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POLITICA FINANCIERA

B pago debe realizarse en el moments en qua se prostan los servicios, 72 horas antzs de |os procedimisntos programades; esto incluye el pago por edenta prapia,
[os ropagos del seguro yio fos deducibles. Se debe presentar una tarjeta de sequee vipente cn cada visita al consultorio. Come un senvido a nuestros pacientes,
presentaremaos sus reclamos médicos para la facha del servicio con la Infarmacion del sequra que tengames disponible en ese momento, Es su respensabilicnd

informarnas sohre cualduler cambio &n $uU segura o informacién persana, como camblos de direccldin yo teléfono.

Las cuentas con saldos pendizntes se consideran vencidas si no se reallza nfngun paga durante 31 dias, Una vez que una cuitenta se ancuentra en mora, se puede
considerar su aplicacidn a proacedimientos de cobronza y se puede poher en contacts con una agenda independiente. Si sy cuenta s= aplica a procedimientas de
cabranza, se suspenderan todes 108 servicius fulures hasta que se resuelvan tas asuntos financeres.

Sabemas que 1a informacién sobre atencién médica y seguros puede ser dificil v canfusa a veces, por eso estamos aqui para
ayudario en este proceso mientras busca mejorar su safud. Sitiene alguna pregunta o siente que no puede eumpllr con |os términos
establecidos en la Polftica financiera, no dude en comunicarse con nosotros al 91 8/582-6800, Nuevarmente, gracias por elegir The
Orthopaedic Center, Esperamos poder servirie,

PLANES

Por la presents, asigno y transfiers directamante a The Orthapasdlc Centar, PC, todos los beneficios médicos y/o reembelsos de sequros, s los hubiera,
gue de olra manara me carresponderfan por servicios, tratarmientos, teraplas yre medicamentes prestados o propordonados por The Orthopaedic
Center, independientemente de sy estado de participacién en la red de atencidn administrada. Entiendo que soy finanderamente respansahle de todos
los cargos independizntomente de cuaiquier pago de seguro o beneficio aplicable, Por la pressnite, aUtorizo  a The Orthopaedic Cehtor a divuldal toda ta
infarmarcién médlca necesarla para provesar mis reclamos, Ademds, per 1a presente autorize  a ml administrador del plaw, flduclaro, asegurador wo
abogado a divulgar a The Crthopaedic Center todos los decumentos del Plan, descripcionas resumidas de beneficios, pélizas de segurso y/o informadidn

de liquidaclon medlante solldltud por escrito de The Orthopaedic Center o sus ahorgados para reclamar dichas heneficios médicos.

Faciente; Fecha de nacimientoe; Tniciales:

Adlemas de la cesldn de los bensficios médicos y/o el reembolso del seguro antes mencianadas, también asigno y/o transfiero a The Orthopaedic
Cenler, PC cualquier reclamacian legal o administrativa o acdon elegida que surjz de cualguier plan de salud grupal, plan de beteficlos para empleados,
segure de salud o seguro de respensabilidad chvil por responsakilidad cdvil en relacidn con tos gastos médicos incurridos coma resultado de los servicios
médicos, tratamientos, tarapias y/o medicamentos que recibo de The Orthopaedic Center flncluidn cualyjuier deroche a presentar dichas redamariones

legales o administrativas o acciones eleridas). Esto Constitye Una cosion oxpresa y consdente de las reclamaclones por Incumplimlento de fideicomiso
de ERISA y otras reclamaciones legales yio administrativas,
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Adamds de la cesldn de los beneficios médicos y/o el reernbolsa del sequre antes mendonados, tamblén asigno yo transfiero a The Crthopacdic
Center, PC cualquier reclaracian legal o administrativa o celdn eleglda que surja de cualquier plan de salud grupal, plan de beneficies para empleados,
segura de sahud o seguro de responsabifidad civil por responsabitidad civil en relacidn con Jos pastes médicos incurrldas come resultada de los servicios
médlcos, tratamientos, teraplas y/o medicamentos que reciha de The Orthopaedic Center (nchtide cualguier derecha a presentar richas redamartones
kegales o administrativas o accfones elegldas), Esto constituye una cesidn express y consciente de [as redamadiones par incumplimiento de fideicomisa
de ERISA v otvas reclamaciones tegales yio administrativas.

Pormedic de esta cesidn y designaclén de representants autotizado, pretendo transmitir a The Orthopaedic Center todos mis derachos para reclamar (o
poner un gravamen sobre} los beneficios médlcos relacionades con los serviclos, tratamlentos, terapias yfe medicamentus proporcionades per The
Grthopaedic Center, incluldos los derechos a cualquler acuerde, segura o recurse legal o administrative aplicable (nduides los dafios gue sutjan de
reclamas por incymplimiento de deiberes fiduciarios de ERISA). The Orthopaedic Center, PC tiene derecho a {17 obtener infarrmacién sabre el reclama en
12 misma medida que yo; {2) presentar evidencia; (3) hacer declaraclones sobre hechos o leyes; (4) hacer cualquier solicitud, induide proparcionar o
recibir notificacién de procedimientes de apelacidn; (5) participar en cualiuier acelén administrativa y judicial y presentar reclamos o clegir en acdén o
dereche contra eualguler parie responsable, campafiia de seguros, plan de beneficios para empleados, plan de beneficios de atencidn médica o
administrador de plan. The Orthopaadic Center, PC como mi cesionarlo y ml representante auterizade deslgnade, puede demandar a cualquier plan de
beneficios de atencidn médica, plan de beneficlos para empleades, administrador de plan o compafila de s2guros en i nombre con |egitimacién
derivada a expensas del proveedor, A menns fque se revodue, esta cesién es vélida para todas las rovisiones administrativas v judiciales hajo |a Ley do

Froteceion al Paciente/Ley de Atencitn Médica Asequible {legislacidn de reforma de atencién médica), ERISA, hedicare y las leyes federales, estatales y
locales aplicables.

Palltica de atercion de fracturas
5i w0 de nuestros proveedores de ariopedia te diagnostica a usted, a su hijo o a alguien Que traje A |a clinica con Uka fractura, ef tratamiento de la

fractura inctuye el examen clinico, radiografias, lectura de radiografias, enyesado/entabliflado y seguimiento de esta lesidn hasta que baya sanado.

Los cargos asociados con la atencion de uma fractura (tratamiento cerrado de una fractura) se enumeran come un cargo Okico. El niimere de
eodigo y fus targos asociados con esto fueren desarrollados por las pautas de Medicare v su compaffa de sequrss, no por nuestra oficina. La

explicacién de los benefidos de su compafila de sequros puede describirlo come una "cirugia®, pere no es una cirugia, $no Un tratamiento
terrado (no quirdrgico) de la fractura,

El carter por esta fractura es un carga tnlce que Incluye 90 dias de atencicn de seguimiante, también conodda como perfodo glabal. No se le cobrara
una visita al consultorio cada vez que visite al praveedor durante cstos %0 dias, ya que esto estd incluido en su examen y hanararles inlciales para e

cuidade de [a fractura, Sin embarge, existen cargos adicionales por radlografias, yesos y materiales, y/o aparatos ortopaditos erulas que no estan
cuhlerios con la tarifa par fractura.

Cesién de beneficios
For |a presente, asigne tedus los beneficios médicos wo guirdraicos, incluidos tos beneficios médleos princlpales a los que tenge derecho, Incluldo «l
sequro privade, a THE ORTHOPAEDIC CENTER. Esta cesion pormanecerd vigente hasta que yo la revaque por escrite, Ertiendo que soy responsable
financieramente 4e todos los cargos, ya sea que Ibs pague dicho seguro. Por la presente, autorizo a dicho cesionaric a divulgar toda la informacion
necesaria para garantizar el pago de diches beneficios.

Nuevamente, gracias por elegir The Orthopaedic Center. Esperamos poder servitle,

*He [efdo, comprendo y acepto las disposiciones de esta Politica de atencién financlera y de fracturas”.

Firma: Fecha:

Paciente;

Fecha de nacimiento;
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POLITICA FINANCIERA
POLITICA DE NO SHOW / CANCELACION

Las citas con cualquier proveedor en The Orthopaedic Center deben cancelarse o reprogramarse al menos_
24 horas antes de su cita programada.El Centro Ortopédico ha incurrido en costos para preparar su cita para

que el tiempo, el espacio vy el personal adecuados estén disponibles para usted,

PARA UNA CITA CLINICA CON UN PROVEEDOR DE ORTOPEDIA O PARA DIAGNOSTICO POR IMAGENES:

Pacientes establecidos:

Tarifa de 550 por no presentarse o cancelar el mismo dfa que se debe pagar antes de reprogramar la ¢ita.

Tarifa de $25 por no presentarse o cancelar €l mismo dia que se debe pagar antes de reprogramar la cita.

Paciente de Medicare o Medicald:

No se cobrard ningn cargo por no presentarse o cancelar el mismo dia. Después de 3 Incldentes, el paclepte sera dado
de baja del consultorio y se notiflcara al médico que la refiria.

Excepeiones:!

Cancelacidn de cita por parte de nuesiro personaf de oficing por razones imprevistas relecionadas con que
nuestros proveedores ya no pueden adaptarse a la hora de su cita programada,

*  Las emergencdias de pacientes fuera de su control se evaluardn caso por caso.

Para pacientes programados para recibiir una INVECCION:

Les pacientes Incurrirdn en un cargo de $150 por no presentarse o cancelar &l mistmo dia.

Para pacientes programados para CIRUGIA:

Los padientes incarrirdn en un carge de $500 por ne presentarse o cancelar of mismo dfa.

Para pacientes de MVA o WORK COMP:

Los pacientes deberdn ahonar un carge de 3304 en case de no presentarse o cahcelar la cita ¢l mismo dia. Se aplican algunas exeluslones,

Nombre de! paciente (en letra de imprenta);

Reladdn con el paciente:

Firma:

Fecha:
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AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA TRATAMIENTO Y DIVULGACION DE INFORMACION

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO.En virtud de mifirma, autorizo a The Orthopaed|c Center, y a cualquiera de sus
empleados u otro personal o agentes autarizados, a brindarme servicios de atencion médica general,

AUTORIZACIGN PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA.Por fa presente autorizo a The Orthopaedic Centery
cualguiera de sus empleados U otro personal o agents autorizado a divulgar cualguiera de mis registros médicos 1t otra informadian
personal a rnédica a cualguier empleado, persanal autorizade U otro agents de cualquier lahoratorio o centro de prusbas de
diagndstico U otro proveedor de atencidn médica involucrado en mi atencidn o tratamiento con el fin de desarrollar un plan de
tratamiento o diagndstico adecuado, o con fines de control de calidad, revisich de utilizacion u otros analisis disefiados para
monitorear y mantener la cafidad de la atencidn. Al autorfzar esta divalgacién de informacian, comprendo gue dicha informacidn

puede indicar que tengo o puetio tener una enfermedad contagiosa y/o no contagiosa o vendrea, incitidas, entre otras, enfermedades
como bepatitls, sifllis, gonorrea o VIH o SIDA.

CONSENTIMIENTO PARA PRESCRIPCION ELECTRONICA E HISTORIAL DE MEDICAMENTOS.Entiendo que, como parte de mi historial médice
electrdnico, The Orthopaedic Center transmitiré mis recetas electronicamente, segan lo permitida, a la farmadia gjue yo designe como mi
proveedor farmaceutico principal. Ademnds, The Qrthapaedic Conter nbiendra el historial de tadas mis recatas anteriores gue se rementan g rlos
afies atrds de fos adminlstradores de beneficios de farmacdia y entfendo que esas recetas pasaran a formar parte de mi histarial médico
electrdnlco, Al firmar a continuacidn, doy mi consentimiente para tas acciones antelores,

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE.En virtud de mi firma a continuadion, reconozeo que he lafdo y comprandido tods Io anterjory
gue se me ha dado la oportunidad adecuada de hacer cualquier pregunta al respecto. Entiendo que puedo revocar esta
autorizacion en cualquier momento, excepto en la medida en que ya se hayan tomado medidas para cumplirla, 5in mi revocacisn
expresa, este consentimients caducard automaticamente una vez que se satisfaga la necesidad de divulgacidn.

FIRMA.Mediante |a firma del Paciente a continuacdién, el Faciente declara que tlene 18 afios @ més y que estd lsgalments capacitado para dar su
consentimiento para el tratamiento y awtorlzar ka divulgacion de la informazién antes mencisnada, Mediante [a firma de un Padre o Tutor i.egal a
continuacisn, dicha persona declara que el Padiente es menor de 18 afos (mener de edad} o tiene un tutor designads por ef tribunal.

CONSENTIMIENTO PARA MENSAJERfA AUTOMATIZADA DE TERCEROS.A| proporgionar mi numero da teléfone residendal, ndmero de
teléfono mavil, direccidn de correo electronica y cualguier otra informacidn de contacto personal, auterlzo a The Orthopaadic Center a
emnplear un sistema de mensajerfa y alcance automatizade de terceros para comunicarse conmigo sobre diversos temas relacionados con la
atencidn médiea, incluides, entre otros, recordatorios de citas o acciones a tomar antes de una cita, evaluaciones preoperatarias y
posopearatorias, avisos sobre servicios preventivos, opcicnes de tratamiento, coordinaciin de atencién y otros servicios de salud disponibles;
come participar en encuestas de satisfacelén det paciente o cdmo usar nuestro portal segure para pacientes; e infarmacion sobre seguros,
facturacion, elegibilidad para programas/beneficios y saldos de cuentas. Ademds, autoiizo a The Orthopaedic Center a divulgar a terceros,
que pueden interceptar estas mensajes, Informacion médica protegida (PH) [imitada sobre mls eventos de atencién médica, Doy mi

consentimiento para permitir guc se dejen tensajes eh m| corren de voz, sistema de contestador automatico o con otra persona, si no estoy
dispanibie en el ndmero que proporcioné.

Firma

del pacierite Fecha de hoy

MNombre del

paciente impreso

Fechid de naclmienie gl pacente humera de Segno Suclel el pacienla

Firma de] padref'tutor legal Releritn can el partente Fecha Hora (AP



Tbe - . s . .
- Consentimiantn informado por corren elecivénico y mensaje de texto del paciente
ORTHOPAEDIC ' ymensaj P
CENTER

Bl Cantro Ortopéddica y sus afillades, agentes, contrat|stas independientes y cualguler “entidad cubierta® o "socic comercial” (segitn se definen esos términos
en |s Regla da Privacldad de HIPAA) con |os gue s pusda compartir su Informacién segin la HIPAA {calectivamente, "El Centro Ortopédicn”) pueden
comunlearse con gsted por conea electranico, mansaje de texto y/u otras formas de comunicacién electrénica no ditrada fen conjunta, "Mensajoria
Electranica”) a fos niimeros d= tel¢fone, direcciones de correo electrdnica t otras ubicaciones reflejadas en su cuenta o segiin o dispuesto a contingzdsn.
Este formulario proparciona infarmaclon sohre el uso, los riesgos v (a5 condiclones de [a Mensajerfa Electrinica por parte del Centro Crtopédico, También se
utilizard para decurnentar su consentimiento para |3 comunicacion del Centro Ortopadics con usted por Mensa)erla Electranlea.

Léma utflizaremes la mensajeria electrénica (€l Centro Ortopédico pueds wtllizar Mensajeria Flecirénlca a través Ue un slstema automatizads de rmensajeria y aloance de
Lerceros para comunicarse con Usked con respeera a una amplia gama de cuestiones refacionadas con la atencldn midica, gue incluyen, entee otras:

recordatorlus de citas o acciones aue debe reallzar antes de una dife, evaluaciones preaperatarias y posoperatarias v avises sobre servirios
proventivos, cpclones de tratamienso, coordinacian de su atencién y otros sericlas de salud disponibles;

oo participar £n chlrestas de satisfaceldn del padente o coma utilzar nusstro portal segura para paelanlas; e

informacidn abire seguras, facturacion, efegibilidad cara pragramassbeneficios v szldas o lentas.

El Centra Ortopadica puede utilizar marcadores autométicos o mensales de voz pregrabados cuanda se comunica con usted a través de Mensajeria
Electronica. Toda a Mensajeria Flectrdnica pueds formar parte de su Ristorial médicn.

Rlzsgos del uso de mensajerfa electrinica :La mensajeria electrinica conllevs una serie de ricsgns que dabes tener en cuenta, entre eifos;

Los mensajes electrdnleos pueden drcular, reenviarse, ervlarse a destinatarios no deseades y alracenarse efectrénleamente yo en papel,

* l-as remitentzs puedzn facimente divlyly lncatrectinnente ios mansajes alectrd nicos y eovlar fa Informzcicn a un destinatario no deceado.

‘ Puealen exlstlr copias do saguridad da la menzalerla slectrdnica e usn dospues da su elminacen,.

Los rensajes elecirdnicos pueden no ser segurps y pueden ser Interceptados, alteradas, reenviadas o utilizados sin actarizacion o deteccitn.
Loz provaereres de setvlclos de mensajeria elecirénica pueden colrar por los lamad=s o mensajes reciildos,

' Los eapleadores i proveedores en |ines tienen dereclo B Inspucclonar las mensajes elsctrd moos chalados a través de las siclemas de 511 BRI resa.
P ] H

Lew munsyjes einckrédnicos oueden utilizarse come prieka ante un Libunal,

Condiciones de uso de |a mensajerfa electrénica : Bl Centro Ortoped|ce no puede garantizar, pero utllzard los medios razonahles para mantener, la sequridad
y ronfidendiatidad de los mensajes enviados, Al firmar donde se indica a eontinuacién, usted reconore s consentimiento para el uso de Mensajeria Electrdnica
et |as slgulentes condicionas:

EN CASO DE EMERGENCIA MEDICA, NG USE MENSAJERTA ELECTRONICA, LLAME AL §11.Lns MEensEEs 0 Necesiéades urygentes deken transmitirse madlants \na comunicacion

telefdntca habltual. |.os manssjes o necesidades gue no sean urnentes dehen transmiticse medianta Uns comunicasisn telefénica habitual 5 medlante nuestra pattal segUro para
paclentes.

Es posibie que se archives imensajes slectrinicos en su hlskorlal médles,
El Centra Ortopddico no es responsabile por vlolaclones de confidencialldad causadas par usten o cualquisrtarcera,

Ustad es el nleo responsable de cualquier cargo Incurrids segan su actarda coh su proveedor de servicios de mensalerfa eleclranica [por ejemplo, mor
rinuta, por mensale, por unidad do datos recibidos o de otro modo),

Caducidad y revacacidn fe| consentimiento : A menos quie retire su consentimiento, este cadsicard al finalizar su refacion de tratamlenta con The
Orthopasdic Center. Puede optar par defar de particigar 2n la mensajeria electednica en cualquier momento informands a The Orthopaedic Canter por escrito
commo se deserlbe en este decumento, Ademnas, camprende gue retirar este consentlmientn ne e hard perder ningdn heneficla o derechn al que de atra
manera tenga derecha, incluitls el tratamiento eontinua, el page o o inscripddn o |a elegibifidad para los bereficos. Para retirar el cunsentimients v dejar de
participar en la mensajeria electrénica, cornuniguese con The Orihapaedic Canter,

Ragconocimiento y acuerdo del paciente : He Iefdo y comprend|do completamente este farmulario de consentimlsnto, Entiendo los rissgos asociades con el Usa
de menzaferfa elaciranica enfre The Orthopaedic Center y yo, v doy mi consentlmlents a las condicianes & instrucelnnes deseritas, asi como a cualguiar otra
instruceion que The Orthapredic Center pucda imponer para enmunicarse conmigo por mensajerla electronica,

Entlendo gque The Orthopaedic Center enviard mensajes electrdnices a [os nlimeros de teléfone ¥ direcciones de correo electrdnico en mi cuenta;

D salicito recibirmensajes de textao D Soliclto racibirmensajos de corren electronico
Teléfono: | y - Corre electranicn:

Liberar En considerackin a fos serviclos de The Orthopzedic Center y ml salicliud de reclbir Mansajeria Blectrénica corno se describe an este documanta, por la presante libero
AThe Orthopasdic Cantar de todos v cada une de os reclamas, causas de accidn, damandas, lesiones, defos, pérdidas, responsabllidades u otros pejuicios nue rosulten de o
esten relaclenados con las Tamadas o mensajes, incluldos, entre otros, cualquier reclama, causa de acion o demanda basada en cuslguler supuests violatidn de [a ey
fincluitlas, enere ofvms, |3 bey de Protecclin al Consumidor Tolefdnico, [a Ley de Veracidad en la tdentificacian de Liamadas, 1a Ley CAN-SPAN, 1a Loy de Pricticas Justas ety el

Cobre de Deudas, |a Ley da tnformes Crediticios |ustos, la Ley de Portabllidad y Respansabilidad del Sequra Médicn, cualquier Jay o estallto estatal y |ocal simitar, y cualauier
loy federal ¢ estatal de agravio a proteccion al consumidar),

e FLFPOIE dl —_
paciente Fecha de hoy

Tmana re Gegu 3l el gac e

Mombre del
paciente Impresa st B
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Suinformacién. Sus derechos, Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe comao se puede usar y divulgar su informacién médica y cémao puede usted obtener acceso a dicha informarisn,
Por favor reviselo cuidadosamente,

Sus derechas
Cuando sa trata da su Infarmacléh medica, usted tlene certos dereches.Esta sacelin explica sus deraches y algunas de nuestras respansabllidades para ayurlaria,
Obtenga una copia electrénica o en papel de su historial médico

» Puede salicitar ver u obtenar una eopia elzcerdnica o inpresa de su historlzl médico y otra informaclén médlea que temgamos sehre usted, Preglintenas éma hacerlo.

* .2 praporcienaremes uea copla o uh reslimen de sit Infarfnaclon médica, generalmenla dentro de las 30 dias posterlares 4 51 solicitud. Podermnos cabrarly una tzrifa razonable
aagada rn el costo,
Pidanos que eorrljames su histarial médica
* Puede solicltarnos que corrifamos |a informaritn mérica saire usted gue tonsidere ncarrecta o incomplaka, Preadntenas cémo hacerla.
* Podemos decir "no” a su solicitud, pero |e diremos por gué par escriio dentro de [as 60 dias.
Solicitar comunicaciones confidenclales

+ Puede sollcltarnos gue nos comuriquenies cen uxted de Lna manera 25 peciilcs {por efemplo, belSfono de su casa U ofidira) o q:1e fe envlemos eorreo 2 ynz direscldn difereste,
+ Dircmos “si* a todas las solicitudes razonables,

Plianas gue litnltamss lo que usames o compartimos

- Puede solleltathas qlle no rsemos nl compartzmns determinada Infermaclkin médica para fines de tratamienta, Pago o para nukstras nperaciones. Mo estarmas abllgadns a zceptar su
solicicud y paderos decir "ha" 51 esto afectaria sy atencidn.

* %i paga un servicio o artleuio de atencitn médica de su bolsilfo en su totalldad, puede soligtarnos e i compartamos ¢5a Infarmackan con su aseguradora de salud

parafines de nago o de nuestras operaciones. Blremos que s, a manes que ubia ley nos obllgue 2 compartir esa nformadidn.
Obtenga una lista de aguelles ran quiznes hemes compartfdo informacien

* Pucdea salicltar una lista {informie] de las veces que hemes enmpartido su informacisn médica duramte |os seis afios antar'ares a la fecha en que la sollcis, can quién la
camparthnasz y par qué,

« Incluirernos toda 1a infarmacion, crcepte [a relatiorada con e tratamiento, ef pago y 135 operaciones de atenclén rmédlce, ¥ otras divufgacienas especificas {como las
gue nos haya sollcladu) Le proporeisnaramns un informe anual de farina fratuita, pere fe cobrarernos una tarifa razenakle basada en el costa 51 sallclta oo
infarme dentro de les 12 meses,

Obtehga tthay copla de este avlso da privacidad

* Purde solicitar UNa copis Inpresa de este aviso en cualquier moments, incluse si ha aceptade rerlbiro eloctrénicamente, L& propprdionaremos una tapia
Imprasa ala brevedad.

Elige a alguien que actide por ti
* Sile ha otorgada a alguien un poder médico o si alguien es su tutor legal, esa persona puede gfercer sus derechos y tomar decisiones
solire su informacidn médica.

- Mg ssequiraremnas de que la persena tenda esta auteridad y surda actiar en su nombre antas de tomar cualguier tredida,

Presentar una queja si considera que se violan sus devechos
+ Puede presengaruna redatnacion si cansidera ¢ liemos violada sus derechos conunlcindose can nesatros utlilzanda |2 nferms midn ge la
pAging 1.
* Puede presentar una guela ante |a Oficing da Derechos Civiles del Dopartaments de Salud y Servlcles Humanos de EE. UL, envianda una carta 3 200

Independence Avcnug, SW, Washlngton, DC 20201, lamando al 1-877-695-6775 o visitandownne hhe.govlocr/ privacy/hlpaafcomplaintss,
* Wo tomaremes represalias contra Usted por presentar una guala.

Tus opciones

Para clerta [nformacién de salud, puede indlearnas sus apciones sobre lo que compartimes. St tiene Usa preferencia dara sotre cimo compartimos sw Informaclsn en fas situaciones
que se descyiben a cortmracion, comuniyisse con nosetes. Dlganss qud desen que hagamas ¥ segtiremas sus sty coiones, En estos caxos, tlere el deracho yla opcdn do bdlearnos lo
siguiente:
+ Campartir informacldn cen s familia, aimlgas coreanns it otras personas involleradss B su ateneén,
* Cotrpartly Informacitn, e Uy sitlacidn fe Snoom ance desastres.
* Inclufr su Infarmacién en un directario del hospital
5i no puede indicirngs su preferencis, por efempls, si estd inconscenta, pademos compantic su iTormacian sf creemns que @5 o Mgfor bara wsted. Tambidn
BPOGRITIOS COMPArtir st ifarmacisn cusndn 5m8 Nocasariy para rediicir una ainenazg grave g inminente Fara fa salud o 18 seguridad,
Fn estos casos punca compartimes tu informaclon a menos gue nos des permiso por Bscrto;

= I'ines de marl(eting = Wenta de sy infarmacion *La maynrzasls 4ol Intercambio de notas o pricoterapla,




Nuestros usos y divulgaciones
£C6mo normaimente utllizamos e compartimos au infarmacion médica?
Hermalmente usamos o compartimos si lnformacion médica de las slyulentes tnaneras.
Te trato
Padernes Utillzar su infarmacion médica y compartirla con atres profesionales gue lo estén tratanda, Sempiz:
Un médico que Ja irata par una lesidn fe pregqunts g otro médic sobre su estado general de salud,
Dirigir nuestra oyganizacién
Poiemos usar y compartie sU informacldn médlea pera administras nuestra préctea, mejorar su atencldn y comunicarngs o usted cuando
sea necesarin, Semplo: Uilzarnos su fnformacién mdica para gestionar su fratamicnto i servichas.
Factura por tus servickas

Pademos usary comypartir sy informacién medica para facturar y chtener pagos de planes de salud v atras entidades.
Hempio: Le damos informacien sohre usted 3 su plan de seguro viddico pars que pague sUs sendcios.,

iDe yué otra manera podemos vEar o compartir su informacién médica?

503 [efnite o se nos axige compartr su informarcion de otras manerss, generslmente de maneras que cantribuyan al bizn piblics, como ta salud puiblica y i Investigacldr,

Tenemos gue cotiplir con rmichas condlciones establecidas por fatey anies de poder compasil su informacién para estos fires. Pars obterer mas infarmacisn, consulte:
wowan [ths gowiacr/privaewhipa alunderstanding/ronsumersSndey, bt .

Aylda can cucstiones de satud ¥ sequridad pablica,

Podermos compartir nforrmaclén de salud sobre usted £n delorminsdas siteacones, come:

* BegunciS dn enfermedides * Ayuda con retlrsdas de produccos + Metiffeaclon de teacclshes adversas a medicamentos,
+Infampar sabra sespechss de abuse, * Prevenir o reducir una arnenaza grave & la salld a
neqligencia o violencla damdstlca, szgqurldad de qUalyuier persana.

Hazer una Invastle achin
Podernos usar o calnpartly sU nfermaddn para investinaclones de salud,

Consentir con ley

Compartiremas Informacidn sobre usted 5i ks leyes estateles o federales asf [o requicren, Incluso con ¢l Departamento de Salud v Servicios Humanos sl desea verificar
que curnilimns cen ka ley federal de privacidacl,

Responder a las selicitudes de donacién de drganes y tejidos

Foderans camparelt Ihformaciin de sahud sobre usied con orgenizaciones de abiencidn de drganos.
Trabajar con un médico forense o un director de funeraria

Pedemos campartle Informaclsn de szbud con un forense, un med|io farense o un director de funcrarly cunnda una persona muere,
Abordar jas sallcitudes de compensaclSn de los trabafadores, camplimients de 18 [ey ¥ otras sollcitudes gubernamenta cs.

Fodemes usar ¢ compartly fatimacian de salud sobre usted:

+ Para reclamos de compensacién labora)

+ Para fines de aplicacion dela ley o con un funclenarle endargada de hacer cumidie 1a ey

+ Con los erganlsimes de suprndsidn sanitaria para actividades autarlzadas puriz lay

* Para funclones gubernamentales especizles, como serviclos militarss, de seguridad nacional y de proteceion prasidencial,
Respoitder 4 demandas y acciones legales

Fodemnos compartir mfomsachin médica subre usted en Tespucsta a una ordan judivial o administrativa, o en respuesta a una cltadcn.,

Muestras responsabtlidades

* Estaines abligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su Infortnacidn médica protegida,
* Le informaremos répitamente si ocurre Ura violacion que puada haber compremetido |a privacidad o seguridad de su infarmaclén.
* Debemos cumplir con los deberes y préctivas de privacidad descritas on este aviso y entregarle una capla del eisma,

* Mo utilizaremos ni cornpartiremos su Inforraacidn de eira manera due no sea la descrlta aqui, a menos que nos |oindlgque por eserito, 5 tos o indica, podra camblar de
epinidn en cualquier momento, Infdrmenas por escrito si cambia de opinidn.

Para abtener més informacldn, consulte: www. hhs.gowoo/privacy/ripasfunderstendingconsumers/notc gy, bl

Cambios a los Términos de este Aviso

Podemos camblar oz términes de cste aviso y los camiles se apllcaran a toda la infarmacién que tengamas sohre usted. Bl nuevo aviso estard disponible 3 podido, on
nuestra ciicina y pn nueste sitic web,

Centacto de privacidad

El Centra Ortapédico ha deslgnade a un Sficlal de Privecldad, Bruce Scholtz, como su persena de contacto para tedos los asuntos, preguntas o inguietudes relacleaadas con
nuestras précticas de privactdad de la informaciin niédica y sus derechos bajo la HiPA, Puede cemunicarse con el Sr, Schultz en fa slgulents direccidn: The Orthapaadlc
Center, AFTN: Bruce Schulte, Privacy Dfflcer, 1809 E, 13aSt, Suite 102, Tulsa, Ollahoma, 74104; par teléfona al (918) SE2-6800; o por cotrea eloctrénlco &),
bschulle@eoctulsa.com.
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ORTHOQPAEDIC
CENTER

AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Rntlendo que, segdn la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1596 ("HIPAA™, tengn ciertos
derechos a la privacidad con respecto a mi informacién médica proteglda,

He recibido tuAvise de prdcticas de privacidadtue contlene Una descripcién completa de los ysos y divulgaciones de rmi
infarmactan medica. Entiendo que esta organizacion tlene el deracho de cambiar su Aviso de précticas de privacidadde vez
en cuande v gue puedo comunfcarme con esta organlzacidn en cualguier momenta a la direccién indicada anteriormente
para chtener una copla revisada deldviso de prdcticas de privacidad,

Entiendo gue puedo solicitar por escrito que restrinja la forma en que se utiliza o divulga mi informacion

privada para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica, También entiendo que
no esta obligaclo a aceptar las restricciones que solicito, pero si las acepta, esta obligado a cumplirfas.

NMombre de! paciente (en letra de jmprenta)

Relacion con el paciente:

Firma:

Fecha;

50L0 PARA USO DE OFICINA

[ntanté obtener la firma del paciente en reconocimlenta de este Avise da reconacimiento de practicas de
privacidad, pero no pude hacerle como se documenta a continuacién:

Fecha: Imiciales: Razdén:




Monitoreo de medicamentos
protecolo |

P: :Cual es el propdsito del monitoreo de medicamentes y qué deho esperar?

A B seguimiento de la afherendia es necesario para salvaguardar nuestra practica médica y garantizar la sequridad da los

padientes.

Terapia con medlcamentos,

Muestra politice puede Incbulr up andlisis de drogas en ofina.

Cen el consantimiento del paclente, obtendremos un anélis's de drogas en ovina antes de comenzar ba terapia con medicarnentes y, Ge
forma afeatarla, en vishas de seguimienzo wara confirmar el uso apreplada de jos medicamentas.

El medice/nivel medio deberd responder ante cualquler resultado anormal de cualguier monitoras y dicha respuresta
fuedara reglstrada en el historial del paclente.

Cuando un médice estd tratando a un partiente con nareftices para el dalor ¢ el doler crdnico, el pédicn nhlendrd ¢ hard un
esfuerza diligente para oltener cealkjuler registro de diagndstice previo relacienade con la eondicdn para la cual se estin

recetands los narcdticus y obtendra o hard un esfuerza diligente para abtener cealquier registre de tratamiante previo de
dolor.

P: ;Cyando sa dabe realizar el seguimiento de |z medicacian? A; S

considerard fa monltetizacian de la med|cacian cuando:

Inleialmerte, idertficar todos ins demds medicamentos que pUedan estar BYesErCes @n LN ALEYD PaGeste yUa requiera Larapia con medlcametitos

para reduelr las posthiidades de efectos secundarios de tes medicamentos,

Como parte de una avaluacidn preoperateria para incluir nicatina/metabolitos de nlcatina en patientes someiidos &
flsign espinal o filacion de fractura si se sospecha o se conoce el uso de tahaca

sAlguna nueva receta de analgésicas narcdticos?

Curalguler paciente que acuda al consultorio usands analgésicns harcdiicos y seficlte recargas Cualquier pacients
con ankeredenles documentadss o auteconfesados de abuso d2 suskaneias egales en remisian Sospacha de
ahuse de medicarmentas a analgésicos narcéticos

Cualguier paciente actual al yue le hayamos recetado un medicamento narcdtico para & dolor wo después de [a aperacion.

Carla ver que un pacients rogresa para sU primera recarga da madicamente recetado para protegerse contra el desvin de los
medicamentos Inlcfales recetadas,

Para preguntas sobre facturacién
Por favor flame al (918) 582-6800



Cuestionario de medidas de calidad

Nombre: . Fecha:

Fecha de Nacimiento:

Peso: Estatura:

Estado de consume de tabaco:

LI Fumadar activo todos los dias ’ LI Fumador en el pasado, actualmente inactivo

O Fumador activo algunos dias

[ Actual usuario de tabaco sin humo El Munca fumador

Vacuna contra la influenza: Si / No

Vacuna contra la Neumonfa: Si / No

Riesgo de caida: {65 afios o mayor}

L. Historial de caidas menos de 3 meses S/N -
2. Diagndstico secundario 0 Neuropatia O Protesis O Otro.

3. Uso de avluda ambulatoria O Sin ayuda O3 Reposo en cama O Asistencia O Muletas [ Bastén
0 Andador L] Muehles

4.V 0 heparina Loc §/N

5. Transferencia de la marcha O Normal U Reposo en cama O Inmévit O Débilll Deterioro

6. Estado mental ] Habilidad propia O Olvido
T R
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The
ORTHOPAEDIC
CEN

TER Altura:
Pesu. B
Mombre: __ . __ Fecha de Macimiento: _Fecha:___
Referencia: S/ N Nedico de Referencia:

Razan de la cita:

Par Favor Describe:

Ha sido tratado por orto Medico para esta condicion? S / N Nambre:

Fecha de la lasién a problema? ¥ /

Compensacion de Trabajo § / N

Sintomas: {Marque todo lo gue corresponda)

D Wolesto [I Entumecido I:] Sin fuerza D Truena
D Tiesalo EI Hormiguero D Paralisis |
D Dolor 1] sensibilidad ]:[ Inestabilidad [ ] Hinchazon

Califique su dolor: (SinbDaler) 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 {Lo mas grave de dolor)

Tratamiento Previo: (Margue todo lo que corresponda)

D Rayo-x D’Eomograﬂa DTerapia Dlwecc[én{Tipo: , ] DOtro
Alergia a Droga: DAspirina [I Codeina D Penicilina BSulfa D Tinto de IV D No Concida Alergia

Otras Alergias: [Enurmere)

Medicamentos: {Enumere}

D Neo Hay Medicamentos Actuales
1

Nombre de Méﬁ@camentrﬁ ) Nor_ﬁﬁrg_de Medlcafmgpto Nom'b_r_e de Med[éé_mento

Claustrofobo S / N Marcapaso S / N Stent Cardiaco 5 / N Estimulado Oseo § / N

Historia Medica:

D Migrana

[ ] eroC

D Asma

D Apnea del Sueno

[1sinac viH

D Frnfarmendad del corazon

D Hipertension
D Colesterol Alta
D Cereprovascular
D Convulsiones

D Deprasion .

D Ansiedad

D Hepatitis
D Enfermedad Hepatica
| ] piabetes

Dﬁnemia
D Trastorno de sangre
D Cancer
]:l Cadgulos de sangre
D Enfermedad Rihon

]:I Transtorno de [a Tiroldes D TrastornoPsiqueatrico



Histaria Medico gue no aparece? )

o Estas Emharazada? S / N

Historia de Ciruglas: D 5in Antecedenies cirugia

Problemas con la anestesia?

Utiliza tahaco: S/ N Pagquestes pordia_ Anos Usa drogas ilicitas: S / N

Behes Alcohol: § / N Cuanto? _ 6 0 mas tazas de cafina: S / N

Coupacidn:

Mano Dominante: Wano Perecha / Mano [zquierda
Hace Ejercicio? § / N

Farmadia Preferida: __ Ubicacio De Farmacia:

He tenido ia siguiente: Vacuna de la gripe: 5 / N Vacuna de Neumonia: S / N

Historia de Familia: Margue todo lo que corresponda.

Diggnostico. . | . PE_ld_r_e ;Madre . L o HEEmano_ LA H'E}rmana 0 _F_a:[n_lh_a___
Hipertension - . v ]
Enfermedad da Corazen

Hiperiipidemia __ ~ | - .
Carerra (ACV) 3 _ .
Asma -
Enferm(_:dad da Pulmones

Demencia
Convulsiones
Depresion B

Enfertnedad de Rinones
Artritis . . . : e
Enfermedad de [a Sangre

Transtorno e la Coagulzeion

Diabetes Mllitus
Tuberculosis
‘Cancer de Hueso
| Cancer de Pecho
Cancer De Pulmon
Cancer Prostata i
| Cancer Renal

| Otro Cancer

[ Otros

D Adoptado I:I Sin Histaria



ORTHOPAEDIC }
CENTER

FORMULARIO DE DIAGRAMA DE DOLOR

Fecha: Rembre del pacle nte; Teche de nacimvante: Cuadres

Ubicacién del dolor; utilice 1os diagramas para mostrarnos dende siente tholor, enturnecimienta y molestias.
Dolor = XXXXXX Entumecimiento = 000000 Dolor = //#//
Por favor, marque kodas las updones fjue correspondan: Arder Pulsanta Espasme Debllidad Hormigueo f Adujas Enfumacimienta Agudn

Dolor punzante, sordo, punzante, punzante, talambres, dolor, hormigueo

Niveldedolor 012345678910

Firma del paciente: - Fecha;



