Fecha: / /

Orthopaedic Center of South Florida
NC°decuenta:

Nombre:
Fecha de nacimiento: / / N.? de teléfono:

Correo electronico:

Médico de atencién primaria:

Médico que lo remiti6:

{Su mano habil es la derecha ___ o la izquierda ___?

¢Por qué hoy viene al consultorio del médico? ;Dénde le duele?

Si tiene dolor, ;que tan intenso es segin una escala del | af 10?

{Expenmenta alguna alteracién del funcionamiento intestinal o vesical relacionada con esto? si NO
¢El dolor lo despierta mientras duerme? st NO
¢ El dolor es resultado de una lesion? si NO

En caso afirmativo, ;cémo se lesiond?
_ ME CAf _ EN UN ACCIDENTE DE TRANSITO EN UN ACCIDENTE LABORAL

HACIENDO DEPORTE ME RESBALE Y CAl

Describa el incidente:
Fecha del accidente o el comienzo, si corresponde: / /

¢(Fue a la sala de emergencias? (En caso afirmativo, indique dénde)

¢ Tuvo algin problema anterior en esta misma parte del cuerpo?

(Actualmente experimenta alguna debilidad en el brazo o la piema? sf NO

Marque las areas del cuerpo donde experimente las sensaciones descritas. Utilice los simbolos adecuados. Marque

el area de irmadiacion. Incluya todas las dreas afectadas.
Entumecimiento == == Sensacién punzante 0000 Ardor XXXX Doler lacerante ////

DE FRENTE DE ESPALDAS

DERECHO IZQUIERBO 1ZQUIERDO DERECHO
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Orthopaedic Center of South Florida
Politica financiera y cesion de beneficios

El propésito de este formulario es ayudar a nuestro(s) paciente(s) a comprender la Politica ﬁnapcicra de thopaedic Cent:eg of
South Florida, PA (OCSF}, dar su consentimiento para el tratamiento y aceptar la responsabilidad financiera por los servicios

prestados por OCSF.,

SE ESPERA EL PAGO AL MOMENTO DEL SERVICIO . . _
OCSF acepta los siguientes tipos de pagos: Efectivo, cheques personales, {as principales tarjetas de crédito (es decir, American
Express, Discover, MasterCard y Visa) y Care Credit sin intereses durante 6 meses.

Conversién de cheques electrénicos: Cuando proporciona un cheque como pago, autoriza a OCSF a usar la informacién de
su cheque personal para realizar un pago Gnico como transferencia electronica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés). Tenga
en cuenta que cuando usamos esta informacién para procesar una EFT, los fondos pueden retirarse de su cuenta el mismo dia

que recibimos su pago.

Cargo por cheque devuelto: La devolucidn de un cheque en papel/EFT emitido a OCSF resultars en un cargo por cheque
devuelto determinado al momento del procesamiento. El cargo se calculara con base en la cuenta del paciente por quien se
presenté el cheque, sin importar el motive. A la cuenta de cada paciente SOLO se le permitiran dos cheques/EFT devueltos,
después de lo cual ya no se aceptara el pago con cheque/EFT. Se enviard una notificacion por escrito sobre cémo resolver el
cheque/EFT devuelto al hacedor del cheque/EFT y a la persona cuya cuenta se vio afectada. Ademads, se realizara una retencion
en la cuenta del paciente hasta que se haya resuelto ef cheque/EFT devuelto.

Todos los pacientes estén obligados y son responsables de lo siguiente:
¢ Traer cualquier Remision y/o Autorizacién exigida por su seguro de salud, ya sea Primario o Secundario, para los
servicios prestados
* Proporcionar a OCSF una direccion residencial actual y un seguro actualizado, cuando sea necesario
» Pagar el copago, deducible y/o coseguro al momento del servicio segiin lo designado por la compafia de seguros

¢ Pagar cualquier saldo anterior al momento del servicio

PACIENTES CON MEDICARE: o o
St un paciente es miembro de Medicare, el paciente sera responsable de revisar y firmar el Aviso anticipado al beneficiario

‘ABN, por sus siglas en inglés’ de Medicare para los servicios no cubiertos o no considerados médicamente necesarios por
Medicare, incluidos aparatos ortopédicos, inyecciones, etc. Si el paciente no tiene un seguro secundario, se requicre que se
pague un coseguro del 20% al momento del servicio. El paciente debe notificar a OCSF si esta inscrito en cualquier HMO/PPO.

PACIENTES CON ACCIDENTE EN VEHICULO MOTORIZADO:

Si esta relacionado con un accidente en vehiculo motorizado, el paciente debe informar el accidente a su propia compaiiia de
seguros de automdviles dentro de los 14 dias posteriores a la fecha del accidente y proporcionar a nuestro consultorio el nimero
de reclamacién. Si el paciente no tiene un seguro de automévil, debe informar el accidente al seguro de automovil de su hogar
dentro del mismo plazo. Si presentamos el seguro de salud del paciente como cobertura secundaria, se espera el copago,
deducible y/o coseguro al momento del servicio. Si el paciente no esta asegurado por ninguna péliza de seguro, puede calificar
para una tarifa con descuento. Sin embargo, al momento en que se contrata a un abogado, OCSF espera que se paguen los
cargos completos de cualquier acuerdo y se requerira una Carta de Proteccion. Si el abogado no paga a OCSF, el paciente sera

responsable del saldo hasta el(los) cargo(s) completo(s) de OCSF.

PACIENTES CON ACCIDENTE CON RESPONSABILIDAD:

Si esta relacionado con un accidente de resbalén y caida, se pucde presentar el seguro de salud del paciente y el paciente es
responsable del copago, coseguro y/o deducible al momento del servicio. Si el paciente no estd asegurado por ninguna péliza
de seguro, puede calificar para una tarifa con descuento, Sin embargo, al momento en que se contrata a un abogado, OCSF
espera que se paguen los cargos completos de cualquier acuerdo y se requerira una Carta de Proteccién. Si el abogado no paga
a OCSF, el paciente serd responsable del saldo hasta el(los) cargo(s) completo(s) de OCSF.

PACIENTES CON COMPENSACION POR ACCIDENTE LABORAL:

El paciente recibird tratamiento por una lesién con Compensacién por accidente laboral siempre que estemos autorizados como
médico(s) tratante(s). Una vez que el paciente alcanza la MMI (mejora médica méxima), el paciente sera responsable del copago
designado por la Compensacién por accidente laboral. Si el case se resuelve, no podemos presentar reclamaciones futuras a la
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Compensacion por accidente laboral, por lo tanto, el paciente deberd proporcionamos la informacién de su seguro de salud.

- PROCEDIMIENTOS DE FACTURACION Y COBRO:

Si es elegible para fos beneficios del seguro, debe entenderse que el acuerdo es entre el paciente y su seguro de salud. El paciente
es responsable de pagar por nuestros servicios independientemente del estado con su compaiiia de seguros. OCSF presenta
reclamaciones de inmediato a la compaiiia de seguros por los servicios prestados como cortesia al paciente. St hay un saldo del
paciente, los estados de cuenta se envian por correo mensualmente, por un periodo que no excede los tres (3) meses. Cualquier
saldo adeudado mas all4 de los 90 dias puede estar sujeto a un cargo financiero del 20%. OCSF se reserva el derecho de usar
una agencia de cobro extemna en un intento de cobrar cualquier saldo pendiente del paciente, y se pueden agregar cargos por

cobro.

OTRAS ENTIDADES:
Durante el curso de su tratamiento, el paciente puede ser remitido a otras instituciones para pruebas de diagnostico, andlisis de

laboratorio, equipo médico duradero y/o terapia. Estas remisiones se basan tnicamente en la necesidad médica y nuestra
afiliacién con estas instituciones se basa en brindar a nuestros pacientes atencién médica profesional y de la més alta calidad
posible. Los comentarios sobre la experiencia de los pacientes en estas instituciones se usaran para medificar y mejorar ¢l
proceso de remision. Este aviso servird para informar a nuestro(s) paciente(s) que OCSF participa como socie en los Centros
que se indican a continuacion y que la firma del paciente reconoce que ha recibido esta informacién.

Los Centros son los siguientes:
« Memorial Same Day Surgery Center West
s Outpatient Surgical Services
¢ ParkCreck Surgery Center
*  Weston Cutpatient Surgery Center

OCSF hara todo lo posible para remitir a nuestro(s) paciente(s) a un centro que participe con el plan de seguro del paciente; sin
embargo, en Gltima instancia, es responsabilidad del paciente averiguar si el centro participa con su compaiiia de seguros. OCSF

no sera responsable de ninguna remisién de un centro no participante.

CESION DE BENEFICIOS:
El paciente que suscribe cede los beneficios del seguro a OCSF por los servicios prestados. El proveedor médico acuerda

aceptar la cesion irrevocable de los beneficios por los servicios prestadas al paciente. Una fotocopia de esta cesitn se
considerard vilida como original.

DIRECCION DE PAGO:
El paciente que suscribe ordena a su seguro de salud que pague directamente a OCSF por los servicios prestados. En caso de

que el seguro de salud le pague directamente al paciente, el paciente acepta endosar y entregar el pago a OCSF de inmediato.

DIVULGACION DE INFORMACION:
El paciente que suscribe autoriza a OCSF a proporcionar al seguro y/o a los socios comerciales toda la informaciéa que pueda

ser necesaria para el tratamiento, el pago o las operaciones de atenciéon médica.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO:
Acepto el tratamiento de cualquier médico de OCSF y/o cualquier proveedor en el personal. Si el paciente es menor de 18 afios,
por la presente doy mi permiso y consentimiento para que el paciente reciba tratamiento por parte de un médico de OCSF.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA:
Certifico que he leido, comprendo y acepto los términos y condiciones indicados en este formulario, y ademas acepio la

responsabilidad financiera por los servicios y/o articulos prestados o dispensados por OCSF considerados como responsabilidad
del paciente.

Nombre del paciente Firma del paciente (si es menor de edad, firma Fecha
del padre/madreftutor)



Orthopaedic Center of South Florida
Reconocimiento y consentimiento

Al firmar a continuacion, reconozco que se me ha entregado una copia de este aviso sobre las practicas de

privacidad y, por lo tanto, se me ha notificado sobre como el grupo médico que figura al comienzo de este

aviso podria usary divulgar la informacién médica sobremi,y cémo puedo obteneraccesoa esta informacion

y controlarla. Recenozco y comprendo que puedo solicitarle a mi proveedor de atencién médica copias de
avisos separados donde se explican las protecciones especiales de privacidad que se aplicana la informacion
relacionada con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), la informacién sobre el tratamiento del abuso
del alcoholy de sustancias, la informacién sobre la salud mentaly la informacién genética. Finalmente, al
firmar a coatinuacién, doy mi consentimiento para el uso y la divulgacién de mi informacion médica pan

brindarme tratamiento y coordinar mi atencién médica, exigir v recibir el pago de los servicios que se me
prestan, y para las operaciones de negocic del grupo médico, su personaly sus asociados comerciales.

Nombre del paciente

Firma del paciente o representante personal

Fecha

Desenpcion de la autoridad del representante personal

Para use exclusivo del consultorio

Intentamos obtener et acuse de recibo por escrita de nuestro aviso sobre las practicas de privacidad, pero no
se pudo obtener debido a lo siguiente:

La persona se negd a finnar
Se presentaron barreras de comunicacién que impidieron obtener el acuse de recibo
Una situacion de emergencia nos impidid obtener ¢ acuse de recibo

Otro:




Orthopaedic Center of South Florida
Consentimiento para el uso y la divulgacién de informacién médica

Seccidn A: Pacicnte que otorga el consentimiento

Nombre:

Direccidn:

Teléfono: N.* de seguro social:

Seccién B: Para el paciente

L.ea con atencidn 1as siguientes declaraciones

Propésite del consentimiento: alfirmar este formulario, usted otorga su consentimiento para que utilicemos su informacién
médica protegida para realizar el tratamiento, las actividades de pago y las operaciones de ate ncién médica.

Aviso sobre las pricticas de privacidad: tiene derecho a leer nuestro aviso sobre las prictices de privacidad antes de decidw
si firmaré este consentimiento o no. En nuestro aviso, se presenta una descripcion de nuestro tratamiento, activida des de
pagoy operacionesde atencién médica; los usos y divulgaciones que podriamoshacer de su informacidn médica protegida;
y 0Lros asuntos imponantes con respecto a su informacién médica protegida. Una copia de nuestro aviso acompaiia a este
consentimiento. Le recomendamos que Iz Jea con atencitn y en su totalidad este consentimiento antes de finmario.

Nos reservamosel derecho a modificarnuestras précticas de privacidad segiin lo que se describe en nuestro aviso sebre las
pricticas de privacidad. Si modificamos nuestras pricticas de privacidad, publicaremos un aviso sobre las pricticas de
privacidad revisado, que incluird las modificaciones. Estas modificaciones podrian aplicarse a toda informacion médica

protegida gue conservemos.

Puede obtener una copia de nuestro aviso sobre las practicasde privacidad, incluidas las revisiones del aviso, en cua lquier
momento comunicdndose con:

Robin Fielding, CEQ
600 South Pine Island Road, Suite 300, Plantation, FL 33324
Teléfono: (9543 473-6344 Fax: (954)476-9077

Derecho a Ia revocacion: tiene derecho a revocareste consentimiento en cualquier momento enviando un aviso por escrilo

de su revocacion a la persona de contacto que se indica amba. Comprenda que la revocacion de este consentimiento no
afectard las medidas que hayamos tomado en virtud de este consentimiento antes de que recibiéramos su revocacion, y que
podriamos negamos a darle tratamiento o continuar dandole tratamiento si revoca este consentimiento.

Reconocimiento:

Yo, . he tenido una cporunidad plena de leer y considerar el
contenido de este formulario de consentimiento y su aviso sobre las pricticas de privacidad. Comprendo que, al leer este
formulario de consentimiento, doy mi consentimiento para que utilicen mi informacion médica protegida para realizar los

tratamientos, las actividades de pago v las operaciones de atencién médica.

Fccim

Firma



CHHRRERS

Autorizacién para el uso, la divulgacién vy la liberacién

de informaciéon médica

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Nedecuenta: ..

Por Ia presente, autorizo a: Aliberarinformacion:
Orthopaedic Center of South Flonida
600 South Pine Island Road Nombre/parentesco con el paciente

Plantation, FL

Nombre/parentesco con ef paciente

INFORMACION PARA LIBERAR:

[3 Notasde progreso/notas 0 Informes/resultados de laboratorio {71 Resultadosde prucbas
iagndstico
del proveedor [l Recetas de diagn
ién relacionada con
U Notasde consultas O Informacion sobre el abuso de alcohol O Informacion
. el VIH
{3} Informacién sobre o drogas

la salud conductual

RECONOCIMIENTO _DE COMPRENSION;

« Comprendo que la fecha de vencimiento de esta autorizacién es un (1)afio a partir de fa fecha de la firma.

o Entiendo que puedo revocar esta autorizacidénen cualquier momento notificando a la organizacion proveedora por
escrito y que la revocacién entrar en vigoren la fecha de la notificacién, salvo en ja medida en que ya se hayan
tomado acciones a partir de ella.

« Entiendo quea informacion usada o divulgada segiin esta autorizacion puedeestar sujeta a una nueva divulgacién por
parte del destinatario y ya no estard protegida por las nommas federales de privacidad.

s Entiendo queeste consentimiento para la liberacién de infonmacidn sobre abuso de alcohol o drogas esta sujeto a
revocacién en cualquier momento, excepto en la medida en queel programa o la persona que haid la divulgacién ya
haya actuado en funcién de elia.

+ Entiendo que una folocopia o fax de este formulado es equivalente al onginal.

Firma del paciente Fecha

Testigo Fecha

600 South Pine Istand Road, Suite 300, Plantation, FL 33324




