Bienvenido al Centro de Emergencias Menores de Lake Worth
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Yo entiendo que la clinica de Lake Worth de
Menor Emergencias me esta aceptando como
un paciente que pagara cuando termine de ver
‘al doctor. Y, yo me hago responsable por los
servicios recividos. El Doctor o el personal
de Esta clina no mandara ningun cobro al

MEDICAID, o alguna otra aseguranza por los
servicios recividos.




Podemos negar su peticién de examinar o de copiar su informacion
protegida de !a salud sl, en nuestro julcio profesional, nos determinamos
que el acceso solicitado es probable poner en peligro su vida o-seguridad
o el de ofra persona, O que es prabable causar dafio substancial a ofra
persona teferida dentro de la informacién. Usted tiene la derecha de
sollcltar una revisién de esta decisién. Para examinar y para coplar su
Informacién médica, usted debe someter una peticién escrita al oficiat de
la alslamlento que Informacién del contacto se enumera en la pagina
pasada de este aviso. Si usted solicita una copla de su Informacion,
podemos cargerle un honorario para los costes de costes del coplado, el
enviar u otro incurridos en por nosotros en la conformacién con su
peticién, Entre en contacto con por favor a nuestro oficial de la alslamiento
8l usted tiene preguntas sobre el acceso & su expediente médico.
X | licacio
y, acc de sy Inform ida a . Usted puede pedir
que no utllicemos ni que no divulguemos clertas partes de su Informacion
protegida de la salud para los propésitos del tratamiento, del pago o de
las operaclones del culdado médico. Usted puede también solicitar que
nosotros no divulgar su informacién de [a salud a los miembros o a los
amigos de la familia que pueden estar implicados en su culdado o para
los propésitos de la notificacién segun lo descrito en este aviso de [as
practicas de la alslamiento. Su peticion debe Indicar la restriccion
aspecifica solicitada y a quién usted quisiera que la restriccion aplicara.
No requieren al abastecedor convenir una restriccion que usted puede
solicitar, Le notificaremos sl negamos su peticion a una restriccién. Sl el
abastecedor conviene la restriccion solicitada, podemos utllizar o no
divulgar su informacion protegida de la salud en la violacion de esa
restricclén a menos que sea necesarla proporcionar el tratamiento de la
emergencia, Bajo clerlas clrcunstancias, podemos terminar nuestro
acuerdo a una restriccién. Usted puede solicitar una restriccion entrando
en contacto con al oficial de la alsiamiento.
" C. La_derecha de_soliclar
n v
Jocalizacién _alternativa, Usted tiene la derecha de solicitar que nos
comunicamos con usted de clertas maneras. Acomodaremos razonable re
bisquedas. Podemos condiclonar esta comodidad pldiéndole informacion
eff cuanto a como el pago serd menejado o especificacion de la direccién
altemativa o del oo método de contacto. No e requeriremos
proporcionar una expllcacion para su peticion. Las peticiones deben ser
hechas en escribir a nuestro oficlal de la alslamiento.

D. La_deracha de hacer gue su médico _enmiends su
Informagion proteaida de la salud, Usted puede solicitar una enmlenda
de la informacién protegida de la salud sobre usted -en un sistema de
registro sefialado para mientras mantenemos esta informacion. En clertos
casos, podemos negar su pedido una enmienda. St negamos su pedido la
enmlenda, usted tiens la derecha de archivar una declaracién del
desacuerdo con nosotros y podemos preparar una refutaclon a su
declaracién y proveeremos de usted una copla de cualquier refutacion.
Los pedidos la enmienda deben estar en la escritura y se deben dirigir a
nuestro oficlal de la alslamiento. En esta petlcion escrita, usted debe
tamblén proporcionar una razén de apoyar las enmiendas sollcitadas.

E. Ihir una ci d. Usted tiene la
derecha de solicitar una contabilidad de ciertos accesos de su Infarmacion
protegida de la salud hecha por el abastecedor. La esta derecha se aplica
a los accesos para los propdsitos con excepelon del tratamlento, del pago
o de operaciones del culdado medico segtin lo descrito en este aviso de
fas practicas de la alslamiento. También nos no requleren explicar los
accesos que usted sollcltd, los accesos que usted convino firmando una
forma de la autorizacién, accesos para un directorio de la facllidad, a los
amigos o a los miembros de la famllia Implicados en usted cuide, o clertos
ofros accesos que nos permiten para hacer sin su autorizacion. El pedido
una contabilidad debe ser heche en escribir a nuestro oficlal de fa
alstamiento.

La peticién debe especificar el perfodo buscado para la contabilidad. Nos
no requieren proporcionar una contabilidad para los accesos que ocurren
antes de abril dei 14 de 2003, Las peticiones de la contabilidad no se
pueden hacer por perfodos del flempo en el exceso de sels afios.
Proporclonaremos la primera contabilidad que usted solicita durante
cualquler 12mono periodo sin carga. Las peticiones subsecuentes de la
contabllidad pueden estar conforme a un honorarlo coste-basado
razonable.

F. La h aste
avigo. Por requerimiento, proporcionaremos  una copla de papel
separada de este aviso incluso sl usted ha recibldo ya una copla del
aviso 0 habremos acordado aceptar este aviso electrénicamente.

VI. Nuestros deberes el abastecedor son requeridos por la ley para
mantener la aislamiento de su Informacion de la salud y para proveer de
usted este aviso de nuestros deberes y précticas de la alslamiento.
Términos de este aviso nos requerimos habitar como puede ser
enmendado a partir de tiempo al tiempo. Reservamos la derecha de
camblar los términos de este aviso y de hacer las nuevas provisiones del
aviso eficaces para toda la Informacitn protegida de la salud que
mantengamos. Si el abastecedor cambla su aviso, proporcionaremos una
copla del aviso revisado enviando una copla del aviso revisado via correo
regular o a través del contacto de la en-persona.

VHi. Las quejas usted tiene la derecha de expresar quejas al abastecedor
y a la secretaria de la salud y de los serviclos humanos si usted cree que
se han violado las sus derechas de la aisiamiento. Usted puede quejarse
al abastecedor entrando en contacto con at oficlal de la aislamiento del
abastecedor verbaimente o en la escritura, usando la informacion del
contacto abajo. Le animamos a gue exprese cualquier preocupacién que
usted pueda tener con respectc a la alslamiento de su informaci6n. Le no
tomarén represallas contra de ninguna manera para archivar una queja. .

VIl La persona del contacto la persona del contacto del abastecedor
para todas tas ediciones con respecto alslamiento paclente y a las sus
derechas bajo estandares federales de la aislamientoes el oficlal de la
alslamiento. La Informacién con respecto a las materias cublertas por
este aviso puede ser solicitada entrando en contacto con al oficial de la
alslamiento: Las quejas contra el abastecedor se pueden enviar al oficial
de la alslamiento enviandolo &

LAKE WORTH MINOR EMERGENCY

6302-A JACKSBORO HIGHWAY

FORT WORTH, TEXAS 76135

ATTN: El oficlal de Ia aislamiento el oficial de la aislamiento
puede ser entrado en contacto con por el teléfono en

817-237-8273

IX. Fecha eficaz este aviso es de abril eficaz el 14 de 2003

e e e e —— i e

‘ESTE

AVISO DE LAS PRACTICAS
de 1la AISLAMIENTO

Para

LAKE WORTH MINOR EMERGENCY

AVISO DESCRIBE COMO LA
INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE
SER UTILIZADA Y SER DIVULGADA Y COMO
USTED PUEDE CONSEGUIR EL ACCESO A
ESTA INFORMACION. REPASELO POR FAVOR
CUIDADOSAMENTE.

Ests aviso de las practicas de la alslamiento se est4 proporclonando
usted como requisito del acto de la portabllidad y de la responsabiiidad
del seguro médico (HIPAA), Este aviso describe como podemos utllizar y
divulgar su Informacion protegida de la salud para reallzar el tratamiento,
el pago u operaciones del culdado médico y para otros propésitos que
sean permitidos o requeridos por la ley.- También describe las sus
derechas de tener acceso y de controlar a su informaclén protegida de ta
salid en algunos casos. SuPprotected medios de la Informacion de la
salud los " de su informacian escrita y oral de la salud, incluyendo los
daios demogréficos que se pueden utilizar para identificarle. Esta es la
informacién de ta salud que es creada o recibida por su abastecedor del
cuidado meédico, y que se relaciona con su salud tltima, actual o futura o
condicién flsica o mental.

1. Las aplicaciones y los accesos de la informacion. Protegida de fa
salid el abastecedor pueden utlizar su Informacion proteglda de la salud
para los proptsitos de proporcioner- el tratamiento, de obtener el pago
pana treatrTie-nt, y de conduclr operaciones del cuidado médico: Su
informacién protegida de la salud se puede utilizar o divulgar solamente
panr estos propdsitos a menos que el abastecedor haya obtenido su
autorizacidn o el uso o el acceso es permitido de ofra manera por la ley
de las regulaclones o del estado de la alslamiento de HIPAA. Los
actesos de su Informacion protegida de la salud para los propésitos
descritos en este aviso se pueden hacer en la escritura, oral, o por el
facsfmit.

A._Tratamlento, Utllizaremos y divulgaremos su informacion
proleglda de la salud para proporclonar, para coordinar, o para maneja
su culdado médico y cualquler serviclo relacionado. Esto incluye la
coordinacion o gerencla de su culdado médico con terceros para los
propbsitos del tratamiento. Por ejemplo, podemos divtdgar su informaclon
proteglda de la salud a una agencla de la salud que esté proporcionandc
culdado @n su hogar. Podemos también divulger la Informacién protegide
de la salud a otros médicos que puedan tratarle o consultar con st
médico con respecto a su cuidado. En algunos casos, podemos tamblér
divilgar su Informacién protegida de la salud a un abastecedor exterlot
del tratarmiento para los propésitos de las actividades del fratamiento de
‘otio abastecedor.



B._El pago. Su informacién protegida de la salud serd
utifizado, segiin lo necesitado, obtener el pago para los serviclos que
proporcionamos. Esto puede Incluir clertas comunicaclones a su
asegurador de salud para conseguir la aprobacion para el tratamiento
que recomendamos. Por ejemplo, si se recomlenda una admisién de
hospltal, podemos necesitar divulgar la informacién a su asegurador de
salud para conseguir la aprobacién anterior para la hospitalizacion.
Podemos tamblén dlvuigar la Informacion protegida de la salud a su
compafila de seguros para determinamos s usted es elegible para las
ventajas o sl un serviclo particular esté cublerto bajo su plan de la salud.
Para consegulr el pago para sus serviclos, podemos también necesitar
divuigar su informacién protegida de la salud a su compafifa de seguros
para demostrar la necesidad médica de los serviclos o, como informacion
requerida a otro abastecedor implicado en su cuidado para las
actividades del pago del otro abastecedor.

C._Operaciones, Podemos utilizar o divuigar su informacidn
protegida de la salud, como necesaro, para nuestras propias
operaciones del culdado médico para facliitar Ia funclén del abastecedor
y proporclonar cuidado de la calidad a todos los pacientes. Las
operaciones de! culdado médico incluyen las actividades tales como:

« Actividades del gravamen y de la mejora de la calidad.

« Actividades de la revisién del empleado.

 Programas de entrenamiento incluyendo los en las cuales

los estudiantes, los aprendices, o los médicos en cuidado

médlco aprenden bajo supervislon.

+  La acreditacién, certificacion, licenciando o credentialed

actividades.

+ Repase y revisando, incluyendo revisiones de la

conformidad, las revisiones médicas, servicios juridicos y

mantsniendo programas de la conformidad. .

»  Gerencla de negoclo y actividades administrativas

generales.

En clertas situaclones, podemos tamblén divuigar la Informacién paciente
a otro plan del abastecedor o de la salud para sus operaciones del
culdado médlco. '

D. Otras aplicaciones y accesos. Como parte del
{ratamiento, pago y las operaclones del culdado médico, podemos
tamblén utilizar o divuigar su Informacion proteglda de la salud para los
propésitos sigulentes:

* Para recordarle una cita.

« Para Informarie alternativas u opclones potenciales del

tratamiento.

« Para Informarte las ventajas o los servicios relativos a la

salud que pueden estar de Interés a usted.

1l. Aplicaclones y accesos més allé del tratamfento, del pago y
de las operaciones del cuidado médico permitidas sin fa autorizacién o la
oportunidad de oponerse. Las reglas federales de la alslamiento permiten
que utllicemos o que divulguemos su informacién protegida de la salud
sin su permiso o atorizaci6n por un nimero de razones Incluyendo el

slguiente:

A. Cuando Esta requerido Logalmente. Divulgaremos su
informaci6n proteglda de la salud cuando cualquier federal nos
requerimos hacer tan, el estado o la lsy local.

B. Cuapdo hay rlesqos a fa salud pablica. Podemos

divulgar su informacién protegida de la salud a las actividades

y a los propbsitos publicos siguientes:

« Para prevenir, controlar, o divulgar enfermedad, lesién o

inhabllldad segtin lo permitido por la ley.

« Para divulgar acontecimientos vitales tales como nacimiento

o muerte segun lo permitida o requerida por la ley.

« Para conducir control médico publico, investigaciones e

interventions segtn lo permitidos o requeridos por la ley.

« Para recoger o para divulgar acontecimlentos y defectos de

producto adversos, los productos regulados FDA de la pista,

permiten a memorias de producto, reparaclones o los
reemplazos al FDA y a la conducta fijan vigllancia de ia
comerclalizacion,

« Para notificar a una persona que se ha expuesto a una

enfarmedad comunicable o que puede estar en ef riesgo de

contraer o de separar una enfermedad segln fo autorizado
por ia ley.

* Para divulgar a una Informacion del patrén sobre un

Indlviduo que es un miembro de la fuerza de trabajo segln lo

permitido legalmente o requerido.

C. Al Ab Dol Informe. N
domésgtica. Podemos notificar autoridades del gobierno sl cresmos que
un paciente es la victima del abuso, de la negligencia o de la violencia
doméstica, Haremos este acceso solamente cuando son requeridos
especificamente o autorizados por la ley o cuando el paciente conviene el

acceso.

D._Para conducir Actividades Del Desculdo De Ia Salud.
Podemos divulgar su informaclén protegida de la salud a una agencia del
desculdo de la salud para las actividades incluyendo intervenclones;
Investigaclones, procedimientos, o acciones civiles, administrativos, o
criminales; Inspecciones; licensure o acclones disciplinarias; u otras
actividades necesarlas para el descuido aproplado segln lo autorizado
por la ley. No divulgaremos su informacion de la salud si usted es el tema
de una Investigacion y su informacién de fa salud no se relaciona
directamente con su reclbo del cuidado médico o de las ventsjas
ptiblicas.

n_pr

administrativos. Podemos divulgar su informacién protegida de la salud
en el curso del procedimiento judicial o administrativo en respuesta a una
orden de una corte o de un tribunal administrativo segun lo expreso
autorizado por tal orden o en respuesta a una citacién en algunas
clrcunstanclas. .

F._Para Los Proposifos De Aplicacidén De Ley. Podemos
divuigar su informacién protegida de ia salud .a un funcionario de la
aplicaclén de ley para los propésitos de aplicacién de ley como sigue:

* Seglin los requisitos de la ley para divulgar de clertos tipos

de heridas o de ofras lesiones fisicas.

« Conforme a orden judicial, a la autorizacion corte-pedida, a

la citacién, al emplazamiento o at proceso similar.

« Con el fin de identificar o de localizar a un sospechoso, a un

testigo materal del fugitivo o a un desaparecido.

» Bajo clertas circunstanclas limitadas, cuando usted es la

victima de un crimen.

« A un funcionario de la apllcacion de ley sl el abastecedor

tiene que su muerte era el resuitado de criminalconduct..

« En una emergencia para divulgar un crimen,

g flin la_donacié
érgano. Podemos divulgar la informacién protegida de la salud un
coroner o examinador médico para los propésitos de ia identificacion a,
de determinar la causa de la muerte o para el coroner o examinador
médico para realizar otros deberes autorizados por [a ley. Podemos
también divulgar la informacién protegida de fa salud a un director
fanebre, segin lo autorzado por la ley, para permitir que el director
flnebre realice sus deberes, Podemos divuigar tal informaclén en la
anticipacién razonable de ta muerte. La informacién protegida de la salud
se puede utilizar y divulgar para los propositos cadavéricos de la
donacitn del 6rgano, del ojo o del tejido fino.

H._Para Log Propdgitos Dae la_ lpvestlgactdn. Podemos
utilizar o divuigar su Informacion proteglda de la salud para la
Invastigacion cuando el uso o el acceso para la Investigaclén ha sido
aprobado por un institucional -

comité examinador o tablero de la alslamlento que ha repasado la oferta
de la investigaclén y los protocolos de la investigaclon para tratar la
alslamiento de su informacidn protegida de la salud.

I. En gl ac ria para la salud
o la segurldad, Podemos, constante con ley aplicable y estandares éticos
de la conducta, uso o divulgar su Informaclén protegida de la salud si
creemos, en la buena fe, que tal uso o acceso es necesarlo prevenir o
disminuir una amenaza seria e inminente a su salud o seguridad 0 a la
salud y a la seguridad de! ptiblico.

d. Funcl . En
clertas clrcunstanclas, las regulaciones federales autorizan a abastecedor
a utliizar o a divulgar su informacién protegida de la salud para facllitar
funclones especificadas del goblemno referente actividades de los militares
y de los veteranos, actividades de la seguridad naclonal y de la
inteligencia, serviclos protectores para el presidente y otros,
determinaciones médicas de la convenlencia, Instituclones correcclonales,
y a situaciones de la custodia de fa aplicacion de ley.

K P La Remuneracién Del Trab r. El abastecedor
puede re renta su Informacién de la salud conformarse con los leyes de la
rermunsracion del trabajador o los programas similares.

1Il. Las aplicactones y los accesos permitieron sin la autorlzacién pero con
oportunidad de oponerse. Podemos divulgar su informacion protegida de
la salud a su miembro de la familla o @ un amigo personal cercano sl es
directamente relevante a la impllcacién de la persona en usted cuidado o
pago relacionado con su culdado. Podemos también. divuigar su
Informacién en ta conexién con intentar locallzar o notificar a los miembros
o a otros de la familia implicados en su culdado referente su localizacion,
condiclén o muerte, Usted puede oponerse a estos accesos. St usted no
se opone a estos accesos 0 podemos deduclr de las circunstancias que
usted-no se opone o nos determinamos, en el ejercicio de nuestro juicio
profesional, que estd en sus mejores Intereses para que hagamos el
acceso de la informacién que es directamente relevante a [a implicacion
de la persona con su cuidado, podemos divulgar su Informacion protegida
de la salud segun lo descrito.

Iv. Las aplicaciones y los accesos, que usted autoriza con excepcldn de
como se declaré anteriormente, no divulgaremos su Informacién de la
salud con excepclén con de su autorizacion escrita. Usted puede revocar
su autorizaclén en escriblr en cualquier momento excepto hasta el punto
de hayamos tomado la acclén en conflanza sobre la autorizacién.

V. Las sus derechas usted tiene las derechas sigulentes con respecto a
su Informaclon de la sdlud:

A. La de de_examin lar_su_Inform
protegida de |a salud. Usted puede examinar y obtener una copla de su
Informacién proteglda de la salud que se contenga en un slstema de
registro sefialado para mientras mantenemos la Informacion protegida de
la salud. Un "sistema de registro seftalado” contiene expedientes
médlcos y de la facturacién y cualquier otro expediente que su médico y
las aplicaclones del abastecedor para tomar decisiones sobre usted. Bajo
ley federal, slin embargo, usted no puede examinar o coplar los
expedientes sigulentes: notas de la slcoterapla; informacién compllada en
la anticipacién razonable, o para el uso de adentro, una acclén o
proceder clvil, criminal, o administrativa; e Informaclén protestada de la
salud que estd conforme a una ley gque prohfba el acceso a la
informacion protegida de la salud. Dependiendo de las circunstancias,
usted puede tener la derecha de tener una declsién para negar el acceso
repasado.



6302-A Jacksboro Hwy.
Fort Worth, TX 76135
(817) 237-8273

Noticia de Reconocimiento asia la Privacidad en la Practica Medica

He leido y entendido la noticia sobre la privacidad en la Practica Medica, que explica como mi
informacion medica sera utilizada per esta officina. Entiendo que mi informacion no sera
revelada sin mi consentimiento y que tengo derecho a una copia de esta noticia.

Signature of Patient or Guardian Date

Printed Name

Uso de officina Solamente

Procure obtener la firma del paciente en este reconocimiento de privacidad ne la practica medica. Pero fui incapaz de hacerlo, como
documentado abajo.

Fecha: Iniciales: ‘ Razon:

Forma De Consentimento Para Compartir Infomacion Del Paciente

Yo al firmar esta forma doy consentimento para compartir mi informacion con las
siguentes personas.

1. Relacion:
2. Relacion:
3. Relacion:
O Nadie
Firma del Paciente/El custodio: Fecha:

Imprimir Nombre:

Testigo: : Fecha:




Consentimiento de comunicacién via Correo Electronicoy Mensaje de Texto

Consentimiento para el paciente de comunicacion por Correo Electrénico y Mensaje de Texto

Lake Worth Minor Emergency gustaria expander nuestro método de comumcacmn con
nuestros paCIentes en incluir el uso de Correo Electrénicoy Mensaje de Texto.

La Privacidad del Paciente es importante para nosotros, y LWMEC le gustarfa comunicarse con
los pacientes para confirmar citas, citas para referencias y seguimientos para consultar
resultados sobre laboratorios, en cual necesitamos consentimiento del paciente.

£l uso de Correo Electrénico y Mensaje de Texto nunca va ser usado para comunicarse en
situaciones urgentes.

Si deseo retirar el consentimiento, acepto que tengo 5 dfas habiles de aviso por escrito
seleccionando el correo electrénico y/o el nimero de teléfono que se detallan a continuacién.
Yo informare a la clinica si cambio mi nimero de teléfono y entiendo que un formulario nuevo
va ser requerido.

Yo doy consentimiento a Lake Worth Minor Emergency
Clinic de contactarme via: ’

O Correo Electrénico y Mensaje de Texto Correo Electrdnico:

00 Correo Electrénico solamente

0 Mensaje de Texto Nimero de Teléfono:

O Ninguno
Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento: /]
Firma: Fecha: _/ /

Padre/Guardian firmando consentimiento para menores de 17 afios, por favor
confirmar relacién con el paciente:

Consentimiento debe de ser firmado por el paciente actual al menos que sea
menor de edad




- Fecha de Hoy

Hlstonal Medlco

Nombre: DR A T Edad Fecha de Nacumento
Historialﬂniéd‘iéd pasadiif"niarqug 1o que le apliqué o

Alerglas Temporales e Enfei‘n‘ied‘a'd del Corazén ___ Incontinencia

____Anemia = ___ Diabetes . Célculos Renales -
___Artritis T ' Neuropatla Periférica Diabética _ Degeneraaén Macular
__Asma A ___ Alta Presién Sanguinea ___Osteoporosis .

Ceguera -~ ___Diverticulosis __ Enfermedad Arterial Penféncar B

__Céncer - __Vértigo/Borrachera __Préstata S

: ____Qu1m10terap1a/ Rad1ac1én ___Eczema ‘ 7 Psonasxs

. Estenosis Carotidea ' ___Glaucoma " T DemenciaSenil

__ Cataratas . =~ __Gota ' © 7 Embolo/Derrame Cerebral

__Colesterol - Discapacidad Auditiva - - __ Tuberculosis

__ Enfermedad Hepitica Crémca ___Colapso Cardiaco: ... ___Tiroides

- Afecc;@n Pulmonar Obsﬁ*uch}{a Croénica ___ Ulcergs L . Esta51s Insufmehma Venosa

Problemas Medicos

Alergias a Medicamentos

_‘Alergias a Anestésicos

Historial Quirirgico

Hospitalizaciones

--Historia Social R ' AR
Estado Civil 7 - .~ Colonoscopia

Mon6gamo , B Examen Dental ____
_ Homosexual = -+ ExamendelaVista
Vive Solo _ / Conductor .
‘Retirado_____ . : Vacuna contra la ane
Ocupacién _ / o “ Vacuna del Tétano
. Expos1c1ones Industnales o . Ultdimo Papanicolaou _
- Fumader — , , g i ,
Ex Fumador _~ 'Fecha de dejar de Fumar_

Consumo de Alcohol
Drogas Recreativas

Mamografia
- Suplemento de Calcio .
- Historia Dietética _-
... Bjerci6
. Cinturén de segundad utxhzado . ERN e
'Historia Familiar Mama_ - Papa ____ Fam1hares - Dispositivos de Ayuda
___Enfermedad de Arterla Coronaria- .-~ - Sillade Ruedas
Hlpertensn‘)n (Alta Pres16n) . N Cammate (Andadera)
___Diabetes - L : Baston :
A___ Trastorno de T1ro1des , S : Muletas
Céncer del Ceno U e  Lentes.
__CancerdelColon Audiéfono __
: Otra condicién __ e T Déntaduras

Dr. Jerry T. Davis, D.O. Dr Tamara K Hanby, D.O.__ Dr. Scott M. Hughes, DO.__



