Avance Care — Informaciéon demografica

Fecha
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre legal del paciente (apellido) (nombre) (inicial) | Fecha de nacimento:
Direccion (Niumero) (calle) (N.2 de apt.)
Ciudad Estado Cadigo Teléfono movil Género asignado al nacer: | Estado civil:
postal [1Masculino [ Femenino [1Soltero [JViudo
] Otro [J Casado [J Divorciado
[ Separado
Direccion de correo electronico: Ocupacion Nombre y direccién del empleador:
Orientacion sexual: Identidad de género: ¢Como supo de nosotros?
[1 Masculino [JInternet
[] Lesbiana, gay u homosexual [1 Femenino [J Amigos/familia
[J Heterosexual [] Femenino a masculino (FTM) / | [ Directorio del seguro médico
[] Bisexual Hombre transgénero/Hombre [1 Manejando
[1No sé. Trans [ Clasificados
[] Prefiero no revelar. [J Masculino a femenino (MTF) / | [J Otro médico
[] Otra, describa: Mujer transgénero/Mujer Trans | [] Otro

[1 No binario, ni exclusivamente
masculino ni femenino

[] Prefiero no revelar.

[] Categoria de género adicional
u otra, especifique:

Idioma: [IInglés L[] Espanol []Otro

Raza: [ Blanco [ Hispano [] Afro Americano [] Indio Americano
[J Indio Asiatico [] Chino [] Japonés [ Coreano [] Vietnamés [ Filipino
[] Otro Asidtico [] Nativo Hawaiano [] Otro

INFORMACION DEL TUTOR (Solo si el paciente es menor de 18 afios de edad) — persona responsable de la factura — nombre legal, excluya apodos)

Nombre legal (Apellido) (nombre) (inicial)
Fecha de nacimiento Teléfono primario Género Relaciéon con el paciente:

M [JF [ Paciente [1Cényuge [1Padres [10tro (especifique)
Direccion (si es diferente a la que proporciond) Ciudad Estado Codigo postal

INFORMACION DE SEGURO MEDICO (Permita que la recepcionista fotocopie sus tarjetas de identificacion del seguro)

Seguro Médico Primario y Nombre de Compafiia (si no tiene Numero de péliza : No. de grupo. Fecha de
seguro especifique-“Self-Pay”) Efectividad:

Nombre de solicitante Relacion: No. de seguro social. Fecha de
[1Paciente [1Esposo [1Padres [10tro (especifique) NOT COLLECTED nacimiento

Nombre de empleador del solicitante Direccion de empleador

Seguro Secundario y Nombre de compafiia Numero de pdliza No. de grupo. Fecha de
Efectividad:

Nombre de solicitante Relacion: No. de seguro social. Fecha de
[ Paciente []Esposo []Padres []Otro (especifique) NOT COLLECTED nacimiento
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Avance Care — Informaciéon demografica

Persona a notificar en caso de Emergencia Relacion: [1Cényuge []Padres
[ Otro
Teléfono primario Teléfono de trabajo Teléfono Movil:

Direccion (si es diferente a la proporcionada) Ciudad Estado Codigo Postal

FARMACIA QUE PREFIERE USAR
Direccién:

Nombre: Teléfono:

CERTIFICACION Y AUTORIZACION

Certifico que toda la informacién proporcionada anterior es correcta. Autorizo la divulgacién de cualquier informacién concerniente a mi o el cuidado de la salud
infantil de mi hijo(a), asesoria y tratamiento, siempre con el propdsito de evaluacion y administracidn de las solicitudes de prestaciones de seguro. También por
este medio autorizo el pago de beneficios de seguro de otro modo pagado a mi directamente por Avance Care, P.A.

Firma de paciente o del Padre/madre del menor o tutor legal:

Nombre Fecha:
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AAvanceCare
DIVULGACION Y CONSENTIMIENTO

El siguiente es un acuerdo celebrado entre usted, el paciente o la parte responsable y Avance Care, P.A. (“Avance Care”).
Lea cuidadosamente cada uno de los términos y autorizaciones contenidos en este acuerdo. Si tiene preguntas sobre este
acuerdo, pida aclaracidon a su proveedor o al personal de Avance Care.

1. CONSENTIMIENTO GENERAL PARA TRATAMIENTO: Por el presente doy mi consentimiento y autorizo a Avance Care,
sus médicos, profesionales independientes autorizados para ejercer, empleados, contratistas y otros agentes
involucrados en mi atencidn, a administrar las evaluaciones, pruebas y tratamientos para mi o mis dependientes que
los proveedores de atencién médica que me atienden a mi o a mis dependientes en Avance Care (“Proveedores de
Avance Care”) consideren razonables desde el punto de vista médico. Entiendo que los servicios pueden incluir
analisis de laboratorio, pruebas de deteccidn, pruebas de diagndstico y exdmenes de rutina. Al dar mi consentimiento
general para el tratamiento, entiendo que conservo el derecho a rechazar cualquier examen, prueba, procedimiento,
tratamiento, terapia o medicamento en particular recomendado o considerado necesario desde el punto de vista
médico por los Proveedores de Avance Care. También comprendo y reconozco que no se me han ofrecido garantias,
promesas u otras certezas con respecto al efecto, resultado o desenlace de mi prueba, examen, tratamiento u otros
servicios que yo o mis dependientes podamos recibir en Avance Care.

2. AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y DIVULGACIONES PERMITIDAS: Certifico que he recibido, leido y comprendo
el Aviso de practicas de privacidad de Avance Care. Entiendo que el Aviso de practicas de privacidad esta disponible
para mi revisién en el consultorio o en cualquier momento a través del sitio web de Avance Care.

3.  AUTORIZACION PARA ENVIOS POR CORREO, MENSAJES DE TEXTO, CORREOS ELECTRONICOS O LLAMADAS: Por el
presente, autorizo a los representantes de Avance Care, a mi proveedor o a los representantes de FastMed a realizar
envios por correo, enviar mensajes de texto o correos electrénicos y a realizar llamadas por comunicaciones referidas
a mi atencién médica, que incluyen, entre otros, recordatorios de citas, coordinacion de derivaciones, resultados de
anadlisis de laboratorio, educacién general o anuncios sobre atencion médica o informacién financiera sobre mis
servicios, incluidas las reclamaciones de seguros. Como se explica mas detalladamente en el Aviso de practicas de
privacidad de Avance Care, FastMed es socio de Avance Care en una instancia compartida de Epic (el uso de la historia
clinica electrénica es compartido por ambas organizaciones).

4. ASIGNACION DE BENEFICIOS: Por el presente autorizo a dirigir el pago de mis beneficios del seguro a Avance Care,
P.A., 0 a los proveedores en forma individual, por los servicios prestados a mis dependientes o a mi por el médico o
médico clinico bajo su supervision. En el caso de que Avance Care no acepte la asignacidon de mis beneficios del
seguro, soy consciente de que algunos de los servicios suministrados, y quizas todos, pueden ser considerados
servicios no cubiertos en virtud de mi plan de seguro, y reconozco y acepto que seré plenamente responsable de
cualquier cargo de ese tipo.

5. BENEFICIOS DEL SEGURO DE MEDICARE: Certifico que la informacién que he proporcionado al solicitar el pago
conforme a estos programas es correcta. Autorizo la divulgacién de los registros mios o de mis dependientes que
puedan solicitar estos programas. Por el presente dispongo que el pago de mis beneficios autorizados o los de mis
dependientes se realice directamente a Avance Care, P.A. o al proveedor en mi nombre.

6. COPAGOS, COSEGURO; DEDUCIBLES: Entiendo que seré responsable por el pago de manera oportuna de cualquier
copago, coseguro, deducible o saldo adeudado en mi cuenta y que Avance Care puede solicitar un depdsito minimo
de $150 antes de que el proveedor me vea a mi o0 a mis dependientes si no he alcanzado mi deducible o si tengo un
plan de deducible alto.

7. PACIENTES QUE PAGAN POR SU CUENTA O FUERA DE LA RED: Entiendo que se espera que pague en su totalidad los
montos adeudados por servicios recibidos en Avance Care al momento del servicio si (i) no tengo seguro; (ii) Avance Care
o mi proveedor individual no participan en mi plan de seguro médico; (iii) no puedo presentar una tarjeta de identificacion
de miembro vélida y precisa de mi plan de seguro médico al momento de mi visita; o (iv) Avance Care no puede verificar
mi cobertura de seguro médico. De acuerdo con las directrices federales de transparencia en los precios, los pacientes que
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pagan por su cuenta pueden recibir una estimacién de los cargos por servicios antes de su visita. Las estimaciones se
pueden solicitar a través de MyChart, al momento de programar una cita o en persona, al momento de registrarse en el
ingreso. Tenga en cuenta que la estimacion inicial esta sujeta a cambios si se solicitan servicios adicionales y son acordados
por el paciente durante la visita. La estimacion proporcionada es solamente a fines informativos, y los cargos reales pueden
variar en funcidon de los servicios prestados. El pago del monto estimado se debe efectuar en el momento del servicio.

INFORMACION E INSTRUCCIONES DE FACTURACION: Acepto traer y proporcionar a Avance Care una copia vigente de
mi tarjeta de seguro médico en cada una de mis visitas. Entiendo que soy responsable de garantizar la veracidad de la
informacién de facturacidon que proporciono a Avance Care, y que Avance Care no sera responsable de garantizar la
precision de miinformacidn de seguro. Si opto por no utilizar mi seguro y no deseo que se presenten reclamaciones a
mi proveedor de seguro, entiendo que debo informar esta decisién al personal del mostrador de recepcién antes del
horario de mi cita y pagar en su totalidad mi factura al momento del servicio. Si no informo a Avance Care sobre mi
preferencia de no utilizar mi seguro médico antes del horario de mi cita, comprendo y acepto que mi reclamacién se
facturara automaticamente a la compafiia de seguros que Avance Care tiene registrada para mi.

LESIONES EN EL LUGAR DE TRABAIJO: Entiendo que Avance Care no participa en el seguro por accidente de trabajo,
y que si el motivo de mi visita es un accidente o lesidn sufridos en el trabajo, seré responsable de pagar todos los
cargos al momento del servicio. Entiendo que puedo solicitar, y Avance Care me proporcionara, cuando yo lo solicite,
un recibo aparte detallado que puedo presentar a mi compafia de seguro para su reintegro.

PAGOS; CARGOS POR MORA; COBRANZAS: Avance Care acepta pagos en efectivo y con tarjeta de crédito. Entiendo
que las tarifas que no se paguen en la fecha de mi visita estaran sujetas a un cargo por mora de $20.00. Si tengo un
saldo en mi cuenta, entiendo que Avance Care me enviara un estado de cuenta que detalle cualquier saldo previo,
nuevos cargos a mi cuenta y los pagos o los créditos aplicados a mi cuenta durante el mes precedente. Acepto pagar
cualquier cargo que se detalle en un estado de cuenta ya sea en linea o por correo electrénico en el lapso de 30 dias
a partir de la fecha de dicho estado de cuenta. Si tengo una tarjeta de crédito registrada ante Avance Care, por
intermedio del presente autorizo a Avance Care a cargar cualquier saldo impago en mi cuenta a la tarjeta de crédito
registrada, en el momento que se cumplan los 30 dias posteriores a la fecha del primer estado de cuenta. Es mi
responsabilidad informar a Avance Care si no deseo pagar el saldo con mi tarjeta de crédito registrada. Entiendo que
si no pago el saldo de mi cuenta en el transcurso de 30 dias desde la fecha del estado de cuenta correspondiente,
ello puede generar cargos por intereses hasta el monto maximo permitido por ley y un cargo adicional por mora de
$20.00. Después de 90 dias, Avance Care derivara a una agencia de cobro cualquier saldo vencido que no haya sido
pagado. Entiendo que si mi cuenta pasa a estar en mora o se deriva a una agencia de cobro, yo, el abajo firmante,
seré el responsable exclusivo y estaré obligado a pagar todos los aranceles de la agencia de cobro, costas judiciales y
honorarios de abogados relacionados con la cobranza de mi saldo en mora, por parte de Avance Care. A su vez,
entiendo que la imposibilidad de realizar los pagos de manera oportuna puede exponerme a mi o a mis dependientes
a ser expulsados como pacientes de Avance Care, P.A.

PAGO POR TRATAMIENTO DE MENORES DE EDAD: Tenga en cuenta que por cualquier tratamiento suministrado a
dependientes menores de edad, Avance Care aplicara tarifas al progenitor que autorice el tratamiento para el
dependiente menor de edad y dicho progenitor que autoriza serd responsable del pago de los cargos conforme a los
términos de este acuerdo. Es responsabilidad exclusiva del progenitor autorizante cobrar los montos que otra parte
pueda estar obligada a abonar en relacién con el tratamiento de un dependiente menor de edad conforme a una
sentencia de divorcio u otro acuerdo legal.

SERVICIOS DE LABORATORIO/RADIOGRAFIAS/DIAGNOSTICO: Entiendo que Avance Care puede utilizar un laboratorio
0 centro externos para prestar determinados servicios en relacién con mi tratamiento (cada uno de ellos, “Centro
externo”) y que dicho Centro externo no estd asociado con Avance Care. Entiendo que no estoy obligado a usar ningun
Centro externo en particular y tengo el derecho de optar por otro Centro externo en la zona. Entiendo que es mi
responsabilidad verificar que mi compafia de seguros corrobore si el Centro externo en el cual recibiré pruebas o
servicios de diagndstico esta cubierto por mi plan de seguro, y que puedo recibir una factura aparte si mi atencién
medica incluye analisis de laboratorio, radiografias u otros servicios de diagnéstico de un Centro externo. También
entiendo que soy financieramente responsable de cualquier copago, coseguro, deducible o saldo adeudado por
cualquier servicio proporcionado por un Centro externo si no es reembolsado por mi seguro cualquiera sea el motivo.
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. TARIFAS ADICIONALES POR SERVICIO EN HORARIO EXTENDIDO: Reconozco y entiendo que Avance Care puede
aplicar tarifas adicionales por servicios prestados durante horarios extendidos, que pueden incluir horarios
posteriores a las 5:00 p. m. los dias de semana, fines de semana y dias festivos reconocidos. Entiendo también que
se pueden aplicar tarifas adicionales a consultas telefénicas u otras consultas a distancia que me brinden a mi o a mis
dependientes durante el horario extendido. Estas tarifas pueden ser presentadas a mi proveedor de seguro, segin
corresponda, y acepto ser responsable de cualquier parte no cubierta y de pagar dichas tarifas de acuerdo con los
términos de este acuerdo.

CITAS PERDIDAS: Entiendo que Avance Care puede cobrarme una “tarifa por inasistencia” por cualquier cita que
pierda, salvo que cancele o reprograme dicha visita como minimo 24 horas antes del horario de mi cita programada.
Avance Care no presentara ninguna tarifa por inasistencia a ninguna aseguradora, y acepto ser responsable del pago
de cualquier tarifa por inasistencia para las citas que no logre cancelar o reprogramar con una anticipacion minima
de 24 horas.

IDENTIFICACION Y FOTOGRAFIA: Entiendo que la identificacién precisa de los pacientes y del personal fomenta la
seguridad, integridad y privacidad del paciente. Por lo tanto, entiendo que me pueden pedir mi identificacion, que incluye,
aunque sin limitaciones, identificaciéon con foto, en diversas instancias a lo largo del tratamiento en Avance Care. A su vez,
acepto que Avance Care puede fotografiarme para fines de identificacién y tratamiento. Cualquier fotografia de ese tipo
se conservara de acuerdo con la politica pertinente de Avance Care.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO: Entiendo que puedo revocar o interrumpir mi consentimiento en cualquier
momento mediante notificacion escrita dirigida a Avance Care, excepto que ya se hayan adoptado medidas en
funcion de mi consentimiento.

EL ABAJO FIRMANTE, CERTIFICA QUE HA LEIDO Y COMPRENDE CADA UNA DE LAS AUTORIZACIONES Y
TERMINOS MENCIONADOS ANTERIORMENTE INCLUIDOS EN ESTE ACUERDO.

Firma del paciente: Fecha:

(o tutor legal, para paciente menor de edad)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre del tutor legal: Relacién:

(si

se autoriza tratamiento para paciente menor de edad)
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Derechos y responsabilidades del paciente

Para brindar y recibir atencion de la mas alta calidad en Avance Care, el paciente y el proveedor deben tener una relacion
de respeto mutuo. Acompafienos en ese proceso, como miembros activos de su equipo de atencién médica, revisando los
derechos y las responsabilidades que se describen a continuacidn para los pacientes y representantes de los pacientes.

Los pacientes tienen derecho a:

Recibir atencidn y tratamiento agiles, respetuosos y de calidad, administrados con comodidad y consideracion.
Acceder a servicios de salud sin discriminacién por motivos de raza, religion, orientacién sexual, identidad de
género, nacionalidad de origen o fuente de financiamiento.

Privacidad y confidencialidad cuando busque o reciba atencion, con el alcance permitido por la ley.

La confidencialidad de sus historias clinicas, con el alcance permitido por la ley.

Recibir informacion precisa con respecto al diagndstico, tratamiento, riesgos involucrados y prondstico de una
enfermedad o afeccidon relacionada con la salud, en términos que comprenda (incluido el uso de un intérprete, si
lo necesita).

Recibir informacion que usted pueda entender, incluido el acceso a un intérprete o a servicios de traduccidn sin
cargo.

Participar en decisiones referidas a su atencion y tratamiento médicos, que incluye proporcionar el consentimiento
informado antes de cualquier procedimiento o tratamiento en circunstancias que no impliquen una emergencia.
Rechazar cualquier farmaco, tratamiento o procedimiento ofrecido por su proveedor.

Solicitar y recibir informacidn sobre alternativas razonables para su atencion.

Obtener una segunda opinion profesional con respecto a su atencidn o tratamiento médico.

Solicitar y recibir el nombre y la funcién que desempefia cualquier miembro del personal que participe en su cuidado.
Ser informado y ejercer libremente la opcion de rechazar la participacion en cualquier aspecto de investigacion
de su atencidn sin comprometer el acceso a la atencion o al tratamiento médico.

Recibir informacion sobre su cobertura o el costo de la atencidn si no tiene seguro.

Recibir y analizar una explicacion detallada de su factura y ser informado de cualquier recurso financiero
conocido para su atencion médica.

Ser informado acerca de los requisitos legales de notificacidn relacionados con cualquier aspecto de la
evaluacion o la atencion médica.

Conocer las normas y reglas de la clinica que se aplican a su conducta como paciente.

Tener acceso a una persona fisica o juridica que esté autorizada a actuar en su nombre para hacer valer o
proteger sus derechos.

Si alguien lo ayuda a tomar decisiones de atencién médica, esa persona puede ejercer esos derechos por usted.

Los pacientes tienen las siguientes responsabilidades:

Proporcionar informacidon completa y clara sobre todas las enfermedades o problemas, para que nos permita
evaluar y tratar de forma correcta.

Suministrar una historia clinica completa, a su leal saber y entender.

Hacer preguntas, comunicar inquietudes y participar y colaborar activamente en sus planes de tratamiento.
Hacernos saber si no comprende la informacidn que le damos sobre su afeccién o tratamiento.

Asumir responsabilidad por las consecuencias de negarse a recibir atencion o no cumplir las instrucciones.
Informar a su proveedor médico si su afeccion empeora o se produce una reaccién inesperada.

Tratar con respeto a todo al personal, a otros pacientes y al equipo médico.

Ser consciente de su conducta y abstenerse de comportamientos que pongan en riesgo de manera irrazonable la
salud y la seguridad de otras personas.

Respetar el derecho a la privacidad de otros pacientes mientras se encuentre en nuestras clinicas.
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e Asegurarse de no vulnerar el derecho a la privacidad de otros pacientes mediante la grabacidn o la captura
electrénica de la imagen o la voz de otro paciente mientras se encuentre en nuestras clinicas.

e  Cumplir las normas vy reglas de nuestras clinicas.

e Presentar la informacidn de su seguro al momento del servicio.

e Conocer la informacién de su cobertura y beneficios para los servicios.

e Acudir a sus citas o reprogramar/cancelar la cita dentro de un plazo razonable para evitar cargos por no acudir a citas.

e Pagar al momento del servicio y pagar los saldos pendientes.

e Utilizar las recetas de medicamentos o los dispositivos médicos solo para usted, y no participar
premeditadamente en fraude médico.

e Denunciar comportamientos ilegales o poco éticos por parte del personal de atencién médica.

Inquietudes o quejas

Nuestro objetivo principal es brindar atencién de alta calidad a nuestros pacientes con un nivel excepcional de servicio de
atencion al cliente. A su vez, tenga la seguridad de que reconocemos y respaldamos los derechos y las responsabilidades de
nuestros pacientes en Avance Care. Si tiene alguna inquietud, reclamo, queja o cree que se han vulnerado sus derechos,
hable con su cuidador o con el supervisor a cargo en el sitio. También puede llamar al 919-237-1337 (opcién 8) después del
horario de atencion y dejar un mensaje, se le devolvera la llamada a la brevedad. Nos complacera tener la posibilidad de
resolver cualquier inquietud que pudiera surgir, en particular cuestiones sobre calidad y seguridad del paciente.

Los derechos y las responsabilidades que se describen en el presente documento se basan y sustentan en diversas
normas, reglamentos y directrices emitidos por organismos estatales y federales.

Certificacion

Al firmar esta declaracion, reconozco que he revisado el documento sobre Derechos y responsabilidades del paciente, y,
por lo tanto, he sido informado de mis derechos y responsabilidades como paciente de Avance Care. Comprendo la
informacién suministrada y me comprometo a cumplir mis responsabilidades mientras reciba atencién en Avance Care.
Comprendo que si no cumplo con las responsabilidades establecidas o que si me involucro en comportamientos
incorrectos, irrespetuosos o que no cumplan con las politicas de la clinica, Avance Care se reserva el derecho de poner
fin a la relaciéon paciente-proveedor, conforme a las leyes aplicables.

Paciente o representante legal
(En letra de imprenta)

Firma

Fecha

Relacién con el paciente (si la
firma corresponde a un
representante legal autorizado)
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Avance Care — Antecedentes médicos de pacientes adultos

Ayudenos a satisfacer sus necesidades, favor de llenar todos los campos.

Fecha:
INFORMACION DEL PACIENTE \
Nombre del paciente (Nombre) (Inicial) (Apellido) Fecha de nacimiento Género:
(mm/dd/aaaa): o Masculino
o Femenino
¢Cbémo le gustaria que se dirigieran a usted? Estado civil: Motivo de la visita:

Mencione todos los medicamentos, suplementos y vitaminas que actualmente toma: (adjunte una lista siles necesario).
Por Favor incluya dosis del medicamento e instrucciones. O Nada

1) 2) 3

4) 5) 6)

Mencione todas las alergias que usted tiene a medicamentos, comida y [atex. Por favor incluya la reaccion que usted experimenta cuando es
expuesto. O Nada

HISTORIAL MEDICO

Have you ever had the following?

Si  No Si No Si No Si No
Diabetes O O Migrafias O O Anemia O O Apnea del suefio O O
Presion Arterial Alta O O Asma O O Tiroides O @) Coagulos Sanguineos O O
Colesterol Alto O O  COPD/Enfisema O O Depresion O O Trastornos sanguineos O @]
Ataque Cardiaco O O Pulmonia O O Ansiedad O O Céncer O O
Insuficiencia O O Osteoporosis O O Convulsiones O O Tipo:
Cardiaca Artritis
Infarto O O Acidez O O
estomacal/refluio
Indique cualquier otra afeccion médica:
Enumere cualquier hospitalizacion (admision a un hospital) en los tltimos 5 afios con las fechas O Nada
Describa cualquier operacion, cirugia o procedimientos médicos significativos que haya tenido (incluya las fechas): O Nada
HISTORIAL FAMILIAR
Algunos de dus hermanos, abuelos, o hijos han tenido lo siguiente (favor de responder todas las preguntas):
Si No Si No Si No Si No
Diabetes 0O e} Infarto 0O 0O AIcohoI/Droga o o Apnea del suefio 0O e}
Presion ArterialAta O O Asma O O Depresion/Ansiedad O O  Coagulos sanguineos O @)
ColesterolAlto O O PielSeca O O Enfermedad Mental O O  Trastornos sanguineos O O
Ataque Cardiaco O O COPD/Enfisema O O Convulsion O O  Enfermedad del Rifidén O O
Enfermedad de corazén o O Tuberculosis O O Obesidad O O Cancer O O

Si su respuesta es Sia alguna de las preguntas por favor especifique qué familiar lo tuvo (por ejemplo, abuelo materno o paterno):

= HISTORIAL SOCIAL

Considera Avance Care su proveedor de atencién primaria: OSi O No Si, respuesta es No, favor de proporcionar el nombre y el motivo:

¢Consulta a otro proveedor de atencidn médica o especialistas con regularidad?: @ Si @ No Si la respuesta es si, indique el nombre y el motive

A mi leal saber y entender las preguntas de este formulario han sido respondidas con precisidn. Entiendo que proporcionar informacién incorrecta
puede ser peligroso para mi salud. Es mi responsabilidad informar al consultorio medico.
Firma de paciente o tutor legal: Fecha:
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CONSENTIMIENTO PARA HABLAR SOBRE INFORMACION MEDICA
A Ava nceca e PROTEGIDA CON FAMILIARES, AMIGOS, U OTRAS PERSONAS

Usted tiene derecho a identificar a familiares, amigos u otras personas involucradas en su atencidon que pueden recibir
verbalmente informacién médica o de pago sobre usted, para ayudarlo a administrar su atencién médica. Puede realizar
cambios en esta lista en cualquier momento enviando un nuevo formulario. Avance Care solo compartira su informacion de
salud con las personas que usted designe, excepto segun lo exija la ley. Este formulario de consentimiento NO autoriza la
divulgacion de copias de su historia clinica; eso requiere un Formulario de autorizacion para la divulgacién de historia clinica.

Rechazo la divulgacién verbal de mi informacion de salud a cualquier parte. Entiendo que esta declinacién puede
revocarse en cualquier momento completando y enviando un nuevo formulario.

Yo, el paciente abajo firmante o el representante legal del paciente, doy mi consentimiento para que Avance Care hable
sobre la informacién que he especificado a continuacion con los siguientes familiares, amigos u otras personas (como se
especifica a continuacién) de conformidad con una solicitud del paciente o representante legal abajo firmante:

Nombre Vinculo Numero de teléfono

1. Tipo de informacién sobre la que se hablara: (Marque todas las casillas que correspondan)

o TODA la informacion (incluida la informacién de facturacion; la informacidn relacionada con los servicios de salud
mental o conductual, como las consultas psiquiatricas; las discapacidades del desarrollo; el VIH/SIDA vy los
resultados de exdmenes; las enfermedades de transmisién sexual; la hepatitis; la tuberculosis, y las necesidades
de servicios sociales), excepto la informacion sobre trastornos por consumo excesivo de sustancias, segun la
proteccion de 42 CFR Parte 2.

SOLO informacidn del plan de salud (facturacion, beneficios, autorizaciones de pago), incluida la actualizacién de
informacidon demografica y de otro tipo

Otra (describir):
Sin embargo, especificamente me abstengo de divulgar los siguientes tipos de informacidn (el paciente debe
completar ejemplos de informacion que no se debe divulgar a las personas designadas)

[]

101

Entiendo que esta autorizacidén es voluntaria y que tengo derecho a revocarla en cualquier momento, excepto cuando la
organizacidn ya haya realizado divulgaciones con base en este consentimiento. Esta autorizacién permanecera en vigor
durante dos afios a partir de la fecha de la firma y debera renovarse posteriormente. Si se recibe un nuevo formulario de
Consentimiento para hablar sobre informacidn protegida con familiares, amigos u otras personas con permisos actualizados
para el mismo familiar, amigo u otra persona, la nueva version revocara automaticamente la versidn archivada anterior. Si
este consentimiento es firmado por un menor de edad, caducard automaticamente cuando el menor cumpla 18 afios.

Firma del paciente/persona autorizada Fecha

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Si la firma es de un representante legal del paciente, escriba su nombre en letra de imprenta a continuacion e indique su
relacidn con el paciente. Para un tutor legal o poder notarial, envie la documentacién legal con este formulario.

Nombre del representante autorizado en letra de imprenta Relacidn con el paciente
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CONSENTIMIENTO PARA HABLAR SOBRE INFORMACION HOJA DE INFORMACION
MEDICA PROTEGIDA CON FAMILIARES Y AMIGOS

Hemos establecido un proceso que le permite decirle con quién podemos hablar sobre su atencién médica. Esto
generalmente incluye consultas e informacion sobre cronogramas, resultados de pruebas y analisis de laboratorio,
informacion de tratamiento e informacion de facturacion. Tenga en cuenta que completar este formulario no implica
otorgar a las personas mencionadas ninguna autoridad para tomar decisiones médicas en su nombre. Este formulario
tiene el Unico propdsito de identificar a las personas que pueden recibir informacion, pero no las autoriza a participar en
la toma de decisiones médicas.

¢Como puedo dar permiso a otros para obtener informacién sobre mi verbalmente?

Complete el formulario de Consentimiento para hablar sobre informacion médica protegida con familiares, amigos, u
otras personas para indicarnos con quién podemos hablar sobre su informacién. Marque las casillas correspondientes
para indicar sobre qué informacién podemos hablar.

¢Como se utiliza la informacion del formulario?
Cada vez que sus personas designadas llamen o hagan una solicitud en su nombre, verificaremos que la persona tenga
su permiso para recibir la informacién y, luego, compartiremos la informacion.

éPodrian darme ejemplos de cuando podria ser util este formulario?
e Siuna persona desea compartir informacién con su cényuge o pareja
e Siun padre o una madre en edad anciana quiere que un hijo adulto le explique las instrucciones del
tratamiento médico
e Siun hijo adulto estd ayudando con preguntas sobre facturacion
e Siun amigo estd ayudando a un paciente con problemas de salud
e Siun estudiante universitario quiere que la informacién se comparta con alguno de sus padres
e Siun hijo adulto llama para hablar con el proveedor de sus padres sobre su tratamiento médico

¢éSignifica esto que no hablaran con nadie que no haya nombrado especificamente en este formulario?
No. Si la ley lo permite, Avance Care puede hablar con otras personas involucradas en su atencién (o en el pago de
esa atencion).

¢Qué pasa si cambio de opinion?
Complete el formulario de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PARA HABLAR SOBRE INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA CON FAMILIARES, AMIGOS, U OTRAS PERSONAS.

Los formularios estan disponibles en su clinica, o puede obtener un nuevo formulario en www.avancecare.com. (Nota: Si
se recibe un formulario actualizado de Consentimiento para hablar sobre informacidn protegida con familiares, amigos u
otras personas y tiene al mismo familiar, amigo u otra persona mencionado con permisos actualizados (distintos cuadros
marcados), la nueva version revocara automaticamente la versién archivada anterior).

¢Qué pasa si no completo el formulario de Consentimiento para hablar sobre informacion médica protegida
con familiares, amigos, u otras personas?
Continuaremos protegiendo su informacién de salud segun lo exigido por la ley.

éLas personas que designo también pueden obtener copias de mi historia clinica?
No, solo pueden recibir informacién verbal. Para obtener copias de la historia clinica, complete por separado un
Formulario de autorizacidn para la divulgacidén de historia clinica disponible en su clinica o en www.avancecare.com.
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Cobertura de seguro para examenes fisicos (servicios preventivos)

El examen fisico integral, también conocido como CPE, consta de una serie de pruebas o exdmenes médicos de rutina
gue realiza su proveedor de atencion médica para corroborar su estado de salud general. Este aviso se refiere a los
componentes de un examen fisico (servicios preventivos) que son o no cubiertos habitualmente por la cobertura del
plan de salud.

Componentes de examenes fisicos habitualmente cubiertos por los planes de seguro:

Revision de antecedentes médicos.

Revisién individualizada de los factores de riesgo médicos.

Estatura, peso, presién arterial, calculo del indice de masa corporal (BMI).

Para hombres: examen clinico de los testiculos e instrucciones para realizar autoexamen.

Para mujeres: examen pélvico, recoleccidon de muestra para Papanicolau, y examen de mamas con instrucciones
para realizar autoexamen.

Examen de la piel y asesoramiento sobre prevencién del cancer de piel.

Pruebas de evaluacién general, evaluaciéon de la vista y la audicién.

Revision y explicacion de los resultados de analisis de laboratorio, si corresponde.

Pruebas de deteccion para enfermedades comunes o prevenibles. Por ejemplo, pruebas de deteccidn para
hipertension, obesidad, colesterol alto, diabetes y ciertas formas de cancer.

Examen fisico completo

Revision del historial de vacunacion y administracién de vacunas si fuera necesario.

Asesoramiento sobre habitos de vida saludables, desarrollo normal y recomendaciones para dieta adecuada y
ejercicio fisico.

Su proveedor de atencién médica puede ordenar pruebas de laboratorio, pruebas de deteccion o pruebas de diagndstico
para profundizar la evaluacién y tratar las afecciones. Tenga en cuenta que los servicios que se mencionan a continuacion
pueden estar o no cubiertos al 100 %, esto se determinara una vez que su reclamacion haya sido presentada y procesada
por su aseguradora. Segun si el servicio es de deteccidn o diagndstico, los servicios que se detallan a continuacion pueden
estar o no sujetos a copago, coseguro o deducible.

Densitometria (osteoporosis) e Prueba de deteccidn de diabetes (analisis de
Mamografia sangre)
Colonoscopia e Prueba de deteccidn de colesterol (analisis de

Examen de préstata (andlisis de sangre) sangre), etc.
Pruebas de Papanicolau con fines diagndsticos

Servicios que no estdan normalmente cubiertos por los planes de seguro durante un examen fisico:

Evaluacion y tratamiento de problemas o enfermedades agudos especificos. Por ejemplo, evaluacién de una tos
reciente, dolor de garganta, dolor o lesion.

Procedimientos como la extirpacién de lunares, infiltraciones articulares y biopsias de piel.

Administracién de medicamentos — Reabastecimientos de recetas.

Servicios de gestidn de atencidn crénica.

Las pruebas de laboratorio se procesan a través de nuestro proveedor asociado, LabCorp. Puede ver el nombre de ellos en
su EBO, o puede recibir una factura de ellos por los articulos que no cubre su plan de seguro. Comuniquese directamente
con LabCorp para canalizar las preguntas que tenga sobre estos articulos.

La administracidon de vacunas se procesa a través de nuestro proveedor asociado, VaxCare. La presentacién de
reclamaciones relacionadas con vacunas apareceran en su EBO bajo el nombre de la organizacion de VaxCare. Puede
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AAvanceCare

recibir una factura por los articulos que no estan cubiertos por su seguro. Comuniquese directamente con VaxCare para
canalizar las preguntas que tenga sobre estos articulos.

Si tiene problemas de salud adicionales que no estén normalmente cubiertos por su plan de salud para un examen
integral, hable con un miembro del personal o con el proveedor en la clinica. Se podran analizar los problemas de
salud adicionales durante su examen preventivo; no obstante, se aplicara un cargo adicional por visita al consultorio
al momento del servicio (copago, deducible o coseguro), o quizas se le indique que programe una cita aparte para
evaluar estos problemas.

Si su proveedor de atencion médica detecta algun hallazgo anormal durante su examen fisico “cubierto”, su proveedor
de atencion médica abordard el hallazgo con usted y lo documentara en su historia clinica. Su proveedor de atencidn
médica puede facturar a su compania de seguro este hallazgo anormal por separado, como una visita al consultorio,
junto con su examen fisico. Tenga en cuenta que usted (el paciente) serd responsable de cualquier copago, deducible o
coseguro correspondiente a la visita al consultorio, este pago se debe realizar al momento del servicio.

He leido el aviso para el paciente que se menciona mas arriba y dejo constancia de mi conformidad con el contenido
de este aviso al firmar a continuacién.

Firma del paciente/representante autorizado Fecha

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Si la firma es de un representante legal del paciente, escriba su nombre en letra de imprenta a continuacién e indique su
relacidn con el paciente. Para un tutor legal o apoderado, presente la documentacion legal con este formulario.

Nombre del representante autorizado en letra de imprenta Relacién con el paciente
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