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PHYSICIANS OF HOT SPRINGS

Formulario de Registro del Paciente

Apellido: Nombre: 2.2 nombre:
Nombre preferido:
Nombre anterior (si aplica):
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

Sexo: _ Masculino___ Femenino

NUmero de Seguro Social:

Direccién:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono celular: Teléfono de casa:

Teléfono del trabajo: Correo electrénico:

Preferencia de contacto: (Celular / Casa / Trabajo) Consentimiento para mensajes de texto (Si/No)

Farmacia preferida:
Seguro primario:
NUmero de identificacién del seguro:
NUmero de grupo:
Nombre del titular de la péliza:
Fecha de nacimiento del titular:

Seguro secundario:
NUmero de identificacién del seguro:
Ndmero de grupo:
Nombre del titular de la pdliza:
Fecha de nacimiento del titular:

Idioma principal: Inglés Espafol Otro
Raza: Origen étnico: Estado civil:
Contacto de emergencia: Teléfono:

Nombre del tutor (si el paciente es menor de edad):
Parentesco: Fecha de nacimiento del tutor:

Nombre del garante (responsable financiero del paciente menor*):
Parentesco: Teléfono: Fecha nac. del garante:

*Pueden requerirse documentos legales u 6rdenes judiciales

AUTORIZACION Y CESION DE SEGURO
Autorizo la divulgacién de informacién sobre mi atencién médica (o la atencién médica de mi hijo/a, si
el paciente es menor de edad), consejos o tratamiento, que se utilice para evaluar y administrar
reclamaciones de beneficios de seguro. También autorizo por este medio que los beneficios del
seguro que de otro modo se me pagarian a mi se paguen directamente a HealthStar Physicians of Hot
Springs, PLLC.

Firma del paciente o tutor Fecha
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FORMULARIO DE HISTORIAL DEL PACIENTE

(Por favor llene la mayor cantidad posible)
Nombre del paciente: Fecha de nac.: Estatura: Peso:
Motivo de la visita de hoy:

Médico de cabecera y especialistas anteriores (enumere médicos de atencion primaria o
especialistas, como cardiologia, ortopedia, neumologia, etc.):

Enumere todas las alergias a medicamentos y otras alergias:

Enumere todos los medicamentos recetados actuales:
Nombre Dosis (mg) Con qué frecuencia Nombre Dosis (mg) Con qué frecuencia

Enumere todas las afecciones médicas actuales y pasadas:

Enumere todas las cirugias y procedimientos pasados: (Fecha / Tipo de cirugia y parte del cuerpo /
Médico que la realizé)

Enumere antecedentes médicos familiares:

Padre: Abuelo paterno:

Madre: Abuela paterna:

Hermano: Abuelo materno:

Hermana: Abuela materna:

Historial personal:

¢Fuma? Si o No ;Cuanto al dia? ;Por cudnto tiempo? Dej6 de fumar:

¢Usa tabaco sin humo? Si o No jCuanto al dia? ¢Por cuanto tiempo?

;Bebe alcohol? Si o No ;Con qué frecuencia? Tipo de alcohol:

¢JAlguna vez ha dado positivo en alguna ITS o enfermedad transmisible? Si es asi, enumere:

;Tiene antecedentes de uso o abuso de sustancias? Si o No Si es asi, enumere:

(Toda la informacién anterior sirve para que podamos brindarle una mejor atencién médica. Es parte de su expediente
médico privado y no se comparte con nadie sin su permiso expreso.)

Estado civil: ;Tiene hijos y cuantos?
;Estd empleado actualmente? ¢Qué tipo de trabajo y dénde?
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Evaluacion de Salud y Antecedentes de Atencion
Preventiva para Pacientes Nuevos

iBienvenido a nuestra practica! Para ayudarnos a brindarle la mejor atencién posible y evitar repetir
pruebas innecesariamente, diganos qué exadmenes de deteccién, pruebas o atencién preventiva ha
completado recientemente.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Examenes de deteccion y pruebas preventivas
Marque Si, No o No aplica e indique fechas y lugares si los conoce.

Examen / Prueba Si No N/A Fecha realizada ¢Donde?

Visita anual de bienestar de

Medicare = = =

Deteccién de cancer
colorrectal (colonoscopia, O O O
Cologuard, prueba FIT)

Deteccién de cancer de
mama (mamografia)

Deteccién de cédncer de

cuello uterino (Papanicolaou O O O
/ prueba de VPH)

Deteccién de cédncer de

pulmén (TC de dosis baja, si O O O
aplica)

Prueba de densidad ésea
(DEXA)
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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

1. Consentimiento para la atencion

Doy mi consentimiento voluntario para recibir atencién médica de rutina en HealthStar Physicians of
Hot Springs, PLLC («HealthStar»), en cualquiera de sus clinicas. La atencién de rutina puede incluir
historial médico, examen fisico, pruebas de laboratorio y otras pruebas diagnésticas, vacunas e
inyecciones, medicamentos recetados, procedimientos menores en el consultorio y otro tratamiento
que mi proveedor considere conveniente. Mi proveedor me explicard mi atencién y puedo hacer
preguntas en cualquier momento. HealthStar pedird un consentimiento escrito por separado antes de
cualquier procedimiento que conlleve un riesgo significativo.

2. Su equipo de atencion

Mi atencién puede ser brindada por médicos, enfermeros de practica avanzada (APRN), asistentes
médicos (PA), enfermeros, asistentes médicos clinicos y otro personal capacitado que trabaje bajo la
supervision apropiada. Puedo preguntar el nombre y las credenciales de cualquier persona que me
atienda.

3. Telesalud

Algunas visitas pueden realizarse por video seguro o por teléfono. Las visitas de telesalud tienen las
mismas protecciones de privacidad que las visitas en persona, pero tienen limites, ya que mi
proveedor no puede examinarme fisicamente. Mi proveedor puede pedirme que acuda en persona
cuando sea necesario. Puedo rechazar una visita de telesalud y solicitar una visita en persona. Pueden
aplicarse los copagos y costos compartidos normales del seguro.

4. Programas de manejo de la atencion

Se me pueden ofrecer servicios de manejo de la atencién, como manejo de atencién crénica, manejo
avanzado de atencién primaria o monitoreo remoto de pacientes, que incluyen atencién entre visitas.
Si me inscribo, entiendo que:

* solo un profesional puede facturar ciertos de estos servicios en un periodo determinado;

e pueden aplicarse copagos, coseguro o deducibles;

¢ puedo dejar el programa en cualquier momento, con efecto al final del mes calendario.

HealthStar me explicard cada programa y documentard mi acuerdo antes de inscribirme.

5. Emergencias

Las clinicas de HealthStar no son salas de emergencia. Si tengo una emergencia en la clinica, el
personal me brindard atencién inmediata dentro de sus posibilidades, llamard al 911 y coordinard el
traslado a un centro apropiado.

6. Sin garantia

La medicina no es una ciencia exacta. Nadie me ha dado ninguna garantia sobre los resultados de
ningln examen o tratamiento.

7. Mi derecho a rechazar o retirar el consentimiento

Puedo rechazar cualquier prueba o tratamiento recomendado. Mi proveedor me explicard los posibles
riesgos de rechazarlo y se me puede pedir que firme un rechazo informado. Puedo retirar este
consentimiento en cualquier momento mediante aviso por escrito a HealthStar. El retiro no afecta la
atencién ya brindada.

8. Menores de edad y pacientes con representante legal

Si el paciente es menor de edad o tiene un tutor legal u otro representante legal, la persona que firma
abajo da su consentimiento para la atencién en nombre del paciente y confirma que tiene la autoridad
legal para hacerlo. HealthStar respetara el consentimiento propio de un menor cuando la ley de
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Arkansas lo permita.
Otros adultos que el padre, madre o tutor autoriza para llevar a un paciente menor de edad a visitas
de rutina:

Nombre: Parentesco: Teléfono:

Nombre: Parentesco: Teléfono:

9. Duracion

Este consentimiento permanece vigente para todas las visitas en cualquier ubicacién de HealthStar
hasta que yo lo retire por escrito. HealthStar puede pedirme que firme un consentimiento actualizado
periédicamente.

Mi firma confirma que he leido este formulario o me lo han leido, que mis preguntas fueron
contestadas y que doy mi consentimiento para el tratamiento descrito arriba.

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL FECHA DE HOY

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE (SI NO ES EL PACIENTE) PARENTESCO CON EL PACIENTE

SOLO PARA USO DE LA OFICINA
Testigo del personal: Iniciales: Fecha: Escaneado a athenaOne: O

El paciente se negd a firmar / retir6 el consentimiento (anote el motivo):
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Acuse de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad de
HIPAA y Consentimiento para Escriba Virtual

Nombre del paciente: Fecha de nac.: Fecha:

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE HIPAA

Reconozco que se me ha proporcionado u ofrecido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad que
describe cémo mi informacién médica protegida (PHI) puede ser usada y divulgada de acuerdo con la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA).

Entiendo que mi informacién médica puede usarse para tratamiento, pago y operaciones de atencién
médica. Entiendo que tengo derechos con respecto a mi PHI, incluido el derecho a acceder a ella,
solicitar enmiendas y solicitar restricciones, conforme a la ley aplicable.

ACUSE DE USO DE ESCRIBA VIRTUAL / SERVICIO DE DOCUMENTACION

Para apoyar una documentacién clinica precisa y una comunicacién eficaz entre paciente y proveedor,
los proveedores de esta practica pueden usar un servicio seguro de escriba virtual para ayudar a
documentar su visita. La funcién del escriba virtual se limita al apoyo de documentacién y no incluye
participar en su atencién, diagnéstico ni decisiones de tratamiento. Toda la informacién esta
protegida de acuerdo con los estandares de privacidad y seguridad de HIPAA.

Si prefiere que no se use un escriba virtual durante su visita, avise a nuestro personal y a su
proveedor en cualquier momento. Su decisiéon no afectard su atencién.

AUTORIZACION PARA HABLAR SOBRE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)
Autorizo a esta practica a hablar sobre mi informacién médica protegida con las siguientes personas:

Nombre: Parentesco: Teléfono:
Nombre: Parentesco: Teléfono:
Nombre: Parentesco: Teléfono:

Esta autorizacién es voluntaria y sigue vigente hasta que yo la revoque por escrito.

ACUSE Y FIRMA DEL PACIENTE
Firma del paciente o representante legal:

Nombre en letra de molde:

Parentesco (si no es el paciente): Fecha:
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Acuerdo de Politicas y Procedimientos Financieros

HealthStar Physicians of Hot Springs — Formulario de Acuse y Consentimiento del
Paciente

Bienvenido a HealthStar Physicians of Hot Springs. Nuestro compromiso es brindar atencién médica
de alta calidad en un entorno compasivo y transparente. Para asegurar claridad y entendimiento
mutuo, pedimos a todos los pacientes que revisen y firmen este Acuerdo de Politicas y Procedimientos
Financieros. Este documento describe sus responsabilidades y nuestros procedimientos relacionados
con la facturacién, el seguro, los pagos y los expedientes médicos. Si tiene preguntas sobre estas
politicas, nuestro personal estd disponible para ayudarle.
Al firmar este acuerdo, usted reconoce que ha leido, entendido y aceptado los siguientes términos:

1. Pago al momento del servicio

Politica: Se espera que todos los pacientes paguen los servicios prestados al momento de su cita, a

menos que se hayan hecho arreglos previos con nuestra oficina de facturacién. Esto incluye copagos,

coseguro, deducibles y cualquier saldo pendiente de visitas anteriores.

Procedimientos:

¢ Los pagos pueden hacerse en efectivo, con cheque, tarjeta de débito, tarjeta de crédito o tarjeta
HSA.

* Los pacientes con seguro comercial o privado deben pagar su copago y/o coseguro requerido por
el plan al registrarse.

e Cualquier saldo pendiente debe pagarse antes de programar citas futuras, a menos que exista un
plan de pagos.

2. Tarifas y cobranzas

Nuestras tarifas se basan en la complejidad de su visita y los procedimientos realizados. Nos

esforzamos por mantener nuestras tarifas competitivas y transparentes.

Politica de cobranzas:

e Las cuentas no resueltas en un plazo de 60 dias pueden ser remitidas a una agencia de cobranza
externa.

* Los pacientes son responsables de todos los costos asociados con los esfuerzos de cobranza,
incluidos honorarios razonables de abogados.

* Sisu cuenta se envia a cobranza, es posible que se le dé de baja de la practica.

3. Copagos y deducibles

Politica: Los copagos y deducibles los determina su compafia de seguros. Es su responsabilidad

conocer los requisitos de su plan.

Procedimientos:

¢ Los copagos se cobran al momento del servicio.

¢ Los deducibles y montos de coseguro se le facturardn después de que su compafiia de seguros
procese su reclamacién.

¢ Si no ha cumplido su deducible, es posible que se le pida pagar los cargos estimados de su visita.

4. Péliza de seguro médico o descripcion resumida del plan requerida

Politica: Todos los pacientes con seguro comercial o privado deben presentar una tarjeta de seguro
vigente y, si se solicita, una descripcién resumida del plan.
Procedimientos:
* Traiga su tarjeta de seguro a cada visita y avisenos de inmediato sobre cualquier cambio en su
cobertura.
* No proporcionar informacién de seguro precisa puede resultar en reclamaciones denegadas y en la
responsabilidad total del paciente por los cargos.
* Le recomendamos que se familiarice con los beneficios, limitaciones y exclusiones de su pdliza.
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5. Tarjeta de crédito o débito en archivo

Politica: Por conveniencia y seguridad, requerimos que se registre en archivo una tarjeta de crédito o

débito valida para todos los pacientes.

Procedimientos:

¢ Su tarjeta se almacenard de forma segura y solo se cobrard por saldos pendientes autorizados.

¢ Se facturard a su seguro y, después del pago segun su péliza, recibird un correo electrénico 5 dias
antes de que se cobre a su tarjeta cualquier saldo restante que le corresponda. Si no hay saldo
restante, no se le notificara. Si no registra un correo electrénico, no se le notificard, pero se
cobrara a su tarjeta.

« Tiene derecho a pagar con otro método dentro de esos 5 dias.

¢ Si sumétodo de pago no puede procesarse por cualquier motivo, comuniquese con nosotros para
hacer otros arreglos.

* Los pacientes con Medicare, Medicare Advantage/Suplementos, Medicaid, Medicaid PASSE o
ARKids estdn exentos, pero deben pagar los copagos aplicables y los costos predeterminados.

6. Garante menor de edad

Politica: Para pacientes menores de 18 aifos, un padre, madre o tutor legal debe actuar como garante

financiero. El garante asume la responsabilidad total del pago de todos los servicios del menor,

incluidos copagos, coseguro, deducibles y saldos pendientes.

Procedimientos:

* Un padre, madre o tutor legal debe estar presente en el registro para proporcionar informacién y
firmar como garante.

* El garante recibira todos los estados de cuenta y es responsable del pago puntual conforme a
nuestras politicas financieras descritas en este documento.

* Sj existen acuerdos de custodia o tutela, se debe presentar documentacién que establezca
claramente la parte responsable para fines de facturacion.

¢ Todos los arreglos de pago, incluidos los planes de pago, deben ser hechos por el garante en
nombre del paciente menor.

7. Procedimientos electivos / no cubiertos

Politica: Los procedimientos considerados electivos o no cubiertos por su plan de seguro deben
pagarse en su totalidad al momento del servicio.

Procedimientos:

¢ Le daremos un estimado de los cargos antes de su procedimiento.

¢ Es su responsabilidad confirmar la cobertura con su companfia de seguros.

* Si su seguro deniega una reclamacién por servicios no cubiertos, usted sera responsable del pago.

8. Presentacion de reclamaciones

Politica: Como cortesia, presentamos reclamaciones a planes de seguro comerciales y privados con

contrato. La presentacién no garantiza el pago ni la cobertura.

Procedimientos:

¢ Presentaremos las reclamaciones con base en la informacién que usted proporcione.

¢ Sisu plan rechaza o deniega una reclamacién, se le facturara el monto total.

¢ Los pacientes son responsables de dar seguimiento a las reclamaciones con su compafia de
seguros.

9. Opciones de pago

Politica: Aceptamos multiples formas de pago para su conveniencia.

Procedimientos:

e Métodos de pago aceptados: efectivo, cheque, Visa, Mastercard, Discover, American Express,
tarjetas HSA y FSA.

¢ Pueden acordarse planes de pago para saldos grandes; los términos deben ser aprobados por
nuestra oficina de facturacioén.

¢ Los cheques devueltos estan sujetos a un cargo de $30.
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10. Pacientes de Medicare

Politica: Aceptamos pacientes de Medicare y facturaremos a Medicare los servicios cubiertos.
Procedimientos:

¢ Usted es responsable de los deducibles y el coseguro de Medicare.

¢ Si tiene seguro suplementario, proporcione la documentacién en cada visita.

e Para servicios no cubiertos, el pago se requiere al momento del servicio.

11. Seguros sin contrato o fuera de la red

Politica: Si su plan de seguro no tiene contrato con nosotros o esta fuera de la red, usted puede ser

responsable de costos de bolsillo mas altos.

Procedimientos:

¢ Podemos cobrar el pago total al momento del servicio y darle un recibo para que lo presente usted
mismo.

* Nuestro personal puede ayudar con los formularios de reclamacién, pero el reembolso depende de
las politicas de su aseguradora.

12. Pago directo (sin seguro)

Politica: Los pacientes sin seguro o que elijan no usar su seguro se consideran de pago directo.

Procedimientos:

¢ Los pacientes de pago directo deben pagar los servicios en su totalidad al momento de la visita.

e Hay cotizaciones para visitas y procedimientos de rutina disponibles a solicitud.

¢ Pueden acordarse planes de pago para ciertos servicios; hable con nuestra oficina de facturacién
con anticipacién.

13. Citas perdidas o tardias

Politica: Las citas perdidas o tardias o las cancelaciones de Ultimo momento afectan nuestra

capacidad de atender a los pacientes y pueden resultar en un cargo.

Procedimientos:

¢ Las citas deben cancelarse con al menos 24 horas de anticipacion.

* No cancelar a tiempo o no presentarse puede resultar en un cargo de $25.

¢ Las citas perdidas repetidas pueden resultar en la baja de la practica.

¢ Siva a llegar tarde, comuniquese con nuestra oficina de inmediato para que podamos determinar
si podemos atenderle ese dia o reprogramar.

¢ Las llegadas con mas de 15 minutos de retraso se cancelaran y se reprogramaran para otro
momento.

14. Referidos

Politica: Ciertos planes de seguro requieren referidos para atencién de especialistas.

Procedimientos:

e Es su responsabilidad asegurarse de que su plan autorice los referidos antes de programar una cita
con un especialista.

¢ Requerimos un minimo de 3 dias hdbiles para procesar las solicitudes de referido.

¢ Las solicitudes incompletas, inexactas o tardias pueden retrasar la atencioén.

15. Tarifas de expedientes médicos

Politica: Las solicitudes de copias de expedientes médicos estdn sujetas a tarifas segun lo permitido
por la ley estatal y federal.

Procedimientos:

e La tarifa es de $12.50 por las primeras 25 péginas, méas $0.25 por cada pagina adicional.

¢ Los expedientes se entregaran dentro de 15 dias hébiles después de la solicitud.

* Las tarifas deben pagarse en su totalidad antes de entregar los expedientes.
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16. Autorizacion para divulgar informacion

Politica: La informacién del paciente puede divulgarse segln se requiera para tratamiento, pago y

operaciones de atencién médica, o segun lo autorice la ley.

Procedimientos:

¢ Al firmar abajo, usted autoriza a nuestra practica a divulgar informacién médica y de facturacién a
su companfia de seguros, a los proveedores que le refieran, a agencias de cobranza y a otras
entidades seglin sea necesario para procesar reclamaciones y pagos.

¢ Usted puede revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento, salvo en la medida en
que ya se haya tomado accién.

¢ Todas las divulgaciones cumplen con las regulaciones de HIPAA y las leyes de privacidad
aplicables.

Acuse y firma del paciente

He leido y entiendo las Politicas y Procedimientos Financieros descritos arriba. Acepto cumplir con
estas politicas como condicién para recibir atencién. Entiendo que soy responsable del pago de los
servicios no cubiertos por mi seguro, asi como de cualquier cargo aplicado conforme a estas politicas.
Gracias por tomarse el tiempo de revisar nuestras politicas. Apreciamos su confianza en nuestra
practica y esperamos atender las necesidades de salud de usted y su familia.

HE LEIiDO Y ENTIENDO COMPLETAMENTE ESTE ACUERDO.

Nombre del paciente (letra de molde) Firma del paciente (o parte responsable)

Fecha de nacimiento Fecha de la firma
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CESION DE BENEFICIOS, CESION DE DERECHOS PARA PERSEGUIR RECLAMACIONES BAJO
ERISA Y OTRAS RECLAMACIONES LEGALES Y ADMINISTRATIVAS RELACIONADAS CON MI
SEGURO MEDICO Y/O PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD (INCLUIDO EL INCUMPLIMIENTO DEL
DEBER FIDUCIARIO) Y DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO.

Por este medio cedo y transfiero directamente a HealthStar Physicians of Hot Springs, como mi
representante autorizado designado, todos los beneficios médicos y/o reembolsos de seguro, si los hay,
que de otro modo me serian pagaderos por los servicios, tratamientos, terapias y/o medicamentos
prestados o suministrados por el proveedor de atencién médica arriba mencionado, independientemente
de su estado de participacién en la red de atencién administrada. Entiendo que soy financieramente
responsable de todos los cargos, independientemente de cualquier pago de seguro o beneficios aplicable.
Por este medio autorizo al proveedor de atencién médica arriba mencionado a divulgar toda la
informacién médica necesaria para procesar mis reclamaciones. Ademas, autorizo a mi administrador
fiduciario del plan, aseguradora y/o abogado a entregar al proveedor de atencién médica arriba
mencionado todos los documentos del plan, la descripcién resumida de beneficios, la péliza de seguro y/o
la informacién de acuerdos, previa solicitud por escrito del proveedor arriba mencionado o de sus
abogados, con el fin de reclamar dichos beneficios médicos.

Ademas de la cesién de los beneficios médicos y/o reembolsos de seguro mencionada arriba, también
cedo y/o transfiero al proveedor de atencién médica arriba mencionado cualquier reclamacién o accién
legal o administrativa que surja bajo cualquier plan de salud grupal, plan de beneficios para empleados,
seguro de salud o seguro de un tercero responsable (causante del dafio) relacionada con los gastos
médicos incurridos como resultado de los servicios, tratamientos, terapias y/o medicamentos que reciba
del proveedor de atencién médica arriba mencionado (incluido cualquier derecho a perseguir dichas
reclamaciones o acciones legales o administrativas). Esto constituye una cesién expresa y consciente de
las reclamaciones por incumplimiento de ERISA o deber fiduciario y otras reclamaciones legales y/o
administrativas.

Mi intencién con esta cesién y designacién de representante autorizado es transferir al proveedor arriba
mencionado todos mis derechos de reclamar (o gravar) los beneficios médicos relacionados con los
servicios, tratamientos, terapias y/o medicamentos proporcionados por el proveedor de atencién médica
arriba mencionado, incluidos los derechos a cualquier acuerdo, seguro o recurso legal o administrativo
aplicable (incluidos los dafos derivados de reclamaciones por incumplimiento del deber fiduciario bajo
ERISA). Al cesionario y/o representante designado (el proveedor arriba mencionado) le doy el derecho de
(1) obtener informacién sobre la reclamacién en la misma medida que yo; (2) presentar pruebas; (3)
hacer declaraciones sobre hechos o derecho; (4) hacer cualquier solicitud, incluido dar o recibir
notificacién de procedimientos de apelacién; (5) participar en cualquier accién administrativa y judicial y
perseguir reclamaciones o acciones o derechos contra cualquier parte responsable, compafia de seguros,
plan de beneficios para empleados, plan de beneficios de salud o administrador del plan. El proveedor
arriba mencionado, como mi cesionario y mi representante autorizado designado, puede presentar
demandas contra dicho plan de beneficios de salud, plan de beneficios para empleados, administrador
del plan o compaiiia de seguros en mi nombre con legitimacién derivada, a cargo del proveedor.

Esta cesién de por vida permanecera vigente hasta que yo la revoque por escrito. Es vdlida para todas las
revisiones administrativas y judiciales bajo PPACA (legislacién de reforma de atencién médica), ERISA,
Medicare y las leyes federales y estatales aplicables. Una fotocopia de esta cesidén se considerara valida,
igual que si fuera el original.

HE LEIiDO Y ENTIENDO COMPLETAMENTE ESTE ACUERDO.

Nombre del paciente (letra de molde) Firma del paciente (o parte responsable)

Fecha de nacimiento Fecha de la firma
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PHYSICIANS OF HOT SPRINGS

POLITICA DE LLEGADA TARDE A LA CITA

Entendemos que hay ocasiones en que usted debe faltar a una cita por emergencias u
obligaciones de trabajo o familia.

Si usted es un paciente establecido y llega 15 minutos tarde o mas a su cita, es
probable que se le pida reprogramar, a menos que la agenda del médico todavia pueda
acomodarle. Se dara prioridad a los pacientes que lleguen a tiempo y es posible que se
le atienda entre ellos. Esto puede significar una espera considerable. Si esto no le
conviene, puede optar por reprogramar. Uno o dos pacientes tardios hacen que toda la
agenda del dia se atrase. Esto es un inconveniente para todos. Nos esforzamos por
atender a cada paciente lo més cerca posible de la hora de su cita.

Asimismo, si usted es un paciente nuevo y llega a la hora programada de la cita y no
antes para completar sus formularios segun se le indicd, y le toma mas de 15 minutos
completar los formularios y el proceso de registro, también se le puede pedir que
reprograme.

POLITICA DE CITA PERDIDA O «<NO PRESENTARSE»

Aunque hacemos todo lo posible por darle un recordatorio por llamada o mensaje de
texto al menos 24 horas antes de su cita, es su responsabilidad recordar su cita.
Después de tres (3) citas perdidas, la practica puede, a su discreciéon, optar por
suspender su atencion.

Nombre del paciente (letra de molde) Fecha

Firma del paciente/tutor
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PHYSICIANS OF HOT SPRINGS

HealthStar Physicians of Hot Springs
Politica de Medicamentos

Tenga en cuenta que si usted toma alguno de los siguientes medicamentos, o tiene un
contrato para el manejo del dolor o recibe manejo del dolor de otro médico, debe sequir
recibiendo su medicamento de ese médico. Nuestra oficina NO recetara
rutinariamente estos medicamentos. Queremos ser claros con usted sobre esto
para eliminar cualquier confusién. Puede haber otros medicamentos no incluidos abajo
que también formen parte de esta politica. Esto sera a discrecion de su proveedor.

NOMBRE DE MARCA NOMBRE GENERICO

Xanax, Valium, Ativan

Alprazolam, Diazepam, Lorazepam

Anexsia, Bencap HC, Ceta-Plus, Co-Gesic,

Doiacet, Dolagesic, Dolorex, Forte, Duocet,
Hy-Phen, Hydrocet, Hydrogesic, Lorcet, Lorcet .
HD, Lorcet Plus, Lortab, Margesic-H, Norco, Hidrocodona

Panacet, Polygesic, Stagesic, T-Gesic, Ugesic,
Vanacet, Vicodin, Vicodin ES, Vicodin HP, Zydone

M-Oxy, OxyContin, Oxyfast, OxyIR, Percolone,
Roxicodone, Endocet, Percocet, Roxicet, Rolilox,
Tylox

Oxicodona

Mephergan Meperidina

Astramorph PF, DepoDur, Duramorph,
Infumorph, Kadian, Morphesian, MS Contin, Morfina
MSIR, Oramorph, Roxanol, Roxanol 100

Rela, Soma Carisoprodol

Si tiene alguna pregunta, no dude en preguntar a su proveedor.

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR FECHA DE HOY
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PHYSICIANS OF HOT SPRINGS

EVALUACION DE NECESIDADES SOCIALES

Nombre del paciente: Fecha de nac.: Fecha:

¢Le preocupa que en los préximos dos meses no tenga una vivienda estable que sea
suya, alquilada o donde se aloje como parte de un hogar?
OSi ONo

Pensando en el lugar donde vive, ;tiene problemas con alguno de los siguientes?
(Marque todos los que apliquen)

O Plagas (insectos) O Calefaccién inadecuada O Goteras de agua
0 Moho O Horno o estufa que no funciona O Ninguno de estos

O Pintura o tuberias con plomo O Sin detectores de humo o que no funcionan

En los ultimos 12 meses, ¢le preocupoé que se le acabara la comida antes de tener
dinero para comprar mas?

O Frecuentemente cierto

0 A veces cierto

0 Nunca cierto

En los ultimos 12 meses, ¢(la comida que compré no le alcanzé y no tenia dinero para
comprar mas?

O Frecuentemente cierto

O A veces cierto

O Nunca cierto

¢Pospone o deja de ir al médico por la distancia o el transporte?
OSi ONo

En los ultimos 12 meses, (la compania de electricidad, gas, aceite o agua amenazé
con cortar los servicios en su hogar?

O si

O No

O Ya los cortaron

iLos problemas para conseguir cuidado de nifos le dificultan trabajar o estudiar?
OSi [ONo

¢Tiene empleo?
OSi ONo

¢Tiene diploma de escuela secundaria (high school)?
OSi ONo

¢Con qué frecuencia le describe esto? No tengo suficiente dinero para pagar mis
cuentas:

O Nunca

O Rara vez

0 A veces

O Con frecuencia

O Siempre
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PHYSICIANS OF HOT SPRINGS

Cuestionario de Deteccion de Abuso

Nombre del paciente: Fecha de nac.: Fecha:

¢Con qué frecuencia alguien, incluida la familia, le lastima fisicamente?
0 Nunca
1 Rara vez
0 A veces
0 Con bastante frecuencia
[ Frecuentemente

¢Con qué frecuencia alguien, incluida la familia, le insulta o le habla con
desprecio?

0 Nunca

1 Rara vez

1 A veces

[0 Con bastante frecuencia

[ Frecuentemente

¢Con qué frecuencia alguien, incluida la familia, le amenaza con hacerle daio?
0 Nunca
1 Rara vez
0 A veces
0 Con bastante frecuencia
] Frecuentemente

¢Con qué frecuencia alguien, incluida la familia, le grita o le maldice?
0 Nunca
1 Rara vez
0 A veces
0 Con bastante frecuencia
[ Frecuentemente

¢Le gustaria recibir ayuda con alguna de estas necesidades?
O si
O No
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PHYSICIANS OF HOT SPRINGS

PREGUNTA DE EVALUACION DE ALFABETISMO EN SALUD

¢QUE TAN SEGURO/A SE SIENTE AL LLENAR FORMULARIOS MEDICOS USTED
MISMO/A?

1 - Muchisimo

2 - Bastante

3 - Algo

4 - Un poco

5 - Nada

O O0Oo00dao
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PHYSICIANS OF HOT SPRINGS

Consentimiento Informado para Pruebas de Laboratorio

Yo, , entiendo que he elegido utilizar los servicios de
HealthStar Physicians of Hot Springs para pruebas de laboratorio. Por este medio
reconozco que HealthStar no esta equipado para realizar pruebas de laboratorio
urgentes (stat) y que mis muestras de laboratorio pueden enviarse a un laboratorio
externo para su analisis.

Entiendo que mientras espero los resultados del laboratorio, puede haber riesgos
potenciales para mi salud, incluida la posibilidad de eventos adversos de salud, y que
no se puede responsabilizar a HealthStar por dichos eventos.

Reconozco que se me ha informado de las limitaciones de los servicios de laboratorio
de HealthStar y que he tenido la oportunidad de hacer cualquier pregunta que pudiera
tener.

Doy mi consentimiento para los procedimientos de pruebas de laboratorio segiin me los
explicé el personal de HealthStar y acepto asumir toda la responsabilidad por cualquier
riesgo y/o evento adverso de salud que pueda ocurrir mientras espero los resultados
del laboratorio.

Nombre del paciente:

Firma del paciente:

Fecha:

Firma del testigo (si aplica):

Fecha:
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Notice of Availability of Language Assistance
Services and Auxiliary Aids and Services

HealthStar Physicians of Hot Springs, PLLC

English
ATTENTION: If you speak English, free language

assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call
501-625-7500 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espainol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion

servicios gratuitos de asistencia linguistica. También
estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios
auxiliares apropiados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 501-625-7500 (TTY: 711)

0 hable con su proveedor.
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Viét (Viethamese)
LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ching tdi cung cdp mién

phi cac dich vu ho tro ngén ngir. Cac ho tro dich vu ph
hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép

can cling dwoc cung cdp mién phi. Vui Iong goi theo s6
501-625-7500 (Nguwoi khuyét tat: 711) hoac trao doi voi

ngwoi cung cap dich vu cia ban.

Majol (Marshallese)
IKIJEN: Ne kwdj kajin Majol, ewor jiban ejellok wonnen

Aan kwe ilo kajin eo am. Ebar wor kein rofijjak im jibaf ko
rekkar nan lewaj melele ilo waween ko kwdmaron loi im

ejellok wonnen. Kall ae lok 501-625-7500 (TTY: 711) ine
ejab kenono ibben armij ak opij eo e lewaj jerbal in jjiban

nan kwe.

FA3Z (Chinese)
AR MRESRPX, KT UAKIREREES IR

%o WA RERHEEZFHEE T EEARRS, USRS
IR HE, :AE 501-625-7500 (TTY: 711) ZREEIR
e HE ST 5o
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212 (Laotian)
(Euz a0 0Nt aw a8 990, AsTO309 02 280916 1S 00T [ S

1 11 - & 1 P k 1L — 4 bl
£171 LI . a9 g8 [([R= NAUaaN I uiaas s cwa g0 céle o

zunflugocoaiigiuancEacfala. Tane 9 501-625-7500 (TTY:

711) § Sufoglndanivzs naw.

Tagalog
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit

mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na
auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access ha format. Tumawag
sa 501-625-7500 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong

provider.
(Arabic)iy =3
dggald) Bacluad) hlous ) 8450d dun pad) &) oS S 13) ands
Sloglradl a8 duwlio chloasg Baclue Jilag 840 LS .80 xad)
501-625-7500 o33 Lo Jail .Blxe ) Jgosd) Sou coliniis
o] pade ) cuass of (TTY: 711)
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Deutsch (German)
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen

kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung
von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfugung. Rufen Sie 501-625-
7500 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem

Provider.

Francais (French)
ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services

d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition.
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir
des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 501-
625-7500 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.
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Lus Hmoob (Hmong)
LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus

Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau
koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim
nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub
ntawv uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej
tseem muaj pab dawb tsis xam tus ngi dab tsi ib yam
nkaus. Hu rau 501-625-7500 (TTY: 711) los sis sib tham

nrog koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.

'61201 (Korean)
F9: o0 E AI8SIA = B2 B = A0 X[ ME[AZ

0| SHA 4 UBLICH 018 TH53t YAOR S

[

o =2 T M- o oL =
H3ot= MAEs HX 7|3 “'MHI_E F =2 MZELC
501-625-7500 (TTY: 711)H Motk HLE MH[A
NS LHof 2Lty Al2
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Portugués do Brasil (Portuguese)
ATENCAO: Se vocé fala Portugués, servicos gratuitos

de assisténcia linguistica estao disponiveis para voceé.
Auxilios e servicos auxiliares apropriados para fornecer
informacdes em formatos acessiveis também estéo
disponiveis gratuitamente. Ligue para 501-625-7500

(TTY: 711) ou fale com seu provedor.

HZs:E (Japanese)

A HEEZRINS5E. BEOSEXET—EX%Z
CHREWEREITEY, 7ot Tl GEBDFAETES
LOEEINT) BEXTERZIRET S 71-HDEYZ
Az ECP—EXHERTIHAWCEITE T, 501-
625-7500 (TTY: 711) FTHEFELSTZ TV Tl
CHBEDEEEICTHEKSCIET W,

&t (Hindi)

I < Ifq 3y &<t dierd 8, Tt 3Muds forg f:g[ees T e
TG STeTe BT & | g ol § Seh! e R & o1y
QUK RIS Ao IR Ja1¢ W f4:3eh Iueted & | 501-625-
7500 (TTY: 711) R it & IT 379 JETT I 91 B |
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ol6521dl (Gujarati)
eAlet 1AL 6Bl Al ORIl oflcdl gl dl HEd elIs]d

AGI2AAL ARl d3ilRl 3le BUuAey €. {192 J((5HHAT]
UGS Bl JisARIeIA siaieall allgAl Yl uisal atiesdl
AdAl U@l [dstl 3l Gueiey €, 501-625-7500 (TTY:

711) UR %1 521 3eldl daill UELAL el did %I,
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