605 E. Badillo Street REGISTRO DEL PACIENTE Fecha de Hoy:

Covina, CA 91723 (Escriba Claramente)
Paciente
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Sexo:[ M [_JF Fecha de Nacimiento: Edad: Seguro Social #:

Domicilio:

Ciudad/Estado/Zip:

Teléfono movil Teléfono de casa

Correo electrénico (email)

Pariente mds cercano en caso de emergencia: Tel #:

Segun entiendo, [_]hay [ ]no hay indicaciones que pudiera estar embarazada

ALERGIAS:

Razon de la visita:

INFORMACION DEL EMPLEADOR DEL PACIENTE: [ | Estudiante [ ] Retirado/a [_] Desempleado/a

Empleador: Teléfono del trabajo:

Domicilio: Ciudad/Estado/Zip:

DE SU TARJETA TARJETA DE SEGURO A RECEPCIONISTA PARA VERIFICACION DE BENEFICIOS

SI EL PACIENTE ES MENOR DEBE LLENAR ABAJO

Nombre del Padre / Guardian: Nudmero de Teléfono:
Domicilio: Ciudad/Estado/Zip:

Feha de Nacimiento: Seguro Social #:

Empleador: Teléfono del Trabajo:

Domicilio: Ciudad/Estado/Zip:

Seguro Primario: Seguro Secundario:

Relacion del paciente con la persona responsable: [ ]hijo/a []otro
VERIFIED BY: INPUTTED BY:

SIEMPRE TENGA SU TARJETA DE SEGURO EN SU CARTERA




¢Tiene algtin otro seguro de salud? siC] No [] cual

¢Ha habido cambios en su seguro de salud en los ultimos 12 meses?  SI 1 ~no [

¢Alguna de sus lesiones esta relacionada con un accidente automovilistico? Sl [1 no [

¢Alguna de sus lesiones sufridas por una lesidn relacionada con el trabajo? SI[] NO [ ]

S

¢Estd de acuerdo de pagar si su seguro no paga? SI []

DEBE RESPONDER Si A #5 PARA SER VISTO

SI USTED RESPONDIO Si A #3 O #4 HABRA UN CARGO DE $180.00 POR VISITA Y NOSOTROS
PROVEEMOS FACTURACION Y REGISTROS MEDICOS A SU ABOGADO.

Mantenemos un registro de los servicios de atencién médica que se le proporcionan. Se concede
autorizacion para que los servicios médicos se lleven a cabo y, de acuerdo con las normas de la HIPAA,
también autorizo que la informacién de salud publica solicitada sea proporcionada al asegurador de
salud o al proveedor de atencidon médica con fines de tratamiento, pago y / o operaciones de atencidn
médica.

Si mi cuenta se devuelve a colecciones, acepto asumir la responsabilidad de todos los costes de
recogida.

ASIGNACION Y LIBERACION: Autorizo que mis beneficios de seguro sean pagados directamente a esta

facilidad. Soy financieramente responsable de cualquier balance restante. Autorizo a Covina Urgent
Care a revelar cualquier informacion requerida para procesar esta reclamacién.

FIRMA: FECHA:

¢Como supiste de nosotros?

Yelp

Periddico

Internet

Amistad

Su Doctor Primario

O O O O O

Podemos comunicarnos con usted para preguntar sobre su experiencia aqui hoy.
Gracias por elegir nuestra oficina para atender sus necesidades de atencion de urgencia. ©



(626) 915 - 9992

Este documento describe como lainformacién de su salud puede
ser usada y difundida 'y como usted puede tener acceso a esta
informacion.

POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE:
Usos y divulgacion

Tratamiento. La informacién de su salud puede ser usada por nuestro
personal o divulgada a otros profesionales médicos con el propdsito de
evaluarle y diagnosticar condiciones médicas y proveerle tratamiento.
Por ejemplo, los resultados de laboratorio y otros procedimientos estaran
disponibles en sus records médicos para todos los profesionales de la
salud involucrados en su tratamiento y que pudieran consultar a nuestro
personal.

Pagos. La informacion de su salud puede ser usada para solicitar pagos
de su plan de seguro, o de otras compafiias que proveen cobertura tales
como el seguro de su auto o de compafiias de tarjetas de crédito que
usted usa para pagar por servicios. Por ejemplo, su plan de salud puede
requerir y recibir informacion de las fechas de las visitas, servicios
prestados, y la condicion médica a ser tratada.

Cuidado médico. La informacion de su salud puede ser usada cuando
sea necesario para apoyar las actividades cotidianas de Covina Urgent
Care. Por ejemplo, la informacion de los servicios recibidos pudieran ser
usados para presupuestos, reportes financieros, asi como actividades
para evaluar y promover la calidad.

Aplicacion de la Ley. La informacién de su salud puede ser divulgada a
las agencias legales que asi lo soliciten para apoyar las auditorias e
inspecciones del gobierno, para facilitar las investigaciones de agencias
legales, y para cumplir la orden del gobierno en los reportes.

Reportes de Salud Publica. La informacion de su salud puede ser
divulgada a agencias de salud publica . Por ejemplo, nosotros debemos
reportar ciertas enfermedades contagiosas al Departamento de Salud
Publica.

Para otros usos se require de su autorizacién. Para poder divulgar su
informacion confidencial de salud o su uso para otro propdsito no
mencionado aqui, se necesita su autorizaciéon por escrito. Si usted
cambia de parecer despues de haber autorizado el uso de su
informacion, puede revocarlo por escrito. Sin embargo, su decision para
revocar su autorizacion no afectard el uso o divulgacién de su
informacion ocurrida antes de que usted nos notificara de su decision de
revocar su autorizacion.

Usos adicionales de su informaciéon médica

Informaciéon sobre tratamientos. La informacién sobre su salud puede
ser usada para enviarle informacién que pudiera interesarle sobre
tratamientos y manejo de su enfermedad. Tambien pudieramos enviarle
informacion sobre otros productos o servicios relacionados con su salud
que creemos pudieran interesarle.

Derechos individuales

De acuerdo con la ley federal, usted tiene ciertos derechos. Estos
incluyen:

. Solicitar restricciones en el uso y divulgacién de su
informacion confidencial de salud

e  Arecibir comunicacion confidencial concerniente a su
enfermedad y tratamiento

e Arevisar y copiar your informacién confidencial de salud

. A alterar o hacer correcciones a su informacién de salud

e Arecibir un reporte de como y a quien se le ha divulgado su
informacion confidencial de salud

e  Arecibir una copia de este aviso

La obligacion de Covina Urgent Care
Estamos obligados por la ley a mantener en privado su informacion
confidencial de salud y a proveerle con una copia de este Aviso sobre la

Covina Urgent Care
Notice of Privacy Practices

234 E. Badillo Street
Covina, CA 91723

Practica de privacidad.
Ademas estamos comprometidos a seguir las reglas que a esta pdliza
rigen para salvaguardar su privacidad en todo momento.

Derecho arevisar las Practicas sobre la Privacidad

De acuerdo con la ley, nos reservamos el derecho de amendar o modificar
nuestra poéliza sobre las practicas sobre la privacidad. Estos cambios en
nuestra pdliza pudieran deberse a cambios requeridos por las
legislaciones federales y estatales.

Si usted lo solicita, le podremos dar el aviso de cambios mas reciente
durante cualquiera de sus visitas. Los cambios seran aplicados a toda la
informacion confidencial que poseemos.

Solicitud para revisar la Informacion Confidencial sobre su salud
Normalmente usted puede revisar o copiar su informacion confidencial que
guardamos. De acuerdo a las regulaciones federales, se require que la
solicitud para revisar o copiar dicha informacién sea por escrito. Puede
obtener una forma para solicitar revisar o copiar sus records con nuestro
Custodio. Su peticién sera revisada y generalmente aprobada a menos
que existan razones legales o médicas para negarle el acceso.

Preguntas y Preocupaciones

Si usted desea enviarnos un comentario 0 queja acerca de nuestras
polizas de privacidad, puede hacerlo al escribirnos una carta con su
comentario o queja bien descrito a:

Dario Castellanos, Gerente de la Clinica
Covina Urgent Care
234 E. Badillo St.
Covina, CA 91723
(626) 859 - 3297

Si usted cree que su privacidad ha sido violada, por favor haganoslo
saber por escrito mandando una carta describiendo su preocupacion a la
direccién de arriba. Usted no sera castigado ni descriminado por el sélo
hecho de mandar una queja.

Fecha efectiva
Este aviso es efectivo a partir de Enero 1, 2012

Constancia de haber recibido
El Aviso sobre las Practicas de Privacidad

Covina Urgent Care se reserva el derecho de modificar la péliza de
privacidad descrita en este aviso.
Firma

He leido el Aviso sobre las Préacticas de Privacidad de Covina Urgent
Care, y entiendo que puedo solicitar una copia de la misma.

Nombre del paciente

Firma del paciente

Fecha

Firma del representante o guardian
(En caso de que el paciente sea menor de edad o un adulto
incapacitado para firmar.)

Relacién con el paciente



Covina Urgent Care
605 E. Badillo Street
Covina, CA91723

Nuestra Pdliza Financiera

Nuestra pdliza financiera nos ayuda a agilizar las operaciones para permitirnos concentrarnos en lo que es mds importante: su
atencion médica. Es importante para nosotros que entienda nuestras politicas financieras.

1. Iniciales Los copagos se deben pagar en el momento del servicio de acuerdo con los requisitos de su pdliza. No
aceptamos cheques, pero aceptamos tarjetas de crédito / débito. No facturamos los co-pagos.

2. Iniciales Por favor recuerde que somos una Sala de Urgencias “despues de horas (de oficina)”, por lo tanto
nuestros precios de contado y para el seguro médico ya incluyen un cargo por este servicio. Si Ud. estd preocupado por
este cargo por usar el servicio de urgencias, llame a su seguro de inmediato.

3. Iniciales_____ Si sus beneficios de seguro de salud indican que su deducible aun no se ha cumplido, cobraremos un
depdsito de $100 que se utiliza como pago para la cantidad permitida de la visita. Sin embargo, este pago de depdsito de
$100 puede no satisfacer el costo total de su visita. El costo total de su visita se determinara después de que le
facturemos su seguro. Si se determina que el costo total de la visita es mds de $100, le facturaremos por esa cantidad.
(iESTO ES IMPORTANTE! - Sus iniciales indican que usted entiende.) Si se ha cumplido el deducible, entonces se aplicaria
el monto de copago o coseguro (como se indica en sus beneficios de seguro de salud).

4. Iniciales Tenga en cuenta que su pdliza de seguro es un contrato entre usted y el asegurador. Si el asegurador no
proporciona el pago de sus servicios dentro de un periodo razonable, tendremos que facturarle por el pago. Si recibimos
el pago de su aseguradora después de haber pagado el saldo, le reembolsaremos cualquier sobrepago.

5. Iniciales Si estd asegurado por un plan con el que no tenemos un contrato, nuestros cargos por su consulta son
pagaderos en el momento del servicio. Le cobraremos a su seguro el reclamo como cortesia, pero los beneficios de su
poliza determinardn el resultado de la reclamacion facturada.

6. Iniciales Si no podemos verificar su seguro, le cobraremos un depdsito de $ 120. Si su seguro procesa su visita
con una responsabilidad menor, le reembolsamos la cantidad debida.

7. Iniciales_____ El pago se debe a la recepcion de una declaracién de nuestra oficina. Si no hemos recibido el pago
dentro de 30 dias desde la fecha del estado de cuenta acumularan una tarifa de facturacién de $10 por cargos de
cobranza. Si no recibimos el pago dentro de 60 dias desde la fecha del estado de cuenta, le cargaremos $35.00
adicionales y enviaremos su cuenta al Servicio de Cobranza (collecciones).

8. Iniciales Las ventas son finales en los productos auxiliares y no trataremos de ser reembolsados por su seguro.
Cualquier reembolso por el seguro tendra que ser coordinado por el paciente.

He leido y entiendo la pdliza financiera de la prdctica y acepto estar obligado por sus términos. También entiendo y estoy de acuerdo
que tales términos pueden ser enmendados por la prdctica de vez en cuando.

Firma del Paciente (Persona Responsable) Fecha

Nombre del Paciente (LETRA DE MOLDE)



Covina Urgent Care Record
605 E Badillo Street, Suite 110 Covina, CA 91723 (626)732-9232
llenar solo con tinta negra

Apellido

Nombre

Edad

Fecha de Nacimiento

Fecha

Sexo MO HO

Doctor Primario

Cuidad (del Doctor Primario):

Nombre del responsible:

Autorizacion: Doy mi consentimiento a cualquier tratamiento médico o quirlrgico, o servicios prestados segun las instrucciones del médico. También
acepto la responsabilidad de todos los cargos relacionados con este tratamiento y autorizo a todo pago de seguro directamente a Covina Urgent Care
se concede, de conformidad con las normas de HIPAA, a proporcionar la informacién solicitada de salud publica para el proveedor de seguros de salud
o la salud del paciente para el proposito del tratamiento, operaciones de pago y / o cuidado de la salud.

Firma: Relacion: Fecha & Hora:
Por favor NO llene abajo
Temp (F) | Pulse (bpm) | SpO,(%) | Respiration (rpm) | Blood Pressure | Weight(lbs.) Height LMP FBS(mg/dL) | M.A. Signature: [1 Name/DOB
. « [l PCP
/ [ 1 VitalsicC
Allergies:
Chief Complaint:
Problems Days Problems Days Orders Results Current Medications
O Fever O Diarrhea OStrep
O Cold O Abdominal Pain OUA
O Cough O Rash OHCG
O Sore Throat 0O Headache OIPPB
O Loss of Appetite O Laceration OE.LAV
O Earache OHHN
O Vomiting OX-RAY
Physical Examination N AB
General Appearance
Skin
HEENT / Neck
Chest / Lungs
Heart
Abdomen
Neuro
Q Back & Extremities
Provider Stamp:
INJSITE LOT# INJ ORAL MA

Provider Signature & Date
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