
HISTORIA CLINICA

POR FAVOR COMPLETE LA FORMA ENTERA SI HAN PASADO MAS DE TRES AftOS DESDE SU IJLTTMA VISITA. POR FAVOR

ACTUALICE LAS AREAS QUE HAN HABIDO CAMBIOS SI HAN PASADO MENOS DE TRES ANOS DESDE SU ULIMA VISITA.

Fecha de Visita_
Eda

StDavid's Hpnnr er Vescur-aR

Nombre del Paciente
Fecha de Nacimiento

Por favor marque cualquier cosa qua halla sido diagnosticado:

SU HISTORI,AT MEDrcO

O Aneurisma Aortica

O Fibrilaci6nauricular

O Anemia

O Angina de pecho

O Alteraci6n del ritmo cardiaco

o Asma

O CCncer

O Miocardiopatia

ENFERMEDADES HISTORIALES

O Ansiedad

O Artritis

O Codgulos en las venas o

pulmones

O EPOC/Enfisemapulmonar

O Depresi6n

o

O Enfermedad de las arterias car6tidas

o lnsuficiencia cardiaca

O Trastornos de la coagulacidn

O Enfermedad de las arterias

coronarias

O Diabetes

O Soplo cardiaco

O Colesterol alto

O Presi6n arterial alta

O Moretones o sangrado fdcil

o vrH/srDA

O Problemas del higado o

hepatitis

O Menopausia

o

O Flebitis o inflamaci6n

o Fiebre reumdtica

o Ulceras estomacales

O Tuberculosis

o

ausrED TTENE uN TESTAMENTo vrrAl o UNA CARTA poDER PATA ATENGI6N MfDrcA? CEi ONo
eusrED sE HE puEsro tA vAcuNA coNTRA ra GRrpE EsrAcroNAr.? Gl ONo FECHA-
TUSTED SE HA PUESIO tA VACUNA COT,ITRA LA PUIMONfA? Gi ONO FECHA-

M6dico Primario o de Cabecera_

O Enfermedad del rifi6n

O Ataque al coraz6n

O Enfermadad arterial

perif6rica

O Apnea del suefro

O Derrame cerebral/AlT

O Desmayo

O Enfermedad de tiroides

O Venas varicosas



ORUG[AS CARDiACAS ANTERIORES

O Reparaci6n de AAA

O Ablaci6n cardiaca

O Reparaci6n de DSA

O Bypass coronaria

O Cateterizaci6ncardiaca

OTRA HISTORIA QURORGTCA

O Apendectomia

O Liberaci6n del t[nel carpiano

O Catarata

O Cesdrea

HISTORIA MEDICA FAMITIAR

! Rdoptado

O Cardioversi6n

O Stent carotideo

o stent coronario

o Dcl

O Reparaci6n de la fractura

O Vesicula biliar

O Reemplazo de cadera

O Histerectomia

o

O LARIAT

O Marcapasos

O Stent perifdrico

O La reparaci6n o reemplazo

de la vdlvula

O Reemplazo de rodilla

O Cirugia de rodilla

O Amigdalectomia

O Vasectomia o ligadura de

trompas

! xistorial familia r desconocido
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Madre

Padre

Hermana

Hermano

Tia materna

Tio materno

Tia paterna

Tio oaterno
Abuela
materna

Abuelo
materno

Abuela
oaterna
Abuelo
oaterno



Sifuma, .estds listo para dejar de fumar? QSi QNo

aHace ejercicio regularmente?

aBebe usted cafeina?

o
o

s

s

o
o

No

No

Revisado:1/30/19

HtsToRr,A socr,Ar

econsumo de alcohol incluyendo cerveza? QSi Q ttto

acuantas bebidas toma por semana? 

- 
vasos de vino

- 
latas de cerveza

_ tragos de licor

_ bebidas mezcladas

aHa utilizado drogas ilegales o ha abusado medicamentos? O Si O No

i'En caso afirmativo, el cual?

iCon qu6 frequencia? 

-cFuma usted? Q Nunca Q Ex fumador, ponga la fecha 

- 

QAaual fumador

/Afros fumando? _ aPaquetes por dia? _
CActualmente utiliza el tabaco sin humo? Q Nunca Q Ponga la fecha 

- 

O Usuario actual

ALERGI,AS

aAlguna vez ha tenido reacci6n al contraste de rayos x? O Si O No

lEs al6rgico alyodo o mariscos? QSi QNo
eTiene alergias a medicamentos? QSi Q No

En caso afirmativo, escriba el nombre de la medicina_



Formulario de Re8istro para el Paciente

(Porfavor escriba con letra de molde o de imprenta)

Apellido mer Nom Segundo

ldentidad de gdnero: uujer !nombre IMu;er transgdnero a hombre!Hombre transgdnero a mujer! Genderqueerlelige no especificar

categoria de gdnero adicional no incluida en la lista

Fecha de Nacimiento Umero de 5e8uro Social:

Direcci6n: Umero deApartamento;

Ciudad '' 
----C6digo 

Postal:

Cudl es su nlmero prefeido

tr Nimero de Teldfono de Casa tr Nimero de Teldfono delTrabajo: { )

tr Nlmero de Teldfono M6vil: L-)--correo Eleclt6nko:

Contacto en Caso de Emergencia:_Parentesco:-

N(mero de Tel6fono Primario: ( )- Umero de Teldfono S€cundario: (_)

MddicodecabeceraoPrimario:-M6dicoquenosRecomend6:-

Nombre del Ocu paci6n/Profusi6n:

cudad: Estado: C6dEo Postal:_

StDavid's Hnnnr er Vascur.en

Plan M6di.o
Su(s) ta rjeta(s) de plan mddico o prue ba de tener un plan m6d ico vigente debe ser presentada al momento delsetuicio.

Nombre del Plan Mddico P.incipal o Primario Nimero de Pdliza:

Nombre del Beneficiario: Fecha de Nacimiento del Eeneficiario:-/-/_

Nombre del Eeneficiario:_ Fecha de Nacimhmo del 8€nefichrlo:-/---------J_

Asirna.i6n v Artorlzaddn de Benefidos para Paclentes con Plan Mddlco
Por este medio asigno todos los beneficios mddicos y/o qui.irgicos a los cuales tengo derecho incluyendo Medicare, plan midico privado y otros
planes medicos a 5t. David's Heart & Vascular, PLIC. Entiendo que soy responsable financieramente por todos los cargos, pagos compartidos (co-
insurance y copay en ingl6s) y deducibles. Yo autorizo la divulgaci6n de porcioneg de mi rCcord mddico al grado que sea necesario para determinar
mis beneficios, obtener paSos y reem bolso. Yo autorizo a que hagan reclamos a mi plan m6dico y a que mi plan decida asiSnar mis beneUcios.

Flrma d€l Paclente o Persom que lo representa

***Rerono.imiento Fina Pacientes sin Plan M6dico***
A aquellos pacientes que no estdn cubiertos por un plan mddico, se les espera pagar el monto completo al momento del servicio. Yo acepto que soy
.espo nsa ble fina ncieram ente portodos los cargos incurridos durante mivisita o s€rvicio obtenido.

tI

Flrma del Pacl€nt€ o Pssona qu€ lo repres€nta

Revisado:4/7/L7

ldioma Preferido:_Estado Gvil:-Raza/Etnia: 

-

Direcci6n Laboral: NUmero de Suite: 

-

Nombre del B€neficiario: Fecha de Nacimiento del Beneficiario:-/-/-

Nomb[edelPlanM6dicosecunda,|o:NdmerodeP6liza:-

tlombre del Phn M6dico T€.ciario:_Ntmero de P6liza: _

Feda

Fecha



SfDavid's Hnenr er \Ascur-qn

CONSENTIMIENTO PARA EL PACIENTE

Consentimiento Generel informado para Cuidado y Tratamiento M6dico

Mediante este consentimiento usted nos autoriz. a re.liz.r exJmenei m6dicos. anili5is y tratamientoi necesarlos. Con su firma a continueci6n
usted indica qu! (1) reconoce que este conlentimiento es de c.rrcter continuo despu6s de hab!r obt€nido un diatn6stico mddi€o e5p€clfico y de
haber recibido una recomendaci6n de tratamiento; y (2) acepta rometers€ al t.atamiento en este consultorio u otro €oniultorio de nuertra
propiedad.

Usted tiene el derecho de discutir el plan de tratamiento mddico con su doctor acerca del prop6sito, riesgos y beneficios de cualquler examen
ordenado. Por favor, no dude en conrultar con su m€dico ri usted tiene preguntas e inquietudli acerca de cualquier tratami€nto y examen madlco
recomendado. Usted tiene el derecho de interrumpir nuertroi servicios en cualquier momento.

Yo, voluntariamente pido a un dostor de St. David's Hran & Vascular, proveedor dr nivel mldio o ilcundario como enfermera avanEda o
especializada (NP porsus siglas en ingles), asistente certilicado para trabajar como doctor (PA por sus sillar en intlds), enferme.a clinica y a

otros p.oveedores o aiistentei mddicos 3egtn sea necesario para llevar a acabo mitratamiento, pruebas o ex,menes mddicor por la condici6n
mddica que me ha traido a St. David'i Hea.t & Vascular, PUC. Yo entiendo que si se me recomienda realirar pruebat o eximenes adicionrles,
procedimientos invasivos o de intervenci6n, se m€ ie., pedido leer y firm.. otro documcnto donde dara mi conientimiento artes de llevar a cabo
dichas pruebas o procedimientos.

Certifico que he lcido y entendido en totalidad las declaracioner .ntlriorer; y qu€ doy mi consntimilnto en su totalidad y voluntariamlntr r todo
su contenido.

Flrma del Paclonte o PeBona que lo Representa

Nombre en tetra de Molde del Paciente o Representlnte

Nombre en Letra de Molde del Testigo del Emphedo Titulo Laboral del Cmpleado

Firma del Testlto del Empleado

PARA EL PACiENIE: Ustcd t/d,ne dercdp co,rlo pocian,t o tq intoflnodo oc.rco dc st condiaidn ,nadkq ttoto,nicrrb y/o ptoccdimbnt6
quirtryicos re@mandodos pan quc osl uslad puedo tofiai lo dechid.n dc lp.,i,ete'!a o no ol trqto,nbnto ahwas ate coooa?r tos tiateos y
gcllgtos aovucltos. En cstc momcoto, no I k ho tacomcndodo ningln plan de l,oumiento cipcdftco. Este consenth eato ct slmdaman't pta
obteret su pcrmiso fro ltqot a cabo h evaluoci6a occcsorb poto det,./'nin cl ttotofiiznto l/o cl ,/ocedim/€t,,to odag/,g]do sagin 5u

condkiaa mtdkd. Est conscntimicnto estort yirente hditd qee lst d b o,tuh de ro,n o .sctito.

F6cha

Perentesco

F€cha



St. David's Heart & Vascular dba Texas Cardlac Arrhythmie

M}I,IBERDTPAOEITfE TESIADEru

El Consentlmlcnto dcl Peclsrtc Pera tas Communlcrc{ooc3 Flnendcras

1. (lniciales del P.ciente oTutor!

Acuerdo Flnendcro.
i Reconozco, que como muestra de cortesia, 5t. hvid's Hcrrt & Vrgculer dbr Tcras 6rdhc ArrhV&mh

puede facturar a mi compania de seguros por los servicios prestados a mi,
> Eetoy de acuerdo en pagar por los servicios que no estan cubiertos o los gastos no pagador en su totalidad,

incleyendo cubiertos, pero no limitado a, cualquier co-pago, co-seSuro y/o deducible, o los gasto no
cubiertos por el seguro.

P Yo entiendo que hay una tarifa por los cheques devueltos.

2. del Paciente o Tute)

Companla de Terccro Colecclon. Reconozco que St. Davlds Hcsrt & Ve*uler dbr Texas Cardiac Arrhy{hmh puede

utilizer los servicios de un tercer socio de negocios partido o entidad afiliada como una oficina ("EBO Servicef) de
negocios extendido por cuenta de facturacion medica y prestacion de servicios.

3. llnirirlac del Padcntc olutorl

Asignacion de 8enefldos. Por la presente cedo a St. David's Heart & V*cuhr dba Teras Cardlac Arttyt{rmle
cualquier seguro o otros beneficios de terceros disponibles para los servicios de salud prestados a mi. Entiendo que
St. David's Heart & Vrscular dba Tcres Cerdlac Arrhydrmla tiene el derecho de rechazar o aceptar la asignaclon de
tales beneficios. Si estos beneficios no son asignados a St. Davld's Hcert & Vesculer dbr Texrs Cardhc Arrtydrmh,
estoy de acuerdo a reenviar todos los pagos de seguro de salud o compania de tercero servicios que reclbo por los
servicios prestados a mi inmediatamente despues de recibir.

4.

Certlficaclon Para el Paclente de Medlcarc y Aslgrecion de Bcneficlos. Certifico que toda la informacion que
provide, en su caso, al solicitor el pago bajo el Titulo )Olll ("Medicare") o Titulo XIX ("Medicare") de la Ley de
Seguridad Social es correcta. Solicito el pago de los beneficios autorizados a realizar en mi nombre a St. Dryids
Heart & Vascular dba Texas Cardlac Arrtythmle por el programa de Medicare o Medicaid.

5. del Padcnte o Tutorl

Corssntlmlento e les Llamedes Telcfonicer pen hs fomunlcrdoncs Flmndcrrr. Estoy da aanordo en quo, St.
David'r Hcert & Ve*ul.r dbr Ter.i Ordlrc Arrhythmh, o odendida AdministradorBs de oficinas y agcnEs de
recaudacion para dar servicio a mi cuenta o pars r€coger cuehuier cantided puodo 66r, estoy de
acuerdo expresamente y consentimbnto gu€ St. O.rld3 Htrn & Vrreuler dbr Tcrer Crrdlac Arrtytlrmle
Agentes de la Coleccion EBO Administrador pueden ponerse en contacto conmigo por telefono a cuahuler numero
de telefono, sin limitacion de la tecnologia inalambrica, que he proporcionado a tt. Devldr Herrt & Vr*utrr dbr
Texas Cardiec Arrhy$mh o EBO Adminis$ador y agentes de recaudacion han obtenido s, en cualguier numbero de
telefono desviado o transferido de ese numbero, en relacion con los serviclos prestadot o mis obllgaciones
financiers relacionadas. Metodog dt contacio pueden incluir el ugo de ,nensejeg pragrebadog de vorJartifcial
y/o el uso de un dispositivo de marcacion automatic, s6gun s6a 6l caso.

6. (lnichlet del Psclente o Tutor)

Una fotocopia de este consentimiento debera de ser tan valida como el oriBinal.

Paciente/Firma del Representante del Paciente:

5i usted no es el paciente, por favor identificar su relacion con el paciente.

lnlclrlcs del P.d€rte o Tutor)



St. Davld's Heart & Vascular dba Texas Cardlac Arrhyttmla

(Circulo o relacion de marca (sl de la siguiente lista):

Esposa (ol Garante
Padre{s) Salud de Poder Legal

Guardian- Otros(erpecilicar)

DE



Financiero y la P6liza de Seguros

Gracias por escoger St. David's Heart & Vascular d.b.a Texas Cardiac Anhythmia para sus servicios de salud.

La cobertura es considerada por Sl. David's Heart & Vascular d.b.a Texas Cardiac Arrhythmia como un acuerdo entre el

paciente, la compafria de seguros, y el empleador, en su caso. Sl. David's Cardiologt d.b.a. Texas Cardiac Athythmia no es

parte en ese acuerdo y en consecuencia no esta obligado por cualquiera de los convenios, limitaciones,o restricciones de esa

politica.

Como un servicio a nuestros pacientes, a presentar reclamaciones de seguros por los servicios prestados. Facturas detalladas

se proporcionara a usted por esos servicios bajo peticion. La provision de seguros no libera al paciente de la responsabilidad

de los gastos por los servicios que han sido proporcionados.

Todos los gastos incluyendo los servicios no cubiertos, deducibles, y co-pagos, deberan pagarse en la fecha de servicio a

menos que otros arreglos de pago han sido hechas con anticipacion.

Si usted tiene seguro medico, usted es responsible de:
. Verifique con su compania de seguros que los servicios realizados o propuestos por nuestra oficina estan cubiertos

por su plan individual. Sugerimos que usted se ponga en contacto con el servicio de atencion al cliente. El numero

de telephone que aparece en su tarjeta de seguro medico antes de ser visto en nuestra oficina.
. Obtenga autorizaciones o referencias requeridas por su compania de seguros.
. Pague nuestra oficina por cualquier deducible, co-pago o cargos no cubiertos.

A menos que acuerdos especificos se han hecho de antemano para una extension de tiempo, cargos por servicios no cubiertos
por el seguro son debidos a la recepcion de la declaracion de paciente. Los pacientes sin recursos financieros suficientes para
pagar pueden ser elegibles para Ayuda al Paciente. Si usted tiene necesidades especiales, por favor pongase en contacto con
la oficina de fracturacion al 512.206.4300 opcion I para obtener Consejero Financiero o Representante Paciente de Cuenta
para la ayuda.

Si usted no tiene cobertura de seguro medico:
. Pago de la consulta y todos los servicios diagnosticos se espera antes que el servicio es proporcionado.
. Usted recibir6 una estimaci6n de cargas quirurgicas propuesta y ser6 esperado contactar nuestra oficina del negocio

para hacer arreglos financieros convenientes antes de su procedimiento.
. Si recibio tratamiento por uno de nuestros medicos en casos de emergencia, por favor, pongase en contacto con la

oficina de fracturacion al 512.406.4300 opcion I para hablar de sus acuerdos financieros tan pronto como sea

possible.

Los pacientes sin seguro de salud son elegibles para un descuento del 35% en la tarifa estandar cuando se paga en su totalidad
al momento del servicio.

Planes de financiacion estan disponibles para ayudar a los pacientes con los deducibles, co-seguros, y servicios no cubiertos.
Estos planes ofrecen opciones flexibles de financiacion para incluir la financiacion sin interes, opciones de pago mensual
minimos y un proceso de aprobacion inmediata para los solicitantes calificados. Para obtener informacion adicional sobre las
opciones de financiacion, por favor, pongase en contacto con nuestra oficina de facturacion al 512.206.4300 opcion l.

Declaraciones que muestran el estado de su cuenta se envian mensualmente. St. David's Heart & Vascular d.b.a Texas
Cardiac Arrhythmia esta preparado para aconsejar cualquier paciente que experimenta dificultades para cumplir con las
obligaciones de pago. Si no puede hacer el pago a su vencimiento, por favor, pongase en contacto con la oficina de
facturacion al 512.206.4300 opcion 1.

Las cuentas no pagadas dentro de los 45 dias siguientes a la recepcion comunicado estan sujetas a la colocacion con una
agencia de coleccion exterior.

En caso de recibir un cheque devuelto, una cuota de $35.00 se cargara a su cuenta y pago en su totalidad debido a la
recepcion de su estado de cuenta.



Porfavor de confirmar la comprension y aceptacion de St. David's Heart & Vascular d.b.a Texas Cardiac Arrhythmia Politica

Financiera y Seguros al firmar a continuacion.

Firma de Paciente/Guardian

Nombre Impreso del Paciente/Guardian

Fecha

Fecha de Nacimiento



StDavid's Hnnnr ec Vescul-en
auroRrzAcr6N pARA DtvULGAR tNFoRMActoN MEotcA

PARA 5T. DAVID,S HEARTAND VASCULAR

Enviar Fax al: 512-807-3399

nrsronnl rvr(orco soLrcrrAoo A rNsrruct6tt o oocron:

NOMBRE DEI. PACIENTE:

FECHA OE NACIMIENTO:

NIJMERo DE SEGURo soCIAI.I

Por este m€dio autorizo la divulgaci6n de cualquier informaci6n de mi erpediente medico como estime St. David's Heart and

Vascular para ml cuidado cardiol6gico. Entiendo que esta informaci6n divulgada puede contener €xamenes o pruebas mddicas,

diagn6sticos y/o tratamiento para el VlH, SIDA, enfermededes de transmisi6n sexual, des6rd€nes psiqulCtricos o mentalet abu3o de

drogas y/o de alcohol. Entiendo que esta autorizaci6n es voluntaria y que puedo negarme a firmar dicho documento. Yo entiendo que

el trato que recibo de Austin no cambiard si me niego a firmar esta autorizeci6n.

lnformaci6n a ser divulgada:

E Exdmenes Fisicos n Notas de Protreso M€dico E lnforma de Alta Medica

E consultas Medicas fl lnformes operativos E Reportesde Gteterizaciones cardiacas

fl Pruebas de Esfueno E Elearocardiogramas E Monitores Holter/ Monitores de Eventos Grdlacos

E Ex6menesde laboratorios E Radiografia del Pecho E nadiologta

E Ecocardiogramas E EscCner Nuclear E Reportesvasculares

E Polisomnografia E Estudio delsuefio E Procedimientos Electrofisi6lotos

E Otro (especifique)

Especifique Fecha del Servicio
*Nota: Si no especifi€a la fecha, se solicitar, la informaci6n mCs reciente disponible en su expediente madico.

Esta autorizaci6n no vence. 5€ puede revocar pero no retroadivamente en historial m€dico ya recibidos de buena fe

Padre/ Tutor Legai/ Representante Letal

Firma del Paciente Fecha

Firma delTestigo



Apellido del paciente (en letra de imprenta)

Patient Last Name (Printed)
Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Patient First Name (Printed)
lnicial del segundo

nombre

MI

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Date of Birth (MM/DDIYYYY)

Location Name

FonuulARro DE coNSENTTMTENTo y RECoNocrMrENTo DE HIPAA
HIPAA AcxNowLEDGMENT AND CoNSBNT FoRM

Aviso de pricticas de privacidad/clinicas / Notice of Privacv Praclicelclinics

(iniciales del pacientelrepresentante) Reconozco que he recibido el Aviso de pr6cticas de privacidad, que describe las formas
en que la clinica/consultorio puede usar y divulgar mi informaci6n m6dica para tratamiento, pago, operaciones de atenci6n m6dica y okos
usos y divulgaciones descritos y permitidos, entiendo que puedo comunicarme con el Funcionario de privacidad designado en el aviso si

tengo una pregunta o queja. Entiendo que el proveedor o los socios comerciales del proveedor pueden divulgar esta informaci6n de forma

electr6nica, En la medida en que lo permita la ley, doy mi consentimiento para el uso y la divulgaci6n de mi informaci6n para los fines

descritos en elAviso de pr6cticas de privacidad.

PatienURepresentative initials) I acknowledge that I have received the Notice of Privacy Practice, which describes the ways in which the

practice/clinic may use and disclose my healthcare information for its treatment, payment, healthcare operations and other described and

permitted uses and disclosures, I understand that I may contact the Privacy Officer designated on the notice if I have a question or complaint.

I understand that this information may be disclosed electronically by the Provider and/or the Provide/s business associates. To the extent
permitted by law, I consent to the use and disclosure of my information for the purposes described in the Notice of Privacy Practice. /

Divulgaciones a amiqos o miembros de la familia / Disclosures to Friends and/or Familv Members

aDESEA DESIGNAR A UN MIEMBRO DE SU FAMILIA U OTRA PERSONA CON QUIEN EL PROVEEDOR PUEDA DISCUTIR SU

AFECCbN MEDrcA? Sl LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, eA QUIEN? Doy permiso para que se divulgue mi lnformaci6n de salud
protegida a fin de comunicar los resultados, los hallazgos y las decisiones de atenci6n a mis familiares y ohas personas que se detallan a

continuaci6n:
DO YOU WANT TO DESIGNATE A FAMILY MEMBER OR OTHER INDIVIDUAL WITH WHOM THE PROVIDER MAY DISCUSS YOUR

MEDICAL CONDIT|ON? lF YES, WHOM? I give permission for my Protected Health lnformation to be disclosed for purposes of
and care decisions to the members and others listed below

1:

2"

3:

El paciente/representante puede revocar o modificar esta autorizacion especifica y dicha revocaci6n o modificaci6n debe ser por escrito.

Patient/Representative may revoke or modify this specific authorizalion and that revocation or modification must be in writing.

Comunicaciones sobre Mv Healthcare / Communications about Mv Healthcare
Acepto que el Proveedor o un representante del Proveedor o un consultorio m6dico independiente pueden comunicarse conmigo para
programar las visitas de seguimiento necesarias recomendadas por el m6dico tratante.

I agree the Provider or an agent of the Provider or an independent physician's office may contact me for the purposes of scheduling necessary
follow-up visits recommended by the keating physician.

Consentimiento para la toma de fotoqrafias u otro tioo de qrabaci6n para operaciones de sequridad o atenci6n m6dica I Consent for
Photoqraohinq or Other Recordinq for Securitv and/or Health Care Operations

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias, grabaciones digitales de audio o im6genes de m[ para la atenci6n, a los fines de

seguridad o para operaciones de atenci6n m6dica del consultorio/clinica (por ejemplo, actividades de mejora de la calidad). Entiendo que

el consultorio/cllnica conserva los derechos de propiedad de las im6genes o las grabaciones. Se me permitiri solicitar acceso a las im6genes
o grabaciones, u obtener copias de estas, cuando sea tecnol6gicamente posible a menos que lo prohiba la ley. Entiendo que estas im6genes
o grabaciones se guardar6n y proteger6n de forma segura. Las im6genes o grabaciones en las que se me identifica no se divulgar6n ni se
utilizar6n fuera de las instalaciones sin una autorizaci6n especifica por escrito de mi parte o mi representante legal, a menos que la ley lo
permita o exija.

I consent to photographs, digital or audio recordings, and/or images of me being recorded for patient care, security purposes and/or the
practice's/clinic's health care operations purposes (e.9., quality improvement activities). I understand that the practice/clinic retains the
ownership rights to the images and/or recordings. I will be allowed to request access to or copies of the images and/or recordings when
technologically feasible unless otherwise prohibited by law. I understand that these images and/or recordings will be securely stored and
protected. lmages and/or recordings in which I am identified will not be released and/or used outside the facility without a specific written
authorization from me or my legal representative unless othenalse permitted or required by law.
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N(mero de contacto / Contact NumberNombre / Name Vinculo / Relationship



Apellido del paciente (en letra de imprenta)

Patient Last Name (Printed)
Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Patient First Name (Printed)
lnicial del segundo

nombre

MI

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Dale of Birth (MM/DDryYYY)

Location Name

FoRvrur,ARro DE coNSENTTMTENTo y RECoNocrMrENTo DE HIPAA
HIPAA AcxNowLEDGMENT AND CoNsrNr FoRM

Consentimiento para el uso de correo elecir6nico. tel6fono celular o mensaie de texto para recordatorios de citas v otras comunicaciones
de atenci6n m6dica I Consent to Email. Cellular Telephone, or Text Usaqe for Appointment Reminders and Oher Healthcare
Communications

Si en algrin momento proporciono una direcci6n de correo electr6nico o un ntmero de tel6fono celular en los que se me pueda

contactar, doy mi consentimiento para recibir instrucciones no seguras y otras comunicaciones de atenci6n m6dica en mi correo electr6nico

o en la direcci6n de mensajes de texto que proporcion6 u obtuvo elconsultorio o su administrador de EBO, en cualquier ntmero de mensaje

de texto reenviado o transferido desde ese n0mero. Estas instrucciones pueden incluir, entre otras, instrucciones posteriores al

procedimiento, instrucciones de seguimiento, informaci6n educativa e informaci6n de recetas. Otras comunicaciones de atenci6n m6dica

pueden incluir, enhe ohas, comunicaciones a la familia o representantes designados con respecto a mi tratamiento o afecci6n, o mensajes

recordatorios de citas para la atenci6n m6dica.

lmportante: Puede optar por no recibir estas comunicaciones en cualquier momento. La cllnica/consultorio no cobra por este servicio, pero

pueden aplicarse tarifas est6ndar de mensajes de texto o minutos de tel6fono celular seg0n lo estipulado en su plan de servicios inal6mbricos

(comuniquese con su proveedor para conocer los precios y los detalles de los planes).

lf at any time I provide an email address or cellphone number at which I may be contacted, I consent to receiving unsecure inshuctions

and other healthcare communications at the email or text address I have provided or you or your EBO Servicer have obtained, at any text

number forwarded, or transferred from that number. These instructions may include, but not be limited to: poslprocedure instructions, follow-

up instructions, educational information, and prescription information. Other healthcare communications may include, but are not limited to,

communications to family or designated representatives regarding my treatment or condition, or reminder messages to me regarding

appointments for medical care.

Note: You may opt out of these communications at any time. The practice/clinic does not charge for this service, but standard text messaging

rates or cellular telephone minutes may apply as provided in your wireless plan (contact your carrier for pricing plans and details).

lmportante: Este centro utiliza una historia clinica electr1nica que actualizard todos sus datos demoqr1ficos v consentimientos con la informaci1n
que acaba de proporcionar. Tenga en cuenta que esta informaci1n tambi1n se actualizard para su comodidad en todos nuestros centros afiliados con

/os que usted se relaciona que compaften la histoia clinica electr1nica.

Note; Ihis location uses an Electronic Heafth Record that will update all vour demoqraphics and consents to the information that you just provided.

Please note this information will also be updated for your convenience to all our affiliated locations that share an electronic health record in which you

have a relationship.

Divulqaci6n de informaci6n / Release of lnformation

Por la presente, autorizo que el consultorio/clinica y los m6dicos u otros profesionales de la salud involucrados en la atenci6n de pacientes

hospitalizados o ambulatorios divulguen informaci6n de atenci6n m6dica para fines de tratamiento, pago u operaciones de atenci6n m6dica.

. La informaci6n de atenci6n mddica con respecto a servicios anteriores de otros proveedores afiliados a HCA puede estar disponible
para los proveedores afiliados posteriormente a HCA para coordinar la atenci6n. La informaci6n de atenci6n m6dica se puede divulgar

a cualquier persona o entidad responsable del pago en nombre del paciente para verificar las preguntas de cobertura o pago, o para

cualquier otro prop6sito relacionado con el pago de beneficios, La informaci6n de atenci6n m6dica tambi6n se puede divulgar a la
persona designada por mi empleador cuando los servicios brindados se relacionan con una reclamaci6n de indemnizaci6n laboral.

o Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid, autorizo la divulgaci6n de mi informaci6n m6dica a la Administraci6n del Seguro Social o
sus intermediarios u operadores para el pago de una reclamaci6n de Medicare o a la agencia estatal correspondiente para el pago de

una reclamaci6n de Medicaid. Esta informaci6n puede incluir, sin carScter restrictivo, antecedentes y registros fisicos de emergencia,
informes de laboratorio, informes operativos, notas de progreso m6dico, notas de enfermeria, consultas, informes psicol6gicos o
psiquiAhicos, tratamiento de drogas y alcohol y resumen del alta.

o Las leyes federales y estatales pueden permitir que esta instalaci6n participe en organizaciones con otros proveedores de atenci6n

m6dica, aseguradoras u otros participantes de la industria de la atenci6n m6dica y sus subcontratistas para que estas personas y

entidades compartan mi informaci6n de salud entre ellas para lograr objetivos que pueden incluir, entre otros, mejorar la precisi6n y

aumentar la disponibilidad de mi historia clinica, disminuir el tiempo necesario para acceder a mi informaci6n, agregar y comparar mi

informaci6n para fines de mejora de la calidad, y cualquier otro prop6sito que permita la ley. Entiendo que esta instalaci6n puede ser
miembro de una o m6s de esas organizaciones. Este consentimiento incluye especificamente informaci6n sobre las afecciones
psicol6gicas, afecciones psiqui6hicas, afecciones de discapacidad intelectual, informaci6n gen6tica, condiciones de dependencia
quimica o enfermedades infecciosas, lo que incluye, entre otras, enfermedades transmitidas por sangre, como el VIH y el SIDA.
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Apellido del paciente (en letra de imprenta)

Patient Last Name (Printed)
Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Patient First Name (Printed)
lnicial del segundo

nombre

MI

Fecha de nacimienlo (MM/DD/AAAA)

Date of Birth (MM/DD/YYYY)

Location Name

FonuurARro DE coNsENTrMrENTo y RECoNocTMIENTo DE HIPAA
HIPAA AcxNowLEDGMENT AND ConsnNr FoRM

I hereby permit practice/clinic and the physicians or other health professionals involved in the inpatient or outpatient care to release healthcare
information for purposes of treatment, payment, or healthcare operations.
o Healthcare information regarding a prior service(s) at other HCA affiliated providers may be made available to subsequent HCA-affiliated

providers to coordinate care. Healthcare information may be released to any person or entity liable for payment on the Patient's behalf

in order to verify coverage or payment questions, or for any other purpose related to benefit payment. Healthcare information may also

be released to my employe/s designee when the services delivered are related to a claim under worker's compensation.
o lf I am covered by Medicare or Medicaid, I authorize the release of healthcare information to the Social Security Administration or its

intermediaries or carriers for payment of a Medicare claim or to the appropriate state agency for payment of a Medicaid claim. This

information may include, without limitation, history and physical, emergency records, laboratory reports, operative reports, physician

progress notes, nurse's notes, consultations, psychological and/or psychiatric reports, drug and alcohol treatment and discharge
summary.

o Federal and state laws may permit this facility to participate in organizations with other healthcare providers, insurers, and/or other
health care indushy participants and their subcontractors in order for these individuals and entities to share my health information with

one another to accomplish goals that may include but not be limited to: improving the accuracy and increasing the availability of my

health records; decreasing the time needed to access my information; aggregating and comparing my information for quality

improvement purposes; and such other purposes as may be permitted by law. I understand that this facility may be a member of one
or more such organizations. This consent specifically includes information concerning psychological conditions, psychiatric conditions,
intellectual disability conditions, genetic information, chemical dependency conditions and/or infectious diseases including, but not
limited to, blood borne diseases, such as HIV and AIDS.

Certifico que he leido y entiendo completamente todas las p6ginas de las declaraciones anteriores y doy mi consentimiento total y voluntario a su

contenido.
that I have read and understand the above statements from all and consent and to its contents.
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Firma del paciente/representante:/

PatienURepresentative Signature

Vinculo con el paciente (paciente, padre, tutor
legal/representante, etc.) / Relationship to Patient (self
parenl, legal guardian/representative, elc)

Practice:OPTIONAL ON FORM- REMOVE THIS Prescription Order Pick up Section ONLY if NA to your practice/clinicl

Recoqer pedidos de medicamentos recetados. Puede haber momentos en los que necesite que un amigo o un familiar recojan un pedido de

medicamentos recetados (receta) del consultorio de su m6dico. Para que podamos entregar una receta a su familiar o amigo, necesitaremos un

registro de su nombre. Antes de entregar la receta, la persona designada por usted deberi presentar una identificaci6n vAlida con foto y firmar para

obtener la receta.

Prescription Order Pick-up. There may be times when you need a friend or family member to pick-up a prescription order (script) from your
physician's office. ln order for us to release a prescription to your family member or fiiend, we will need to have a record of their name. Prior to
release of the script, your designee will need to present valid picture identification and sign for the prescription.
. Quiero 

- 
(iniciales del paciente/representante) designar a la siguiente persona para que retire una receta en mi nombre:

. I do want 

-(PatienURepresentative 

lnitials) to designate the following individual to pick up a prescription order on my behalf
NOMBRE / NAME Vinculo con el to Patient

. Alo quiero 

-(iniciales 

del paciente/representante) designar a ninguna persona para que retire mi receta
. I do not want 

- 
(PatienU Representative lnitials) to designate anyone to pick-up my prescription order.

Fecha / Date

I


