REGISTRO DEL PACIENTE DE DIVULGACION

En general, la regla de privacidad de HIPAA da a los individuos el derecho a solicitar una restriccion en los usos y divulgaciones de su informacién de
salud protegida (PHI). El individuo también se proporciona el derecho de solicitar comunicaciones confidenciales o que una comunicacién del PHI se
hard por medios alternativos, tales como el envio de correspondencia a la oficina de la persona en vez de la casa del individuo.

Deseo ser contactado de la siguiente manera (marque todo lo que corresponda):

O Teléfono de la casa: O Comunicacién Escrita
O ;Se puede dejar el mensaje con informacion detallada O Aceptar para enviar por correo a la
0 direccién de mi casa

[ Dejar mensaje con el nimero de devolucién de llamada . T
O Aceptar para enviar por correo a mi direccién

de trabajo / oficina
O Teléfono del trabajo:

O Aceptar para enviar por fax al siguiente nimero:
O ;Se puede dejar el mensaje con informacién detallada

o
O Dejar mensaje con el nimero de devolucién de llamada Oa Otros:
Firma del Paciente Fecha
Imprimir Nombre Fecha de Nacimiento

La Regla de Privacidad generalmente requiere que los proveedores de salud a tomar medidas razonables para limitar el uso de su divulgacién y el
solicitar PHI al minimo necesario para lograr el propésito deseado. Estas disposiciones no se aplican a los usos o divulgaciones hechas en virtud de una
autorizacion solicitada por el individuo.

Nota: Los usos y divulgaciones para TPO pueden ser permitidos sin el consentimiento previo en caso de emergencia

Se describe a quién
Direccion o nimero de fax

Descripcion de la divulgacion /

Fecha Propésito de la Revelacion

(1) Por quién Divulgado (2) (3)

(1) Marque esta casilla si la divulgacion es autorizada
(2) Tipo de clave: T = Tratamiento Records; C = Condiciones de Venta; O = Operaciones de Atencién Médica, A = Autorizacién en Archivo, D = Discrecional
(3) Introduzca el cémo se hizo la revelacion: F = Fax, T = Teléfono, E = Email C = Correo, O = Otro




Informacion del Paciente

Nombre del Paciente Numero de Teléfono
Apellido Primer Nombre
Domicillo: Fecha de hoy: /
Cuidad: Estado: Codigo Postal
Nombre de Farmacia: Calle: Cuidad
Empleador: Occupacion:
Direccion de empleador: Tel de empleador:
Quien lo-refiri6? Razén de consulta?
Actualmente esta usted en hospicio? Si No
Tiene alergia a algin medicamento? Si No
En caso afimativo, explique por favor
Ha tenido alguna cirugia? Si No
" En caso afirmativo, explique por favor
Toma medicamento? - Si : No
Cuales son?

A tenido alguno de los problemas de la lista de abajo? Si, si por favor de explicar....

Fiebre crénica, pérdida o aumento de peso, fatiga? Si No

Problemas de oido/ nariz/ garganta? pérdida de audicion, sinusitis, dolor de garganta? Si  No

Problemas del coraz6n? (dolor de pecho, palpitadas irregulares, hipertensién) Si No
Problemas respiratorios? Falta de respiracién, asma, bronquitis) Si No
Problemas gastrointestina!?‘ ( acidez, dolor abdominal, diarrea) Si No
Pr‘ot.Jlemas Urinarios? ( dolor, vejiga, sangre en la orina) Si No
Problemas musculoesqueléticos? (dolor, artritis, articuquiones hinchadas) Si No
Problemas psiquiatricos? (depresién, ansiedéd) Si oy No

Antecedentes familiares de enfermedad ocular? Si | No

Fuma o consume alcohol? Si  Cuanto No

Mujer: Esté embarazada Si  Cuantos meses No



INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE FECHADENACIMIENTO____/ /  EDAD __
SEGURO SOCIAL - - F__M_ SOLTERO/A_____ CASADO/A____ VIUDO/A DIV,
DOMICILIO NUMERO DE TELEFONO

CIUDAD ESTADO ZONA POSTAL

LUGAR DE EMPLEO OCUPACION

DOMICILIO NUMERO DE TELEFONO

CIUDAD ESTADO ZONA POSTAL

PERSONA A QUIEN LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE NUMERO DE TELEFONO
PERTENESE USTED A AL HM PROGRAMA MEDI =P D
SI NO_
PRIMER SEGURO MEDICO
PERSONA RESPONSABLE NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRE DE ASEGURANZA TELEFONO
DOMICILIO
SEGUNDO SEGURO MEDICO
PERSONA RESPONSABLE NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRE DE ASEGURANZA TELEFONO
DOMICILIO

POR ESTE MEDIO, YO AUTORIZO A CLAREMONT EYE ASSOCIATES MEDICAL GROUP, A

DAR QUALQUIER INFORMACION MEDICA RESPECTO A MI PERSONA O DE MIS DEPENDIENTES, A LAS
COMPANIAS DE SEGUROS, DESDE EL MOMENTO QUE LO SOLICITEN O QUE TERMINE DICHO TRATAMIENTO Y
SEA REVOCADO POR ESCRITO. AUTORIZO A MI

SEGURO MEDICO QUE PAGE DIRECTAMENTE A CLAREMONT EYE ASSOCIATES MEDICAL GROUP. EN CASO DE
QUE ME ASEGURANZA NO PAGE EN TOTAL O PARCIAL, YO ME HARE CARGO DE PAGAR EL BALANCE RESTANTE.
INCLUSO TODOS LOS GASTOS DE COLECCION SI ESTOS FUERAN NECESARIOS.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE PERSONA RESPONSABLE FECHA
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CLAREMONT EYE ASSOCIATES MEDICAL GROUP
JOHN J. MCDERMOTT III, M.D.
SUNIL M. SHIVARAM, M.D.
ANIL M. SHIVARAM, M.D.
655 E. Foothill Blvd.
Claremont, CA. 91711
Phone 909-624-8077 Fax 888-972-7261

ACUERDO DE SERVICIO NO CUBIERTO DE SEGURO

AVISO AL BENEFICIARIO

Las compaifiias de seguros solo pagaran por los servicios que consideren
"razonables y necesarios". Si su compaiiia de seguros determina que un servicio
en particular no es "razonable y necesario" segtin su politica establecida, negara
el pago por ese servicio. Si su seguro niega su servicio, usted sera responsable
del pago.

ACUERDO DE BENEFICIARIO

ACEPTO SER PERSONAL Y TOTALMENTE RESPONSABLE POR CUALQUIER
SALDO NO PAGADO QUE MI ASEGURADOR NIEGUE.

Nombre de Paciente: ' Seguro Medico:

Firma: Fecha:




