INSCRIPCION DE PACIENTE NUEVO

EDINGER Complete los siguientes formularios si se inscribe como paciente nuevo. Asegurese de
verificar que aceptamos su seguro antes de completar este formulario y tenga a mano su
— - tarjeta del seguro. Los campos marcados con un asterisco rojo * deben completarse.
MEDICAL GROUP
Informacion del paciente
Nombre del paciente * Fecha de nacimiento del paciente *

Numero del Seguro Social (SSN) *

Direccion *

Ciudad * Estado *

Codigo postal *

Direccion de cormreo electronico ™

Niamero de teléfono preferido * Tipo de niumero de teléfono preferido *
O celularO Trabajo @, Hogar
Numero de teléfono celular Nimero de teléfono del hogar

Numero de teléfono del trabajo

Orientacion sexual e identidad de género

Sexo (Asignado al nacer) *

O Masculino '::" Femenino O Desconocido

Pronombres

O éllloisulsuyo/él mismo O ellefle/su/suyx/elle mismx
O ellaaisuls uyalella misma O otro (indique los pronombres que usa)

Orientacion sexual

D Lesbiana, gay u homosexual O Heterosexual O Bisexual D Mo sabe O Elige no divulgaro O Otra

Identidad de género
D Hombre O Mujer {:" Mujer a hombre (FTM)/Hombre transgénero/Hombre trans

© Hombre a mujer (MTF Mujer transgénero/Mujer trans ONo binario, ni exclusivamente hombre ni mujer

":.) Elige no divulgario {:} Otro




Name:

DOB:

Datos demograficos

Estado civil *

T L ™ ! !
\_! Soltero ./ Casado \./ Divorciado ./ Viudo "/ Separado legalmente

Situacidn laboral * Empleador Ocupacion

{-j Tiempao mmplem{;’ Medio tiempo 'f,.:’ Sin empleo 'f,.:’ Jubilado

Informacién de farmacia

Nombre de la farmacia principal * Numero de teléfono de la farmacia principal
*

Direccion de la farmacia principal *

Ciudad * Estado *

Codigo postal *

Tiene una farmacia secundaria o por correo *

P P
L SiNo
Nombre de la farmacia secundaria/por correo Numero de teléfono de la farmacia secundaria/por correo

Ciudad * Estado *

Cddigo postal *

En caso de emergencia: Proporcione la informacion 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, ,con quién debemos contactar?* Parentesco del contacto de emergencia con el
paciente*®

Ciudad* Estado*

Cddigo postal

Numero de teléfono del contacto de emergencia*

Tipo de numero del contacto de emergencia

Celular Casa Trabajo:




Name:

DOB:

Cesion y autorizacion del seguro

Por este medio autorizo a Edinger Medical Group a suministrar informacion 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

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

Autorizacidn de historial farmacéutico

Ptnr este anedin autorizo a los médicos de Edinger Medical Group a revisar mi historial de medicamentos recetados por
otros medicos.

Historial y autorizacién de |a farmacia

[_l Al marcar esta casilla, reconozco que he leido y acepto los términos y condiciones en el historial y la autorizacion de la farmacia

Firma *

Nombre de la persona que firma *



Name:

DOB:

Idioma principal *

D Inglés C} Espaiiol Q Arabe Q Chino ':) Vietnamita Q Otro

Origen étnico *

D Hispano/a o latinofa O Mo hispano/a o latinofa C"Se niega a responder
Raza *

{:) Blanca 'C.)Asiética C)Negra o afroamericana {:)Nativa de Hawai D De ofras islas del Pacifico

'D'Se niega a respondero Oira

Informacion de farmacia

Nombre de la farmacia principal * Numero de teléfono de la farmacia principal

*

Direccidn de la farmacia principal *

Ciudad * Estado *

Codigo postal * . . . .
Tiene una farmacia secundaria o por correo

O siOno

Nombre de la farmacia secundaria/por correo Namero de teléfono de la farmacia secundarial/por correo

Ciudad * Estado *

Cadigo postal *

; Como se enterd de nosotros? *

'C)S'rtbwelm direciorio del plan de salud Publicidad LandmarkOGoogle O otro sitio web
IO Redes sociales O otro O Familiar/amigo
Publicidad

(O OCRegister (O Seacliff Living (C HB Living (O BelLocal O FV Living O Yelp (O Boletin de Landmark
(O Redes sociales () Otro




Name:

DOB:

Historial médico actual y pasado

Marque la casilla para cualquiera de las siguientes enfermedades y problemas médicos que tenga o haya tenido e indigue el afio en
que comenzo cada uno. Sino esta seguro cuando comenzo una enfermedad, ingrese un afio aproximado.

Alergias o fiebre del heno

D Infarto de miocardio

Anemia D Hemormoides
Ansiedad/Ataques de panico [ ] Hepatitisfictericia
Artritis I:I Hermnia

Asma

I:I Hipertension artenal

Tumeor benigno D Colesterol alto

Tendencia a hemorragias (] sindrome del intestino iritable

I:I Enfermedades renales o de la vejiga

Dolores de cabeza

Cancer D Calculos renales

Bronquitis cronica D Alergias que ponen en riesgo la vida

Convulsiones, ataques epilépticos D Problemas de higado

Sordera o disminucion de la audicion | | [_] Problemas de los pulmones [
Depresion | D MNeumonia |
Diabetes

D Problemas de |a préstata (hombres tnicamente)

Diverticulosis

D Enfermedad de transmision sexual

U00000000000000000040o

Enfisema | D Problemas de la piel
Problemas de la vesicula biliar | D Accidente cerebrovascular
Glaucoma | D Problemas de la firoides
Gota I [] Tuberculosis
Traumatismo craneal | (] Colitis ulcerosa o enfermedad de Chron |
Bultos en las mamas o - |
enfemmedad fibroguistica

Hospitalizaciones y cirugias anteriores

Cirugia (1) Fecha de la cirugia (1)

Resultados/Complicaciones (1)

Cirugia (2) Fecha de la cirugia (2)

Resultados/Complicaciones (2)

Cirugia (3) Fecha de la cirugia (3)

Resultados/Complicaciones (3)

Motivo de la hospitalizacion 1 Fecha de la hospitalizacion 1




Name:

DOB:

Factores de riesgo para la salud

Si dejo de fumar, jen qué ano lo hizo?

iFuma? ¢ Durante cuantos anos? ¢Cuantos paquetes por dia?
OsiOne { J
JConsume alcohol? £ Qué tipo de bebida alcohdlica? ¢ Cuantas bebidas por semana? JCuédntas bebidas por dia?

QsiOne

Otros factores de riesgo para la salud (Margue todos los gue cerrespondan)

D Cansume de drogas DAurne'to significativo de peso
D Factores de riesgo de VIH (transfusiones sanguineas, hemofilia, histonal de uso de drogas intravenasas, D Estilo de vida sedentario

comportamiento sexual de alto rizsgo) D Qtro

Otro

Si actualments no tiene una relacién mutuamente mondgama, ¢ utiliza preservativosicondones de forma
habitual?

OsiOne

£Examina sus pechos todos los meses?

OsiOwo

Si es sexualmente activa y no esta planeando un embarazo, ;utiliza algtin método anticonceptiva?

O s Ono

;Usa el einturdn de seguridad de forma habitual?

firma del proveedor*

Nombre del proveedor *

Nombre del paciente *

Firma del paciente *




Name:

DOB:

Politica y acuerdos financieros del paciente

Edingar Maccal Group (EMG) sa compromais 3 atendar Sus neces-oaces de alencion medica. Comoranda qgue el paga Je su factura se
consdina sacte de sy relacon 45 3eas0n maga £oN Nuastro grupo medee y proveedsres. Este dacumento 2s la Pauica financiera del
pazenz de Edingar Medca Geaun ENG requiers que usled 'a ome y acepie =4ia palibca ares e recibir 2' ratammento

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

FACTURACION DEL SEGURO

Su pdliza de sequra 23 un confrato entre usted y suU compafia de seguras meédicos Es su responsabilidad congoer sus
bensficios y camo se aplicaran al iratamiento gue reciba Todos los pacignies son respansables de sws copagos COS8QUIDS
dadycablas no cubiertas y costos de las sarvicios no cubieros en el momento de la wvisita

Dependiends de si usted es un paciente de HMO, PPO o que paga en efective, debe escribdr sus iniciales al lado de la declaraclén
que le corresponda, *

O soy paciente de HMO
O Sovy pacenis ae PPO
D Sty pacienia que paga en efectvo

PLANES DE HMO CONTRATADOS: Todos |os copagos deben ser abonades en cada visite. Debido a cuestionas de cumplimiento
contractual y undforme con su compania de seguros, no hay excepcionas a la politica de cobrar Ins copagos en cada visita, *

e

]

PLANES PPO CONTRATADODS: Facturamos & Su compania de saguras como una cortesia. Todos los copagos,
coseguros, diducibios no cubrlos y Co5Slos de o SUrVICIOS 1D Cuden a5 e cobraran en ol mamonta de la visita.
Cualgquier galds reglacite adesdadn gespués de 105 ajustes ilel conirnls ¢ les pagos del plan e Salud son su
esponsabilidad. Usted rechbird una coenla par axia responsabibdad linancier seslante Todos 05 saldos de los
pacienles se deben pagar dentro de ios 10 as siguientes & la fecha e noestrn esmdo de cueinta
B e

PACIENTES QUE PAGAMN EN EFECTIVO: Todes los servicios deben ser pagados en su totalidad en el momento de 1a
visitalde| tratamienta. Nusstras oficinas le proporcienaran una estimacion del costo del tratamianto antes de la visita. *

FLANES FUERA DE LA RED )
Para los pacientas con planes en los que estamos Fuera de |a 'ed nuestras oficnas la proporcionaran una @shmacdn del cosio cel

tratermianio antes de la wisda

SALD0S DE CUENTAS ATRASADAS
Los pacientes con un saldo pendienta consderado vencida 190 dias) deben habiar con un reprasantante de cuenla antes de cuaijuier

ciia futura

MOTIFICACION DE CLUENTAS MOROSAS A LAS AGENCIAS DE CREDITO
Si g zabdo de una cuenta de un paciente se encuenira &n eslado de mora y 1a cuenta del paciente 58 suspende &2 informars de ase saldo
de mora a las agencias de crédilo nacionales Esto puede afeclar negativamanta su siuacicn craditicia actual y a largo plazo Estos saldos
B Mara PpErmaNneceran vigentes con las agencias de crégite mdefinidamants an al futuro hasta que su saldo vencdo sea pagado

|



Name:

DOB:

CHEQUES DEVUELTOS
Se cobrard un cargo de 325 00 por cualquigr cheque dgvueito

PAGOS ABIERTOS
La basa de dalos da Pagas abierlos &5 una haramenia federal ulizada para buscar os pagos realizados de fas empresas

farmacéuticas y da dispositives a los médicos y hospitales unmersitanos Se puede ancontrar en hitps: fopenpaymenisdala cms goy

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

Acuerdo de politica financiera del paciente

He leido la Politica financiera del paciente de EMG mencionada anteriormménts, acaplo curmpliria y he proporcionaco a EMG i2
infarmacdn verdadera v cormacta del seguro Motificaré s EMG sobre cualguisr carmbio en |a cobertura de mi seguro médico Asigno
cualguer pago o beneficio de mi proveeder de seguros para estos servcics 3 EMG. Ademds avlonzo la dvulgacion oe las exralentes
clinecos necesanios para la NOTIFICACION DE CUENTAS MOROSAS & La5 AGENCIAS DE CREDITO. 5iel saian de una cuenla de
un pacienis se encuenira en estado de mora y la cuenla del paciente 52 suIgsnde §2 informa:s 2t 258 $3ldo 08 MOV3 @ las 3gartias
de crédita nacionales Esto puade afectar negalivamente su Situacion credibcia actual v a largo plazo Esbos satdos en mara
permaneceran vigentes con las agencias de crédito indefinidamente en el futuro hasta gue su saldo vencido sea pagado CHEQUES
DEVUELTOS: Se cobrard un cargo de $25 00 por cualguler cheque devuelto PAGOS ABIERTOS: La Base de datos de Pagos abiertos
& una herramienta federal vilizada para buscar los pagos realizados de las empresas farmacéuticas y de dispositivos a os médicos y
hospilales universitarics Se puede enconirar en hilps: fopenpaymantsdata cms gov

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

pago de las reclamaciones o de cuslguer autonzacion de servcios o procedimientos brindadas o gue se brindaran

Firma *

Mombre de la perscna que firma *

Mombre de la parte responsable en imprenta
(50 @5 difeienie ol pacienie)

Fecha de hoy *




Name:

DOB:

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

enliendo qus, coma parte de e alencion medica, Edinger Medical Group genera y mantiene registros en papel o 2leclronicas que
describan mi Mstodial de salud, sintomas resultados de exémenes y pruebas, dizgndstico. tralamienio y cuakguer plan de aEncion o
tratamsentc future Enfizndo que esta informacikan sinve como!

Ling hasz para planificar mi atancion y ratamianty

Un medso da camumicacion antre o8 disbnics profesionates de salud qua contnbuyen @ mi atancion;

uma luente de infarmacian para aplicar mi diagnéstico @ mformacion guinirgica a m faciura

Un medio por &l cual un tercero pagador pusde venficar que los servicios facturados se han prestado realmente

LUng herramienta para iBs operacionas rutinanas da alencion médica como b evaluacion oe ka calidad y la rewvision de |a

competencia de los profesionales de satud

& B 4 ® #

Entendo y 58 mB praporcionard un Avise de practices de privacidad que brnda vna descripeidn mds completa de los usos y divulgacidn de
la infarmacién Enfiendo que lengo los siguientas derechos y prvilegios

+ El demecho a revisar el aviso antes de firmar esle consentimento
« El derecho a solicitar resincoones en cuanlo a la forma an que se puade ulinzar o devulgar mi infarmacion de salud para llevar a

cabo el ratamients, @l pago o 138 SPErACICNES o8 AWENCION MEDCE

Entendo que Edinger Madical Group no estd obligado a aceptar las restnocionzs solictadas Entiendo que puedo revocar esie
consenmmients por ascrito. sxcepio an la medida en gue 13 organizacion ya haya tomade acoones al respecto Tembian entiando que
si me mego a finnar este consantimiento o bo revoco. esta arganizacion puede negarse 2 tratarmie como lo permite la Seccidn 164 506

dal Cadigo de Ragulaciones Federales

Entiznde que como parle del ralamenio pago v oparaciones de @iencion madca de 838 organiZacion pusds ser necesano divuigar mi
informacian de salud protegida a otra entdad, y doy mi consentviento para tal divulgacion para esfos uscs parmilidos mduyando Ia
divubgacion por fax

Deseo compartir mi expediente clinico electronico para que me ayude con mis necesidades de atencidn acluales o

futuras:
Entendo que ienge el deracho de revocar aste privilagio por escnlo

MNombre: Farantesco.
MWimero de teléfono

Consantimiento y autarizacion del paclente *
'DEnueu-ﬂu complatamants v ACEPTO log temings de este cansentimienta
Q Entiendo completamente y RECHAZO los @rminos de esie consentimignto

Firma* Moimbre de la persona gue firma *

Fecha de hoy *

Cesen que se apilguaen las siguienteas restricciones al uso o a la divulgacidn de mi Informacion de salud:




Name:

DOB:

Formulario de divulgacién de los expedientes clinicos

Al completar este documento se autonza la divuigacion o el uso de informacidn de salud identificable individugimante como se
establace a continuacicn, de acuerdo con ias leyes federales y de Califomia respecio a la privecidad de dicha informacién El hecha
de no proporcionar foda 18 informacian salicitada pueda invalidar esta aulorizacien

2Le gustaria que Edinger Medical Group obtuviera sus expedientes clinicos de un consultoric medico anterlor?
Os5i0no

Yo (el paciente) autorizo a Edinger Medical Group a obtener mis expedientes clinicos del siguiente médicolinstitucian:

Informacién del médico externo

Nombre dal médicofinstitucion * Nimero de fax °
Direccidn 1 *

Direccion 2

Cludad * Estado ™
Codigo postal *

Autorizacién para la divulgacién de informacién de salud

Intervalo de fechas de la informacion de salud *

Parte A: Informacion de saiud a divulgar *

D Registros de facturacion D Infarmes de laboratorio D‘ul'islta:s. especificas D Inferrmes de radicgrafias D Ragistros de vacunaciin
DRng|m5 da absteincia y ginecologia D Larmnas de radiografias D'Dlm

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

de otra modo sena prvilegada, ESCRIBA SUS INICIALES al lado de los registros que desea divulgar: (Se requiere una
autorizacion especifica por separado)

Salud mental Consumo de drogas Consumo de alcohol Pruebas de VIHISIDA

Autorizacién para la divulgacidn de infermacidén de salud

Al escribir mis inkciales aqui, yo (el paciente) por este medio autorizo el uso o |a divulgacién de mi informacién de salud
segln lo descrito en la Parte A o |a Parte B. ®




Name:

DOB:

Informacién sobre la divulgacion de informacion de salud

Edinger Medical Group reconoce el derecho del pacienta a la confidencialidad de su informacidn de salud baje las normas federales de
privacidad y la ley de California El pacente debe ser conscignte de la siguientz informacion cuando solicle o divulgue informanian de salud

Derecho a negarse a firmar esta autanzacidn: Esta aulonzacién as voluntaria Negarse 3 firmar no alectard 1a capacidad del paciente
para recitir Fatameanta o &l pago de reclamos

Derecho a Inspeccionar o recibir una copla de la informacian de salud que se utllizard o divulgard: Un paceente tiene dereche a
nspeccionar v oblaner una copia de la infarmacion de salud que ha autorizado para ser utilizada o divulgada al firmar este Fomwiario

g2 autorizacion

Derecho a recibir una copia de esta autorizacidn: Un pacienie hene el derecho de revocar SU SUIDNZacdn &n cuakjwer mamanto
dando aviso por escritc de la revocacién af Oficial de Prwvacidad La revocacion de ests autonzacion NO afeclars a ainguna accién
realizada en virtud de esta autorizacion antes de racibir @l aviso de revocacion por escrifo

Miiltiples divulgaciones de informacian; Un pacenie prede solicitar miltiples divulgaciones de la informacian indicada en &l
Formulanio de aulonzacion Sin embargo. lodas |as dvulgaciones basadas an este formulario se limitan a los registros con fecha
hasta el dia de la firma del pacente, inclusive Se nacesila una nueva autonzacion para |a dvulgacion de informacion para |a atencion
proporcionaca despuss de la fecha de 12 frma del pacients A MENOS que ka auterizacion 2stablazca especificamente que s
pueden divulgar REGISTROS ESPECIFICOS que se generardn en el futuro por sjemplo, "registros futuros de una prueba especifica”
o "registros futuros de una cta clinica especifica”

Quién pusde firmar esta autorizacién

| Por lo general, todes los pacientas mayores de 18 afios deben firmar la divulgacidn de su propia informacidn oe salud, a menas
que 3 oen s siguienies condicionas
+ El paceenie 25 incapaz
- El paciante es discapacitado y no puede firmar el farmularic
« El pacienie ha fallecide (Pueds firmar &l conyuge supetvivients o el representante parsonal de jos heredercs 31 no hay conyuge
superviviente o répresantante  puede firmar un mMeermbio aduo de la familia inmediata)
» IMPORTANTE Con muy pocas excepciones. i el pacients &s mayor de 18 afios, NO e aceptan fas firmas de los padres

2 Todas las personas que firmen ka divuigaeen de nfarmacion de sslud 2n nombre del paciente deben dedlarar su relacion con 8l
pacients y proporoionar uaa preeba legal de la autoridad legal de su capacidad para actuar en nembre del pacenta

3 Menores de eded Los pacientes manares de 18 afas deben firmar para la drulgacion g infermacion de sabued en ks siguentas
cas0s. Trajamegnio pof consuma de aicahal u oiras drogas

« Tratamnlo por consumo de alcohol u otras drogas. mayores de 12 anos

« Tratamienio oe salud mental los mayoes de 12 afos pueden consentir a 18 divsgacion de |08

- regstros sin @l consentimients de los padres Resullados de la pruebs del VIH. mayores de 12 afios
« Megnores emancipados que esien casados o an el gjéroito

Tanfas de los expedentes: Lss copas oe las expedientes clincos de un packents envadss direclamanta a oiro medica © S2ntro madiea
sa Paran zenecaments 0 206 Elgung sin embargo. & 58 hacen muchas solicitudes se pusde aplcar una tania de copiado segun lo
parmiliss oo i 3y o Calfung

St usted he aulonzaco ie dvigacdn de su nformacidn di salud a alguen que no estd obligado legeliments & manigneda confrdancial,
se podria divulgar y dejaria o estar protegrda La ley de California prohibe a los recepiores de su informacidn de salud volver a
divulgar dicha informacidn, sate con Su SulgnZacion por escnlo o segiin o exija o penmis especificamente ia lay

Edinger Medical Group | Expedientes clinicos
Correo électrdnico: medicalrecords@edingermedicalgroup.com
Fax: 714-065-2595
Reconocimiento

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

Mombre de la persona que firma *
Firma *
£La firma es de una persona gue no es &l pacienta? *

OS&GN:&

Facha de hoy * Si la respuesta es “5i”, indigue su relacion legai con el paciente



