo de vida sedentario

comportamienta sexual de alto riesgo) D Otre

Otro

Si actualmente no tiene una relacion mutuamente mondgama,  utiliza preservativosicondones de forma
habitual?

OSiONa

¢ Examina sus pechos todos los meses?

OSfOND

Si @s sexualmente activa ¥ no estd planeando un embarazo, gutiliza algin metodo anticonceptiva?

Os5iOno

¢ Lisa el cinturon de seguridad de forma habitual?

OS'ONO

firma del proveedor*

Nombre de la persona que firma *

Fecha de hoy *




Politica y acuerdos financieros del paciente

Edinger Megical Group (200G 5= compromais a atender sus necesoades de atencion nedica. Comorenia que el paga Je su factura se
conswdzra carte de surelac on U= ae megca CoNn NUestro grupo medico y proveedsres. Este documenio 85 Ja Pantca financiera del
uatentz de Edinger Matdca Gicup ENIG requiere que usted 'ea (me y acepte 2sta politica artes ‘e recibir 2' ratamiento

ACEPTAMOS EFECTIVO, CHEQUES, VISA, MASTERCARD, DISCOVER Y AMERICAN EXPRESS.

FACTURACION DEL SEGURO

Su péiiza de segure es un centrato entre usied y su compafila de seguros médicos Es su responsabilidad conocer sus
bensficios y cémo se aplicaran al tratamiento que reciba Todos los pecientes son responsables de sus copagos coseguros
deducibles no cubiertos y cosios de los servicios no cubiertos en el momentc de la visita

Dependiendo de si usted es un paciente de HMO, PPQ ¢ que paga en efectivo, debe escribir sus iniciales al lado de la declaracion
que le corresponda. *

O Soy pacente de HMO
O Soy paciente de PPO
O Soy paciente que paga en efectivo

PLANES DE HMO CONTRATADOS: Todos [os copagos deben ser abonados en cada visita. Debido a cuestiones de cumplimiento
cantractual y uniforme con su compaiia de seguras, no hay excepciones a la politica de cobrar los copagos en cada visita. *

PLANES PPO CONTRATADQOS: Facturamas a su compadiia de seguros como una cortesia. Todos los copagaos,
COseguros, deduciiins no cubicrlos ¥ coslos de los seracios N Lubros se wobraran en el momentn de la visita.
Cualquier satidn reslante adevdada después de los ajustes del contanto ¢ los pagos dei plan de salud son su

sabilidad. Usted recibird una cuenta para esta responsabibdad linanciera restante Todos i0s saldos de los
pacienies se deben pagar dentro de oz 29 has siguienies & la fecha e nuestro estadn de tuanits

PACIENTES QUE PAGAN EN EFECTIVO: Tados los servicios deben ser pagados en su totalidad en el momento de la
visitafdel tratamiento. Nuestras oficinas le proporcionaran una estimacion del costo del tratamiento antes de la visita. *

PLANES FUERA DE LA RED
Para los pacientes con planes en los que estamos Fuera de la red nuestras oficinas le proporcionaran una astimacion del costo del
tratamiento antes de la wisita

SALDOS DE CUENTAS ATRASADAS
Los pacientes con un saldo pendiente corsidecada vancido (90 dias) deben hablar con un represantante de cuenta antes de cualguier
cita futura

NOTIFICACION DE CUENTAS MOROSAS A LAS AGENCIAS DE CREDITO
Si el saldo de una cuenta de un pacients se encuentra 2n estado de mora y 1a cuenta del paciente se suspende se informara de ese saldo
de mora a |as agencias de crédito nacionales Esto puede afectar negativamente su siwacién crediticia actual y a largeo plazo Estos saldos
en mora permaneceran vigentes con las agencias de cradite indefinidamente 2n el futuro hasta que su saldo vencido sea pagado
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CHEQUES DEVUELTOS
Se cobrara un cargo de 525 00 por cualguier cheque devuelto

PAGOS ABIERTOS
La base de datos de Pagos abiertos es una herramienta federal utihzada para buscar los pagos realizados de las empresas
farmacéuticas y de dispositivos a los médicos y hespitales universitarios Se puede encontrar en https:/fopenpaymentsdala cms gov

Para indicar que ha leido y comprendido las afirmaciones anteriores, escriba sus iniciales aqui: *

Acuerdo de politica financiera del paciente
He leido la Politica financiera del paciente de EMG mencionada anteriormente, acepto cumplirla y he proporcionado a EMG ia
informacion verdadera y correcta del segure Notificaré a EMG sobre cualquier cambio en Ja cobertura de mi seguro médico Asigno

cualquier pago o beneficio de mi proveeder de seguros para estos servicios a MG, Ademas avlonza la divulgacion de los expalankes
clinicos necesarios para la NOTIFICACION DE CUENTAS MOROSAS A LAS AGENCIAS DE CREDITO. Stel saco e una cuenta de
un paciente se encuenira en estado de mora y la cuenta del paciente s= susp2nde se informars e =se saldo de alas zgsctias

da crédito nacionales Esto puede afectar negativamente su situacion crediticia actual y a largo plaze Eslos saldos en mora
permaneceran vigentes con las agencias de crédito indefinidamente en el futuro hasta que su saldo vencido sea pagado CHEQUES
DEVUELTOS: Se cobrard un cargo de $25 00 por cualguier chegue devueito PAGOS ABIERTOS: La Base de datos de Pagos abiertes
es una herramienta federal utitizada para buscar los pagos reafizados de las empresas farmacéuticas y de dispositivos a los médicos y

hospitales universitarios Se puede encontrar en hitps://openpaymenisdata cms gov

Para indicar que ha leido y comprendido las afirmaciones anteriores, escriba sus iniciales aqui: * la adjudicacion y el
page de las reclamaciones o de cuaiqueer aufonzacion de servicios o procedimientos brindados o que se brindaran

Firma *

Nombre de la persona que firma *

Nombre de |a parte responsable en imprenta

{51 25 diferente al paciente)

Fecha de hoy *




Consentimiento del paciente para el uso y la divulgacion de
informacion de salud para el tratamiento, el pago o las
operaciones de atencion médica

Yo,*

Mombre

entiendo que, como parte de mi atencion medica, Edinger Medical Group genera y mantiens registros an papel o electrénicos que
describen mi historial de salud, sintomas resultados de exdmeneas y pruebas. diagnostico. tratamiento y cualquier plan de atencidn o
tratamiento future Entiendo que esta informacion sirve como:

+ Una hase para planificar mi atencion y tratamiento

« Un medio d2 comunicacién entre los distintos profesionales de salud que coniribuyan a mi atzncion;

« una fuente de nformacion para aplicar mi dragndstico e informacion quirnirgica a m factura

« Un medic por el cual un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados se han prestade realmente

» Una herramienta para las operaciones rutinanas de atencien médica como la evaluacion de la calidad y ia revisién de [a

competencia de los profesionales de satud

Entiendo y se me proparcionara un Aviso de praclicas de privacidad que brinda una descripoion mas completa de los usos y divulgacion de
la infarmacién Entiendo que fengo los siguientes derechos y privilegios

+ Elderecho arevisar el aviso antes de firmar este consentimiento
« Elderscho a solicitar restricciones en cuanto 3 ta forma en que se puede utilizar o divulgar mi informacion de salud para llevar a
cabo el tratamiente, el pago o las operaciones de atencion medica

Entiendo gue Edinger Medical Group no esta obligado a aceptar las resiriccionzs solicitadas Entiendo gue puedo revocar este
consentmignto por ascrito, excepto en la medida en que la organizacion ya haya tomado acciones al respecte También entiendo que
si me niego a firmar este conseatmiento ¢ lo revoco. esta organizacion puede negarse a ‘ratarmig como lo permite la Seccidn 164 506

del Cédige de Regulaciones Federzles

Entiendo que como parte del tratamento pago u oparaciones de atancion médica de esta organizacton puede ser necesario divulgar mi
informacicn de salud protegida a ofra entidad, y doy mi consentimiento para tal divulgacidn para estos usos parmitidos incluyendo la
divulgacion por fax

Deseo compartir mi expediente clinico electrénico para gue me ayude con mis necesidades de atencion actuales o

futuras:
Entiendo que tenge el derecho de revocar este privilegro por escrito

Nombre: Parentesco.
Nimero de teléfono

Consentimiento y autorizacion del paciente *
O Entiendo completaments y ACEPTO los terminos de este consentimiento

O Entiendo completamente y RECHAZQ los términos de este consentimianto

Firma* Nombre de la persona que firma *

Fecha de hoy *

Deseo que se apliquen las siguientes restricciones al uso o a la divulgacion de mi informacion de salud:




Formulario de divulgacion de los expedientes clinicos

Al completar este documento se autoriza la divulgacion o el uso de informacion de salud identificable individuaimente como se
establece a continuacion, de acuerdo con ias leyes federales y de California respecto a la privacidad de dicha informacion El hecho
de no proporcionar toda ia informacién solicitada pueds invalidar esta autorizacion

;Le gustaria que Edinger Medical Group obtuviera sus expedientes clinicos de un consultoric médico anterior? *
O Si O No

Yo (el paciente) auterizo a Edinger Medical Group a obtener mis expedientes clinicos del siguiente médico/institucion:

Informacion del médico externo

Nombre del médicofinstitucion * Numero de fax °
Direccién 1 *

Direccion 2

Ciudad * Estado*

Codigo postal *

Autorizacién para la divulgacién de informacién de salud

Intervalo de fechas de la informacion de salud *

Parte A: Informacion de salud a divulgar *

D Registros de facturacion D informes de laboratoric D\Hsilas espacificas D Informes de radiografias D Registros de vacunacion
D Registros de obstetncia y ginecoiogia D Laminas de radiegrafias D Qtro

Parte B: En cumplimiento con los Estatutas de California, que requieren un permiso especial para divulgar informacidn gue

de otro modo sera privilegiada, ESCRIBA SUS INICIALES al lado de los registros que desea divulgar: (Se requiere una
autorizacion especifica por separado}

Salud mental Consumo de drogas Consumeo de alcohol Prugbas de ViH/SIDA

Autorizacién para la divufgacion de informacién de saiud

Al escribir mis iniciales aqui, yo (el paciente) por este medio autorizo el usc o la divulgacién de mi informacicn de saiud
segun lo descrito en ta Parte A o la Parte B. *
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Informacidn sobre la divuigacion de informacion de salud

Edinger Medical Group reconoce el derecho del paciente a la confidencialidad de su informacién de salud bajo las normas federales de
privacidad y la ley de California Ef pactente debe ser consciente de la siguienie informacién cuando solicite o divulgue informacian de salud

Derecho a negarse a firmar esta autorizacion: Esta aulorizacion s voluntaria Negarse a firmar no afectara 1a capacidad del paciente
para recibir tratamiento © el pago de reclames

Derecho a inspeccionar o recibir una copia de la informacion de salud que se itilizara o divulgara: Un paciente tiene derecho a
inspeccionar u obtener una copiz de |a informacian da salud que ha autorizade para ser utilizada o divulgada al firmar este Fomulario
de autorizacidn

Derecho a recibir una copia de esta autorizacidn: iJn paciente tiene el derecho de revecar su autonzacién en cualquier momento
dando aviso por escrito de la revocacidn al Oficial de Privacidad La revocacion de esta autonzacién NO afectard a ninguna accion
realizada en virtud de esta autorizacion antes de recibir el avisc de revocacién por escrito

Multiples divulgaciones de informacion: Un paciente puede soticitar mdltiples divulgaciones de la informacicn indicada en el
Fomulano de autorizacion Sin embargo todas las divuigaciones basadas en este lormulario se limitan a los registros con {echa
hasta el dia de ia firma del paciente, inclusive Se necesita una nueva autonzacion para la divulgacion de infermacion para la atencién
proporcionada después de la fecha de (a firma del pacignte A MENOS que la autorizacidn establezca especificamente que se
pueden divulgar REGISTROS ESPECIFICOS que se generaran en el futuro por sjemplo, “registros futuros de una prugba especifica”
0 "registros futuros de una cita clinica especifica”

Quién puede firmar esta autorizacién

1 Por lo general, todos los pacientes mayores e 18 afos deben firmar la divulgacién de su propia informacion de salud, a menos
que sa den las siguientes condicionas’
+ El paciente es mncapaz
- El paciente es discapacitado y no puede firmar et formulario
- Ef paciente ha fallecido (Puede firmar el conyuge superviviente o el representante parsonal de jos herederos Si no hay conyuge
superviviente o representante puede firmar un miembro adulto de la familia inmediata)
+ IMPORTANTE: Con muy pocas excepciones, si el paciente es mayor de 18 aiios. NO se aceptan fas firmas de los padres

2 Todas las personas gue firmen la divulgacion de informacion de salud en nombre del paciente deben declarar su relacion con el
pacienta y proporcionar una pruebz legat de la autaridad legal de su capacidad para actuar en nombre del paciente

3 Menores de edad Los pacientes menores de 18 afies deben firmar para fa divulgacion de infermacion de salud en los siguientes
casas. Tratamiento por consumo de aicohol v otras drogas

« Tratamientc por consumo de alcohol u otras drogas. mayores de 12 afios

+ Tratamiento de salud mental: los mayores de 12 afios pueden consentir a la divitigacion de los

« registros sin 2l consentimiento de los padres Resultados de la prueba del VIH. mayores de 12 afios
« Menores emancipados que esién casados o en el gjéraito

Tarifas de los expedientes: L3s copias de los expedientes clinicos de un pacients enviadas directamente a otro medico 0 ceatro madico
$e Paran senecaments s 2960 alguno sin embargo. si se hacen muchas solicitudes se puede aplicar una tanfa de copiado segun lo

permitido por la ey de Caltima
Si usted ha aulorizado la dvuigacion de su mformacion de salud a algwen que no esta obligado legalmente a mantenerla confidencial,

se podria divulgar y dejaria de estar protegida La ley de Califorma prohibe a los receptores de su informacion de satud volver a
divulgar dicha informacion. sah/o con su autonzacion por escrito o segtin lo exija o permita especificamente Ia ley

Edinger Medical Group | Expedientes clinicos
Correc electrénico: medicalrecords@edingermedicalgroup.com
Fax: 714-965-2595

Reconocimientc

Esta autorizacién se vencera en la fecha que se indica a continuacion. Si yo (el paciente) no indico una fecha, esta
autorizacion se vencera un (1) afio despues de la fecha de mi firma.

Nombre de la persona que firma *

Firma *

;La firma es de una persona gue no es el paciente? *
OsiOno

Fecha de hoy * Si la respuesta es "Si", indigue su relacion legal corn el paciente
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