Office use only: CWheelchair [ Stretcher 7 | CUEStionario del PaCiente Fecha:

Nombre de Paciente: Fecha de nacimiento;
Mejor # de Contacto: Contacto de Emergencia: Cellia
**DEBE llenar esta pagina - OMITIR INFORMACION PQDRiA CAUSAR SERIOS PROBLEMAS DURANTE SU
CIRUGIA****

Tiene una Directiva Anticipada/Testamento de Vida o Poder Médico?: Si o No
Si tiene alglin papeleo (pruebas, laboratorios, lista de recetas, etc., déjelo en la recepcion)
Razon de la visita:

Alergias a medicamentos: Allergic Reaction to Anesthesia, YES N O
Doctor de familia: _
Oftalmélogo: A
MES | ANO

Neumdlogo: ]

MES/ ANO
Cardiologo: Ulima vez vt/
Altura: ' " Peso: Lbs Farmacia: Cdle de Famecia:

TOMA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES ABAJO EN FORMA DE PILDORA, POR FAVOR MARQUE:

Pistilliso CJAspirin 0 BC Powder O Alka-Seltzer 0 Advil 0 Aleve Olbuprofen O Motrin Cayenne O Cinnamon O CoQ10
Tiblefas: O AjoOAceite de PescadoCINaprosyn O0Omega-3 O Saw Palmettod Turmeric OVitamin E OMultivitamins

O Jengibre -
o Medicamentos Recetados _
Me dicamentos recetados: Dosis:# de veces tomadas Diariamente: Medicamentos recetados: Dosis:# de veces tomadas Diariamente:
Mg/Mcg/Units: Mg/Mcg/Units: Mg/McglUnits: Mg/McglUnits:
O Eliquis(Apixaban: [ Coumadin(Warfarin); O Diclofenac: O Pletal (Cilostazol):
[ Pradaxa(Dabigatran): OPlavix (Clopidogrel): O Mobic (Meloxicam): o EIOOd thinners not mentioned
R ere:
O Xarelto(Rivaroxaban): O Brilinta(Ticagrelor): O Diet Pills:
EXAMENES: ARO APROXIMADO ANO APROXIMADO
iti fl0s, ; i ia? O Papanicoiaou
S\. t!ene entre 21y 64_anos, (,se_ha realizado una mampgrafh:a. T — AE,ROWADO
Sitiene entre 40y 75 afios, ;ha tenido una prueba de deteccion de cancer de colon? Sies asi, ;cuando?:_
Esta usando productos de tabaco? O Si0 No If yes, check : O Fuma OMasca O Vapor,Qértotierpe_ SiNo, Lo hahecho en el pasado? YES NO
*Debe

Marcar JHa tenido una transfusién de sangre?: S1 o NO Encaso afirmativo, Tuviste una reaccion? S 1o NO

Padres: (Por favor marque al menos uno)

Papa vivo: [JEdad: Papa fallecio: [JEdad: Tiene el padre:[1Diabetes [1 Cardiopatia [JCancer
Mama viva: [JEdad: Mama Pasé: [JEdad: Tiene el padre:[IDiabetes [] Cardiopatia [Jcancer
Eres? [ casado/a [Divorciado/a [JSoltero/a [JViuda Vives solo? [1I8Si [INo

Estas Trabajando? [1Si [INo Si si, donde?

*SOLO MUJERES:
Estas embarazada? Sl or NO Fecha del ultimo ciclo menstrual:
Numero de embarazos: Numero de nifos:




LLENE TODA LA INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Medio

Direccion de envio:

Apellido

Ciudad, Estado y Codigo Postal:

Seguridad social #

Correo electrénico:

Sexo Fecha de nacimiento

Estado civil O Casado O Soltero # deTeléfono:

O Dworciado 0 Viudo Teléfono celular / del trabajo:

(Marque uno) O Empleado O Jubilado O Estudiante
O Otro Doctor de Familia:

Empleador Médico remitente:

PROPORCIONE A LA 'RECEPCI(')N CON TODOS
INFORMACION DEL SEGURO

CONTACTO DE EMERGENCIA Y/O
GARANTE DEL SEGURO / PARTE RESPONSABLE SI NO ES PACIENTE

Relacion: Direccion:

Nombre: Ciudad, Estado Codigo Postal:

Apellido: Garante SS #: Sexo garante:
Teléfono de contacto: Empleador garante

AUTORIZACION PARA PAGAR BENEFICIOS AL MEDICO: Por la
presente autorizo el pago directamente al Médico de los Beneficios
Quirargicos y/o Médicos, si los hubiera, que de otro modo me
pagarian por sus servicios como se describe, sabiendo que soy
responsable de pagar los servicios no cubiertos.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION: Por la
presente autorizo al Médico a divulgar cualquier informacion
adquirida en el curso de mi tratamiento necesaria para procesar
reclamos de seguros

POR LA PRESENTE AUTORIZO QUE CUALQUIER
REGISTRO MEDICO NECESARIO PARA LA
CONTINUACION DE MI ATENCION SE ENTREGUE A

ANGELINA SURGICAL ASSOCIATES. Firma (paciente o padre si es menor de edad) Fecha

SOLO PARA USO EN LA OFICINA

OFICINA NOTES INFORMES OPERATIVOS RADIOLOGIA LAB/PATOLOGIA
DEMOGRAFICA OTRO

____DR. DARRY MEYER
~DR.ALAN BASSIN
~__DR. JEFFREY HAMAKER
~_DR. ASHLEY MCELROY

TELEFONO 936-634-8216 ANgElng 2o i
FAX 936-888-2201 “ Associates




Darry G. Meyer, DO J Jeffrey S. Hamaker, MD
Alan S. Bassin, MD FACS Angelina ' . Ashley N. McElroy, MD

gical
Associates

POLITICA DE OFICINA

Nuestra oficina se complace en aceptar su asignacion de seguro en su cirugia tan pronto
como se verifigue su cobertura exacta. Presentaremos sureclamoy lo ayudaremos en todo

lo que podamos. Sin embargo, usted es responsable del pago completo de acuerdo con
las guias de su pdliza de seguro para copagos, deducibles y coseguros en el momento
de su visita inicial y 3 dias antes de que se realicen los procedimientos programados.

Poliza de oficina con respecto a la asignacion de seguros:

1. Debe comprender que el contrato que tiene es entre usted y su compania de seguros y usted es
totalmente responsable de cualquier cantidad permitida que no pague su compania de seguros.

2. Unavez que su seguro remite el pago, si hay algun saldo adeudado, el pago vence en su totalidad
en ese momento.

3. Nuestra oficina no garantiza que su seguro pague. Haremos todo lo posible al comienzo de su
atencion médica para verificar la cobertura de su pdéliza. Sin embargo, si por alguna razén su
reclamo de seguro es denegado, usted sera responsable del monto total permitido de su factura.

4. Usted debe firmar una declaracion autorizando que el pago se pague directamente a nuestra
oficina.

5. Nuestra oficina no entrara en una disputa con su compania de seguros sobre el reclamo. Esta es
su responsabilidad y obligacién.

6. Las cuentas morosas se entregaran a una agencia de cobro cuando se considere necesario. Las

cuentas morosas en cobranzas deberan pagarse en su totalidad antes de que se permita
programar citas en cualquier momento en el futuro si tiene otras necesidades quirtrgicas.

Al firmar esta declaracion, usted declara que comprende y acepta seguir esta politica.

Firma Fecha

109 Westside Medical Blvd., Lufkin, Texas 75904 (936)634-8216 Fax (936)888-2201



Darry G. Meyer, DO b Jeffrey S. Hamaker, MD
Alan S. Bassin, MD FACS Angelina Ashley N. McElroy, MD

Surgical
Associates

Aviso de reconocimiento de privacidad

Entiendo que, segun la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA), tengo
ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi informacién médica protegida. Entiendo que esta
informacioén se puede utilizar para:

e Realizar, planificary dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los multiples proveedores de
atencion médica que pueden estar involucrados en ese tratamiento directa e indirectamente.

e Obtener el pago de terceros pagadores.

e Realizar operaciones normales de atencion médica, como evaluaciones de calidad y
certificaciones meédicas.

He recibido, leido (o he tenido la oportunidad de leer si asi lo decidi) y entiendo el Aviso de Practicas de
Privacidad de Angelina Surgical Associates anterior que contiene una descripcion mas completa de los
usos y divulgaciones de miinformacion médica. Entiendo que esta organizacion tiene derecho a cambiar
su Aviso de practicas de privacidad de vez en cuando y que puedo comunicarme con esta organizacion
en cualquier momento para obtener una copia actualizada del Aviso de practicas de privacidad.

Firma del paciente (o representante autorizado)

Nombre impreso

Relacién con el paciente Fecha

A continuacion se enumeran las personas que tienen mi permiso para recibir informacién médica sobre
mi salud. Sino se enumeran a continuacion, no podemos darles ninguna informacion.

Imprimir nombre de contacto Relacion
Imprimir nombre de contacto Relacion
Imprimir nombre de contacto Relacion

For office use only

I attempted to obtain the signature of patients in acknowledgment of this Notice of Privacy Practices, but was
unable to do so as documented below:

Date: Initials: Reason:




Politica de Cancelacion/No Show

Politica de cancelacion de ASA/Politica de no presentacién para
citas O cirugias

Politica de Cancelacion/No Show para Citas en la Oficina

Entendemos que hay ocasiones en las que debe faltar a una cita debido a emergencias u
obligaciones laborales o familiares. Sin embargo, cuando no llama para cancelar una cita, puede
estar impidiendo que otro paciente reciba el tratamiento que tanto necesita. Por el contrario,
puede surgir la situacion en la que otro paciente no cancele y no podamos programar una visita,
debido a una agenda aparentemente "llena”.
e Si una citano se cancela con al menos 24 horas de anticipacion, se le cobrara una tarifa
de treinta y cinco dolares ($ 35); Esto no estara cubierto por su aseguranza.

Citas programadas en la oficina

¢ Entendemos que pueden ocurrir retrasos, sin embargo, debemos tratar de mantener alos
otros pacientes ymédicos a tiempo. Los pacientes que no se presenten a una cita sin una
llamada para cancelar una cita en el consultorio se consideraran NO PRESENTADOS. Los

pacientes que NO se presenten tres (3) veces pueden ser expulsados de la practicaY se
les pueden negar citas futuras.

e A los pacientes que lleguen 15 minutos tarde a una cita se les solicitara que reprogramen.

Politica de Cancelacion/No Show para Cirugia

Al hacer la reserva, aseguramos esta fecha para su cirugia. No solo esta pagando por la
experiencia del cirujano, sino también por el personal del quiréfano, la anestesia y otros
recursos. Los costos se incurren independientemente de si la cirugia se lleva a cabo o no. Debido
al bloqueo de tiempo requerido para la cirugia, las cancelaciones de ultima hora causan
problemas y costos adicionales para la oficina.

° LA CIRUGIA DEBEPROGRAMARSE Y REALIZARSE DENTRO DE LOS 3 MESES POSTERIORES
A LA VISITA INICIAL, SI EL PACIENTE NO DESEA PROGRAMARIA DENTRO DE ESTE
PERIODO DE TIEMPO, NECESITARA UNA VISITA DE SEGUIMIENTO PARA PROGRAMAR LA
CIRUGIA PARA UNA FECHA POSTERIOR.

e Sila cirugia no se cancela dentro de los 3 dias habiles de anticipacion, se le cobrara al
paciente $ 100.00, esto no sera cubierto por su compania de aseguranza.

« LA FALTA DE REALIZACION DE LAS PRUEBAS DE AUTORIZACION MEDICA, LA REGISTRACION
AL HOSPITAL, LA FALTA DE ABANDONO DEL HABITO DE FUMAR (silo requiere el cirujano), LAS
OBLIGACIONES FINANCIERAS INCUMPLIDAS CON SU CIRUJANO U HOSPITAL NO SON
RAZONES MEDICAS PARA LA CANCELACION.

e REPROGRAMACION DE LA CIRUGIA PARA OTRA FECHA - Sin cargo la primera vez. La segunda
vez y a partir de entonces, una tarifa de $50 por cada fecha reprogramada hasta dos veces desde
la primera fecha de cirugia inicial. — esto no sera cubierto por su compaiiia de seguros. Después
de 2 cirugias reprogramadas, el cirujano debera volver a verlo en el consultorio para discutir la

reprogramacion de esta cirugia. En caso de que el cirujano proceda, se le permitira una vez mas
reprogramar su cirugia.

He leido y entiendo la informacién anterior
Nombre: Fecha:




