Medical
Partners of

Nevada

4020 E RUSSELL RD
LAS VEGAS NEVADA 89120
(702) 780-113

Consentimiento de tratamiento

Yo, , busco voluntariamente atencion médica,

(nombre del paciente)

por la presente, doy mi consentimiento para tratamientos médicos, procedimientos, pruebas de laboratorio y
otros servicios de atencion médica. Entiendo que tengo derecho a rechazar tratamientos o procedimientos
especificos. Yo acepto, en general, permitir pruebas de laboratorio y de diagndéstico, tratamiento médico de
rutina (por ejemplo, medicamentos, inyecciones, extraccion de sangre para analisis, asesoramiento, pruebas
de deteccion, educacioén para la salud y otros procedimientos de diagnéstico), procedimientos de emergencia
y realizados a solicitud del proveedor tratante u otros proveedores que asistan en mi atencion.

El consentimiento otorgado sera valido y vinculante. Los proveedores pueden confiar en esta autorizacién y
aceptar cualquier consentimiento otorgado por el paciente hasta que el proveedor reciba una notificacion por
escrito de que la autorizacion ha sido revocada.

Entiendo que soy totalmente responsable de todos los honorarios adeudados a Medical Partners of Nevada o
cualquier proveedor médico asociado (denominado colectivamente la "Clinica") como resultado de los
servicios que he recibido y que todos los honorarios vencen y son pagaderos al momento de servicio a
menos que la Clinica acepte la asignacion de mis beneficios de Medicare, Medicaid u otros beneficios de
seguro.

Lamentablemente, nuestra profesion esta experimentando un aumento de personas que presentan
comportamientos abusivos hacia los miembros de nuestro equipo. Esto incluye, entre otros, gritos excesivos,
uso de blasfemias, amenazas, menosprecio, acoso, exigencias, agresion fisica o intentos de intimidacion.
Dicho comportamiento es completamente inaceptable y NO sera tolerado. Se le pedira que se retire y no
podremos brindar atencion al paciente. Las solicitudes de hablar con el proveedor o el gerente en estas
circunstancias tendran el mismo resultado. Estamos comprometidos con proteger el bienestar mental y fisico
de los miembros de nuestro equipo.

Las solicitudes de resurtido de medicamentos tardaran hasta 72 horas.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Firma del paciente o representante legal Relacion

Fecha



Practica: Medical Partners of Nevada Fecha de Hoy:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Sexo: L1M [ F Estado Civil: [1 Soltero/a [ Casado/a [ Viudo/a [ Divorciado/a  SS#:

E-mail: Esposo/a o Pareja Doméstica:

Direccién:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Teléfono Casa: Celular: Teléfono Trabajo:

Farmacia: Teléfono:

Empleador: Teléfono:

Direccién:

Raza: O prefiero no contestar 0 no sé

(blanco/a, indio/a americano/a, asidtico, negro/a, hawaiano/a, hispano/a, etc.)

Lenguaje Preferido: O prefiero no contestar
1

Seguro Primario: ¢(Es usted el asegurado? [1Si [INo
Informacién del Asegurado

Nombre del asegurado: Parentesco con el asegurado: [1Esposo/a [ Hijo/a [JAsegurado [1Otro
Teléfono: Sexo: 1M O F Fecha de nacimiento: / /
Direccion:
Numero de poliza: Numero de Grupo:
Seguro Secundario: ¢(Es usted él asegurado? [1Si [INo

Informacién del Asegurado

Nombre del asegurado: Parentesco con el asegurado: [1Esposo/a [1 Hijo/a [Asegurado [1Otro
Teléfono: Sexo: 1M O F Fecha de nacimiento: _ / /

Direccion:

Numero de poliza: Numero de Grupo:

. Como supo de esta oficina? [ Proveedor [1Internet [ILibro Telefonico [1Familiar [] Amistad
LIOtro:

(Cuadl es la razén de la visita hoy?

(Cuanto tiempo ha tenido este problema? 1 2 3 4 5 6 7 [ldias Usemanas [ meses O] afios

(Qué tratamientos ha probado y han sido efectivos?

En la escala de 1-10 (1 no tiene dolor y 10 tiene mucho dolor) ;cual es su nivel de dolor? /10

Que tipo de dolor tiene: [ que quema [ constante [1 sordo [ agudo [ punzante [ fugaz [1 hormigueo [ otro:
1
PORFAVOR LEA Y FIRME:
Yo certifico a lo mejor de mi conocimiento que la informacion antes mencionada es correcta y si hay algiin cambio en mi
salud, seré responsable de notificar al proveedor/a o a el personal médico de cualquier cambio a la informacion provista.

(Firma del Paciente)




Nombre: Fecha de nacimiento:

Historial Médico: [ Alcoholismo [ Desordenes sanguineos [ Problemas circulatorios

[] Enfermedad del higado [J Apnea del suefio ] Gota (] Alergias [ Musculo esquelético O
Problemas respiratorios

] Soplo [] Estomago/intestino [] Depresion ] Ansiedad [ Enfermedad del corazon ] Asma
] Coéagulos [ Colesterol alto ] Presion alta L] Enfermedad mental [ Enfermedad del rifién

L] Neuropatia (especifique) OEnfermedad de la tiroides (especifique) [ Diabetes (tipo 1, tipo 2)

L] Artritis (especifique) [ Otro (especifique) [] Enfermedades de la piel (especifique) _
(Esta esperando? O Si O No (Esta dando de mamar? [J Yes [] No

Cirugias

(Ha tenido alguna vez una cirugia? [ Si [ No
Si es asi, por favor describa:

Historia Social

(Fuma? [Jsi [No Si es asi, jcudntos paquetes fuma al dia? [1 1] 2 [ 3 [0 4 [ 5 ;Por cuanto tiempo?
(Toma alcohol? [1Si, todos los dias (5-7 dias/semana) [1Si, ocasionalmente/socialmente [ 1No/Rara vez
(Abuso de drogas? [1Si, tengo un problema con abuso de drogas. Por favor especifique:

[1Si En el pasado tuve problema de abuso de drogas. Por favor especifique:

[] No, nunca he tenido problema de abuso de drogas.
(Cual es su ocupacion? Su posicion principal es [1 parado o [] sentado
(Hace ejercicios regularmente? [ Si, hago el siguiente ejercicio:

L1 No, hago ejercicios regularmente

Historial Familiar Hay historial en la familia de: (Por favor indique el miembro de la familia)

L] Alzheimer [ Depresion

U Artritis [] Diabetes

L] Hemorragias [ Enfisema

[ Coéagulos ] Problemas de corazon
] Cancer [] Presion alta

[ Cataratas ] Neurologico

[J Problemas de circulacion [0 Embolia

[J Otro (especifique):
|

Revision de Sistemas (Por favor marque la caja si actualmente tiene alguno de los siguientes sintomas)

Cardiovascular  Odolor de pierna cuando camina [Ifiebre Odolor de pecho/presion  Thinchazoén de pierna CJmanos/pies frios
Cdesmayo Opalpitaciones Oenfermedad vascular Cproblema de véalvulas
Genitourinario  Osangre en la orina Odificultad de orinar ~ Oincontinencia Oincremento en la urgencia
Omenos frecuencia Oorinar excesivo Oenfermedad de riién Ccalculo renal/piedras en el rifion
Gastrointestinal [dolor abdominal Oreflujo Osangre en las heces  Cvomitos Clulceras
Odiarrea Odificultad de tragar  Oestrefiimiento Olincremento de apetito Cldisminucion de apetito
Integumentario  Cpie de atleta Oproblemas de uifia Okeloides Opicazén Cpiel seca, escamosa
Hematologico Culceras de pierna inferior Clanemia drepanocitica Clanemia Oanticoagulantes Oproblemas de
coagulacion
Neurolégico Ohormigueo Odebilidad Oconvulsiones Oentumecimiento  Cldolores de cabeza
Ctemblores Cparalisis
Musculoskeletal Cdolor de espalda Ohinchazén de articulaciones Odebilidad de musculos
Odolor de musculos Odolor de cuello Osciatica Origidez articular Odolor de articulacion
Oinestabilidad de articulacion Olartritis
Respiratorio Odolor de pecho Osilbido OCOPD Otos Oroncar

Odificultad respiratoria Oenfisema

POR FAVOR LEA Y FIRME:
Yo certifico a lo mejor de mi conocimiento que la informacion antes mencionada es correcta y si hay algiin cambio en mi
salud, seré responsable de notificar al proveedor/a o a el personal médico de cualquier cambio a la informacion provista.

(Firma del paciente)




Practica: Medical Partners of Nevada

Nombre: Fecha de nacimiento:

Preferencias de informacion sobre la privacidad

(Se puede dejar un mensaje de voz en el contestador automatico? 0si  ONo

(Permitira recordatorios por Internet, como el correo electronico? Osi  [No

(Con quién podemos dejar mensajes? I Bsposa  [Esposo  [Hija  [Hijo
] Otro:

Medicamentos Actuales [] Ninguno . .
Alergias Reacciones

[ Tomo estos medicamentos recetados o de venta libre: . .
L] Ninguna alergia

O Penicilina

Nombre: Dosis

Nombre: Dosis L] Mariscos
Nombre: Dosis O Sulfa

Nombre: Dosis O Cinta

Nombre: Dosis [ Latex

Nombre: Dosis ] Betadine (iodo)
Nombre: Dosis O Aspirina
Nombre: Dosis O Tylenol™
Nombre: Dosis O Ibuprofen
Nombre: Dosis O Codeina

Use la parte de atras de este documento si necesita espacio O Otro (especifique)

POR FAVOR LEA Y FIRME:
Yo certifico a lo mejor de mi conocimiento que la informacion antes mencionada es correcta y si hay algiin cambio en mi
salud, seré responsable de notificar al proveedor/a o a el personal médico de cualquier cambio a la informacion provista.

(Firma del paciente)




Medical Release Form
Authorization for the Release of Protected Health Information (PHI)

Patient Name (Last, First, Middle): Date of Birth:
Address:
City: State: Zip code:

Contact Phone Number(s):
I hereby authorize the following entity to release all medical records (including alcohol/drug treatment,
mental health information, and/or HIV related information) to:

MEDICAL PARTNERS OF NEVADA
4020 E Russell Rd, LV NV 89120

ATT: ADMINISTRATION
TEL:(702)780-1313 FAX (702)476-9073

Entity Possessing the PHI:
Address:

Phone Number(s): Fax:

| understand that:

. I'may refuse to sign this authorization and it is strictly voluntary.

. My treatment, payment, enrollment of eligibility of benefits may not be conditioned on signing this authorization.

. I may revoke this authorization at any time in writing to the provider authorized to release the PHI, but if I do, it will not have any effect on
any actions taken prior to receiving the revocation.

. If the requester or receiver is not a health plan or health care provider, the released information may no longer be protected by Federal
Privacy Regulations and may be disclosed.

. I have the right to receive a COPY of this form after I sign it.

. I will receive a photocopy only of my medical record and that the original will remain with Medical Partners of Nevada.

Signature of Patient or Patient's Representative (if applicable): Date:

Relationship to Patient and Description of Authority to Act:

Autorizacién para divulgar Informacion Protegida de Salud (PHI siglas en inglés)

Por la presente autorizo la siguiente entidad a divulgar todos los registros médicos (incluido el tratamiento de alcohol/drogas,
informacion de salud mental y/o informacién relacionada con el VIH)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
(apellido, primer nombre, segundo nombre)

Direccion

Teléfono de contacto(s): .

Entidad que posee la PHI:

Direccion:

Teléfono: Fax:
Entiendo que:
. Puedo negarme a firmar esta autorizacion y es estrictamente voluntaria.
. La firma de esta autorizacién no puede condicionar mi tratamiento, el pago, la inscripcion o el derecho a los beneficios.
. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito al proveedor autorizado a divulgar la PHI, pero si lo hago, no
tendré ningun efecto sobre las acciones realizadas antes de recibir la revocacion.
. Si el solicitante o el receptor no es un plan de salud o un proveedor de atencion médico, es posible que la informacién divulgada deje
de estar protegida por las normas federales de privacidad y pueda ser divulgada.
e  Tengo derecho a recibir una COPIA de este formulario después de firmarlo.

®  Recibiré solo una fotocopia de mi expediente médico y que el original permanecera en Medical Partners of Nevada.

Firma del paciente o su representante: Fecha:

Relacion con el paciente y descripcion de la autoridad para actuar:



Designacion de representante personal

Como lo requiere la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 ("HIPAA" siglas
en inglés), usted tiene derecho a nominar a una o mas personas para que actien en su nombre con
respecto a la proteccion de la informacién médica que le pertenece. Al completar este formulario, nos
informa de su deseo de designar a las personas mencionadas como su "representante personal”.
Puede revocar esta designacion en cualquier momento firmando y fechando la seccién de revocacion
de su copia de este formulario y devolviéndola a esta oficina.

SECCION DE DESIGNACION:

Yo, fecha de nacimiento por la presente
designo a las siguientes personas para que actuen como mis representantes personales con respecto
a las decisiones que involucren el uso y/o divulgacion de informacion médica que me pertenece.

Nombre de representante personal{s)/numero de teléfono Relacion con el paciente

La Autoridad de esta persona cuando se desempefia como mi "representante personal" esta restringida a las

siguientes funciones:
[0 A esta persona se le otorgaran todos los privilegios que se me otorgarian con respecto a mi
informacion médica.

[0 Esta persona esta restringida a la siguiente informacion sobre mi atencion médica:

Entiendo que puedo revocar esta designacién en cualquier momento firmando la seccidn de revocacién de mi copia de
este formulario y devolviéndola a:
MEDICAL PARTNERS OF NEVADA
4020 E RUSSELL RD
LAS VEGAS NEVADA 89120
ATT: ADMINISTRATION

Ademas, entiendo que dicha revocacion no se aplica en la medida en que las personas autorizadas para usar o
divulgar mi informaciéon médica ya hayan actuado basandose en esta designacion.

Firma Fecha

SECCION DE REVOCACION:

Por el presente revoco la designacion de como mi representante
personal.

Firma del paciente Fecha



Medical
Partners of

Nevada

4020 E RUSSELL RD
LAS VEGAS NEVADA 89120
(702)780-1313

POLIZA'Y ACUERDO SI NO SE PRESENTA

Entendemos que surgen situaciones en las que debe cancelar su cita. Por lo tanto, se
solicita que, si debe cancelar su cita, proporcione un aviso con mas de 24 horas de
anticipacion. Los pacientes que no se presenten ni proporcionen un aviso con mas de 24
horas de anticipacion se consideran “NO SE PRESENTA”. Los pacientes que no se
presenten dos (2) o mas veces en un periodo de 12 meses, pueden ser rechazados por
la clinica. SE COBRARA UNA TARIFA DE $ 50.00 PARA TODAS LAS CITA CON “NO
SE PRESENTA”.

AL FIRMAR A CONTINUACION, RECONOZCO Y ACEPTO LA TARIFA DE LA POLIZA
S| NO ME PRESENTO.

Fecha

Nombre del paciente Firma



