%+ HCA Florida
Heart and

Vascular Care FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PACIENTE (eCW)
INFORMACION DEL PACIENTE ( En letra de imgrenta)

Nombre legal del paciente: (Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre)

Nombre completo preferido (si es diferente del anterior): Estado civil (circulo): Casado Soltero Divorciado Viuda(o)

Direccion:

Ciudad, estado, codigo postal:

Numero de telefono particular (linea fija): Teléfono mévit: Teléfono laboral:
Direccion de correo electronico: Fecha de nacimiento:

Identidad de género: 0 Mujer U Hombre [ Mujer transgénero a hombre ] Hombre transgénero a mujer O GenderqueerD Elige no especificar
Ll Categoria de género adicional no incluida en la lista

Raza; [ indio americano/nativo de Alaska [ Asiatico [ Nativo de Hawaiifislefio del Pacifico [] Negro/afroamericano (8lanco
| Hispano ] Elige no especificar [ otro que no figura en la lista
Efnia: il Hispano o latino Cno hispano o latino L Elige no especificar
El Mandarin [ Coreano [ Frances L] Indio: Hindi, Tamil, Gujarati, efc.

Idioma preferido: L] Inglés O Espafiol O Len[qisla}e de sefias L] Japonés
[ swahili L] Ruso [ Arabe L1 Vietnamita [ Criollo haitiano [] Bosnio/Croata/Serbio/Serbocroata [ Albanés
(I 8irmano [ Tagalo [ Farsi-rani/Persa [ Portugues O Camboyano [ otros que no figuran en la lista

Numero de Seguro Social del paciente: - -

INFORMACION DE LA PARTE RESPONSABLE (si no es el paciente) (Informacion utilizada para los estados de cuenta del paciente)
Parte responsable: Ooto paciente Ocarante Clel paciente mismo u Marque aqui si la informacion de direccion y teléfono es Ia misma que la del paciente
Nombre de la parte responsable: (Apellide) _ (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento: DD __ MM __ JAAAA Sexo: [:] Femenino |:| Masculino

Namero de Seguro Social de la parte responsable: - - Numero de teléfono:

Direccion:

Ciudad, estado: Codigo postal:

INFORMACION SOBRE EL SEGURO: Presente sus tarjetas de seguro (primario, secundario, etc.) en la recepcidn al ingresar.
INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre del contacto de emergencia: (Apellido) (Primer nombre)
Numero de teléfono: ¢ Tiene un testamento en vida? Osi Clno
Relacion del contacto de emergencia con el paciente: O Tutor

Domicilio,

Ciudad, estado: Cédigo postal:

Teléfono particular: Teléfono laboral; Ext.

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA ATENCION Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

AL PACIENTE: Como paciente, usted tiene derecho a recibir informacién sobre su afeccion y el procedimiento quirlrgico, médico o de diagnostico que sevaa
utilizar, para que pueda tomar una decision sobre si someterse o no a un tratamiento o un procedimiento después de conocer los riesgos y peligros que implica. En
este momento de su atencion, no se ha recomendado ningtn plan especifico. Este formulario de consentimiento es simplemente un intento de obtener su permiso
a fin de realizar la evaluacion necesaria para identificar el tratamiento o el procedimiento adecuados para cualquier afeccion identificada.

Este consentimiento nos otorga su permiso para realizar los examenes médicos, las pruebas y el tratamiento razonables y necesarios. Al firmar a continuacion,
usted indica que (1) es su intencion que este consentimiento continde vigente, incluso después de que se haya realizado un diagnéstico especifico y se haya
recomendado un tratamiento y (2) autoriza el tratamiento en este consultorio o en cualquier otro consultorio satélite de propiedad comin. El consentimiento
continuaré plenamente vigente hasta que sea revocado por escrito. Usted tiene derecho a descontinuar los servicios en cualguier momento.

Usted tiene derecho a analizar el plan de tratamiento con su médico sobre el propésito, los riesgos potenciales y los beneficios de cualquier prueba que le sea
indicada. Si tiene alguna inquietud sobre alguna prueba o tratamiento que haya indicado su proveedor de atencion médica, le recomendamos hacer preguntas.
Voluntariamente solicito a un médico o proveedor de nivel medio (enfermero practicante, asistente del médico o especialista en enfermeria clinica) y otros
proveedores de atencion médica o las personas designadas, segln sea necesario, que realicen el examen médico, las pruebas y el tratamiento razonables y
necesarios para la afeccion por la que busqué atencién médica en este consultorio. Entiendo que si se recomiendan pruebas adicionales, procedimientos invasivos
0 de intervencion, se me pedira que lea y firme formularios de consentimiento adicionales antes de realizar las pruebas o los procedimientos.

Certifico que lei y entiendo plenamente las declaraciones anteriores y doy mi consentimiento pleno y voluntario a su contenido.

Firma del paciente o representante personal: Fecha:
Firma del paciente o representante personal en letra de imprenta: Vinculo con el paciente:




<+ HCA Florida
Heart and
Vascular Care

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Consentimiento del paciente para comunicaciones financieras

Acuerdo financiero.
e Estoy al tanto de que, como cortesia, FLORIDA HEART & VASCULAR CARE puede facturar a mi compania
de seguros los servicios gue me han proporcionado.
e Estoy de acuerdo en pagar por los servicios que no estan cubiertos o por los cargos cubiertos no pagados en su
totalidad incluyendo, entre otros, cualquier copago, coaseguro o deducible, o cargos no cubiertos por el seguro.
¢ Entiendo que hay un cargo por cheques devueltos.

Cobros por terceros. Reconozco que FLORIDA HEART & VASCULAR CARE puede utilizar los servicios de una
entidad asociada o afiliada externa como una oficina comercial extendida ("Prestador EBO") para la facturacion y
mantenimiento de cuentas médicas.

Asignacion de beneficios. Por el presente, asigno a FLORIDA HEART & VASCULAR CARE cualquier seguro u
otros beneficios de terceros disponibles para los servicios de atencién médica que se me proporcionan. Entiendo que
FLORIDA HEART & VASCULAR CARE tiene derecho a rechazar o aceptar la asignacion de tales beneficios. Si
estos beneficios no se asignan a FLORIDA HEART & VASCULAR CARE estoy de acuerdo en reenviar todos los
pagos de seguro de salud o de terceros que reciba por servicios que se me proporcionen inmediatamente después de
recibirlos.

Certificacion de paciente de Medicare y asignacién de beneficios. Certifico que cualquier informacion que yo
suministre, si la hubiere, al solicitar pagos segun el Titulo XVIII ("Medicare") o el Titulo XIX ("Medicaid") de la ley del
Seguro Social es correcta. Solicito que los pagos de beneficios autorizados de los programas Medicare o Medicaid se
hagan, en mi nombre, a FLORIDA HEART & VASCULAR CARE.

Consentimiento para llamadas telefénicas para comunicaciones financieras. Para que FLORIDA HEART &
VASCULAR CARE o los prestadores de servicios de oficina comercial extendida (EBO) y los agentes de cobro
mantengan mi cuenta o cobren los montos que pueda deber, expresamente acepto y doy mi consentimiento para que
FLORIDA HEART & VASCULAR CARE o el prestador de oficina comercial extendida y los agentes de cobro
puedan ponerse en contacto conmigo, en relacidn con los servicios prestados o mis obligaciones financieras, por teléfono
en cualquier numero de teléfono, sin limitacién de conexion inaldmbrica, que yo haya proporcionado, o que FLORIDA
HEART & VASCULAR CARE o el prestador de oficina comercial extendida y los agentes de cobro hayan obtenido o
en cualquier nimero de teléfono al que se haya remitido o transferido la llamada desde ese numero. Los métodos de
contacto pueden incluir el uso de mensajes de voz pregrabados/artificiales o el uso de un dispositivo de marcado
automatico, segun corresponda.

Una fotocopia de este consentimiento se considerara con la misma validez que el original.
Firma del paciente/representante del paciente: Fecha:

Si usted no es el paciente, indique su vinculo con el paciente (marque con un circulo o marque los vinculos en la
siguiente lista):

Cényuge Garante
Padre/madre Poder notarial para asistencia sanitaria
Tutor legal Otro (especifique)

Ultima actualizacién: Julio de 2017
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Autorizacion para usar o divulgar informacion médica protegida

Divulgacion de historia clinic

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento: f /

SS #: / / Direccion del Paciente:

Cdédigo postal:

Nombre de Solicitante: Fecha Solicitada: /
Direccion del solicitante: Cddigo Postal:
Teléfono : / / Fax: / /

Correo Electrénico: @

Informacién requerida:
o Todas las fechas de servicio o Fecha especifica de servicio: a

o1 Historial médico completo o Historia / Fisica o Notas de progreso o Discharge Summary
0 Informes de electrocardiogramas o Informes de laboratorio o Informes de radiologia
0 Contabilidad / Facturacion o Prueba de VIH o Dependencia quimica

o Otro

O Autorizo a la empresa a utilizar y divulgar mi PHI al solicitante especificado anteriormente. Esta autorizacién es
valida por 6 meses a partir de la fecha en que se firmd y puede revocarse en cualquier momento segtin el formulario
de Solicitud especifica por escrito para ejercer mis derechos de paciente. Entiendo que la revocacion no se aplicara

a la informacién que ya se ha divulgado.

o Doy mi autorizacidn especifica para que la compafiia use y divulgue mi PHI para fines no cubiertos en el Aviso de
practicas de privacidad que pueden incluir informacion relacionada con la dependencia quimica, VIH, informacion
genética o psiquidtrica.c | understand that | may refuse to sign the authorization and this refusal will not condition

treatment, payment, enrollment in a health plan, or eligibility for benefits.

o Entiendo que la informacién utilizada o divulgada de conformidad con la autorizacién puede estar sujeta a una

nueva divulgacidn por parte del destinatario y ya no estara protegida por HIPAA.
Firma: Fecha: / /.

(Paciente o representante autorizado)

Una copia de esta autorizacion es tan valida como el original y usted tiene derecho a recibir una copia si la solicita..

Solo para uso de la empresa

O La Compafiia ha aceptado la solicitud de PHI. La informacion ha sido enviada a través de o Correo oFax o Correo
Electronico o Otro

O La Compafiia no puede cumplir con su solicitud en este momento por las razones
especificadas.

— Fecha: / /

(Representante del Departamento de Registros Médicos)
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Nombre: Fecha de nacimiento: Altura: Peso:

Razén de la visita de hoy:

¢Fuma? Ll silINo Si la respuesta es afirmativa, ¢ cuantos paquetes por dia?
;Alguna vez fumé? Ol silINo Si la respuesta es afirmativa, ;jcuando dejo de hacerlo?
¢Consume alcohol? []si[INo Si la respuesta es afirmativa, ¢ cuantas bebidas por semana?

¢Consume o ha consumido lo siguiente en los tltimos tres meses? [_] Marihuana [] Cocaina (] Heroina [] Crack [] Metanfetaminas

¢Es alérgico a algiin medicamento? Si o No (En caso afirmativo, enumere).

Medicamentos actuales Dosis Cirugia previa Fecha

¢Alguna vez tuvo alguna de las siguientes afecciones? Marque con un circulo todo lo que corresponda: Asma Problemas
estomacales Problemas de la vejiga Ictericia Gota

Alcoholismo Enfermedad renal Prostata Enfermedad de la piel Artrosis ACV Ataques de epilepsia Depresion-ansiedad Tiroides
Coagulos de sangre

Hipertension arterial Tuberculosis Diabetes Cancer Enfermedad pulmonar Enfermedad cardiaca Trastorno psiquiatrico

¢Alguna de estas afecciones es un rasgo de familia? Marque con un circulo todo lo que corresponda: Alcoholismo Artrosis ACV
Coagulos de sangre Diabetes Trastorno psiquiatrico Enfermedad cardiaca

Informacién del médico de atencién primaria:

Nombre: Niamero de teléfono:

Direccién:

Informacion de la farmacia:

Nombre: Numero de teléfono:

Direccion:

¢ Como supo de nosotros? Marque con un circulo lo que corresponda:
Sitio web Familiar/amigo Busqueda en Internet

Ex paciente o paciente actual (proporcione su nombre para que podamos agradecérselo)

Médico (especifique):

Otro centro sanitario (especifique):

Red de seguro (especifique):

Otro (especifique):




FORMULARIO DEL PACIENTE PARA EL CONSENTIMIENTO Y RECONOCIMIENTO DE LA HIPAA

Apellido del paciente (teclear) Nombre del paciente (teclear) Inicial de echa de nacimiento (teclear)

segundo nombre (MM/DD/AAAA)

Aviso de practicas de privacidad

(iniciales del paciente/representante) Reconozco que he recibido el Aviso de practicas de privacidad,
que describe las formas en que la clinica/el consultorio puede usar y divulgar mi informacion médica para
tratamiento, pago, operaciones de atencion médica y otros usos y divulgaciones descritos y permitidos; entiendo
que puedo comunicarme con el funcionario de privacidad designado en el aviso si tengo una pregunta o queja.
Entiendo que el proveedor o los socios comerciales del proveedor pueden divulgar esta informacion de forma
electrénica. En la medida en que lo permita la ley, doy mi consentimiento para el uso y la divulgacion de mi
informacién para los fines descritos en el Aviso de practicas de privacidad.

Consentimiento para el uso de correo electrénico, teléfono celular o mensaje de texto para recordatorios de
citas y otras comunicaciones de atencién médica
(iniciales del paciente/representante) Es posible que se envien algunos mensajes relevantes para

su visita independientemente del consentimiento explicito, que incluyan instrucciones o comunicaciones
directamente relacionadas con su atencion. Estas instrucciones pueden incluir, entre otras, instrucciones
posteriores al procedimiento, instrucciones de seguimiento, informacién educativa e informacion de recetas
médicas. Para otros tipos de comunicaciones, doy mi consentimiento para recibir, por llamada telefénica,
mensaje de texto o transmision de buzén voz, comunicaciones por o en nombre del consultorio/la clinica en el
correo electrénico, nimero de teléfono o direccion de mensajes de texto que proporcioné en mi registro de
paciente. También doy mi consentimiento para recibir dichas comunicaciones en cualquier correo electrénico,
direccion de mensajes de texto o numero de teléfono desviado o transferido desde esa direccion o nimero de
teléfono. Otras comunicaciones de atencion médica pueden incluir, entre otras, comunicaciones de atencion
meédica a la familia o a los representantes designados en relaciéon con mi tratamiento o condicién, mensajes de
recordatorio para mi con respecto a mis citas de atencién médica, comunicaciones relacionadas con el seguro o
la facturacion o solicitudes de comentarios sobre mi visita mediante encuestas de satisfaccion o revisiones
dirigidas al publico. Autorizo y reconozco que estas instrucciones y otras comunicaciones pueden transmitirse
mediante un sistema automatizado para la seleccién o marcacion de numeros de teléfono o la reproduccion de
mensajes pregrabados y las puede realizar el consultorio o la clinica o alguien que llame en su nombre, incluso si
mi numero de teléfono esta incluido en cualquier registro federal o estatal de "no llamar". En la medida en que
estas instrucciones y otras comunicaciones puedan considerarse como llamadas telefonicas de ventas,
solicitudes o publicidad, doy mi consentimiento para recibirlas. Entiendo que no estoy obligado a dar mi
consentimiento directo o indirecto a las comunicaciones para recibir servicios de atencién médica.
Nota: este centro utiliza una historia clinica electrénica que actualizara todos sus datos demograficos vy
consentimientos con la informacién que acaba de proporcionar. Tenga en cuenta que esta informacién también
se actualizara para su comodidad en todos nuestros centros afiliados con los que usted se relaciona que
comparten la historia clinica electronica. Mi consentimiento para acceder al Portal del Paciente de la Historia
Clinica Electronica de la ubicacion se considerara independiente del consentimiento de este formulario (seccién:
Consentimiento para el uso de correo electrénico, teléfono celular o mensaje de texto para recordatorios de citas
y ofras comunicaciones de atencion médica).

Divulgaciones a amistades o miembros de la familia
¢DESEA DESIGNAR A UN MIEMBRO DE SU FAMILIA U OTRA PERSONA CON QUIEN EL PROVEEDOR
PUEDA HABLAR SOBRE SU AFECCION MEDICA? SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ;A QUIEN?
Doy permiso para que se divulgue mi Informacién de salud protegida a fin de comunicar los resultados, los
hallazgos y las decisiones de atencién a mis familiares y otras personas que se detallan a continuacioén:

Nombre Relacién Numero de contacto

N =

3
El paciente/representante puede revocar o modificar esta autorizaciéon especifica y dicha revocacion o
modificaciéon debe ser por escrito.

Consentimiento para la toma de fotografias u otro tipo de grabacién para operaciones de seguridad o
atencion médica
Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias, grabaciones digitales de audio o imagenes de mi para la
atencion, a los fines de seguridad o para operaciones de atencion médica del consultorio/clinica (por ejemplo,
actividades de mejora de la calidad). Entiendo que el consultorio/clinica conserva los derechos de propiedad de
las imagenes o las grabaciones. Se me permitira solicitar acceso a las imagenes o grabaciones, u obtener copias
Actualizacion: 18 de agosto de 2022 v7 que reemplaza a 100118, 012018, 122016, 042216, 102815, 061215, 112113




FORMULARIO DEL PACIENTE PARA EL CONSENTIMIENTO Y RECONOCIMIENTO DE LA HIPAA

Apellido del paciente (teclear) Nombre del paciente (teclear) Inicial del Fecha de nacimiento (teclear)

segundo nombre (MM/DD/AAAA)

de estas, cuando sea tecnolégicamente posible, a menos que lo prohiba la ley. Entiendo que estas imagenes o
grabaciones se guardaran y protegeran de forma segura. Las imagenes o grabaciones en las que se me
identifica no se divulgaran ni se utilizaran fuera de las instalaciones sin una autorizacion especifica por escrito de
mi parte o mi representante legal, a menos que la ley lo permita o exija.

Comunicaciones sobre My Healthcare
Acepto que el Proveedor o un representante del Proveedor, o un consultorio médico independiente pueden
comunicarse conmigo para programar las visitas de seguimiento necesarias recomendadas por el médico tratante.

Divulgacién de informacidn.

Por la presente, autorizo que el consultorio/clinica y los médicos u otros profesionales de la salud involucrados en
la atencion de pacientes hospitalizados o ambulatorios divulguen informacién de atencién médica para fines de
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica.

» Lainformacién de atencion médica con respecto a servicios anteriores de otros proveedores afiliados a HCA
puede estar disponible para los proveedores afiliados posteriormente a HCA para coordinar la atencién. La
informacién de atencion médica se puede divulgar a cualquier persona o entidad responsable del pago en
nombre del paciente para verificar las preguntas de cobertura o pago, o para cualquier otro propdsito
relacionado con el pago de beneficios. La informacion de atencién médica también se puede divulgar a la
persona designada por mi empleador cuando los servicios brindados se relacionan con una reclamacion de
indemnizacién laboral.

» Siestoy cubierto por Medicare o Medicaid, autorizo la divulgacién de mi informacién médica a la Administracion
del Seguro Social o sus intermediarios u operadores para el pago de una reclamacién de Medicare o a la
agencia estatal correspondiente para el pago de una reclamacion de Medicaid. Esta informacién puede incluir,
sin caracter restrictivo, antecedentes y registros fisicos de emergencia, informes de laboratorio, informes
operativos, notas de progreso médico, notas de enfermeria, consultas, informes psicologicos o psiquiatricos,
tratamiento de drogas y alcohol y resumen del alta.

¢ Las leyes federales y estatales pueden permitir que esta instalaciéon participe en organizaciones con otros
proveedores de atencion medica, aseguradoras u otros participantes de la industria de la atencién médica y
sus subcontratistas para que estas personas y entidades compartan mi informacion de salud entre ellas para
lograr objetivos que pueden incluir, entre otros, mejorar la precision y aumentar la disponibilidad de mi historia
clinica, disminuir el tiempo necesario para acceder a mi informacién, agregar y comparar mi informacién para
fines de mejora de la calidad, y cualquier otro propésito que permita la ley. Entiendo que esta instalacion puede
ser miembro de una o mas de esas organizaciones. Este consentimiento incluye especificamente informacién
sobre las afecciones psicologicas, afecciones psiquiatricas, afecciones de discapacidad intelectual,
informacién genética, condiciones de dependencia quimica o enfermedades infecciosas, lo que incluye, entre
otras, enfermedades transmitidas por sangre, como el VIH y el SIDA.

Certifico que he leido y entiendo completamente todas las paginas de las declaraciones anteriores y doy mi
consentimiento fotal y voluntario a su contenido.

Firma del paciente/representante Relacion con el paciente (paciente, padre, tutor
legal/representante, etc.)

Fecha

Practice:OPTIONAL ON FORM- REMOVE THIS Prescription Order Pick up
Recoger pedidos de medicamentos recetados. Puede haber momentos en los que necesite que un amigo o un
familiar recojan un pedido de medicamentos recetados (receta) del consultorio de su médico. Para que podamos
entregar una receta medica a su familiar o amigo, necesitaremos un registro de su nombre. Antes de entregar la receta
medica, la persona designada por usted debera presentar una identificacion valida con foto y firmar para obtenerla.

e Quiero (iniciales del paciente/representante) designar a la siguiente persona para que retire una receta en
mi nombre:
NOMBRE Relacion con el paciente

 No quiero (iniciales del paciente/representante) designar a ninguna persona para que retire mi receta.

Actualizacién: 18 de agosto de 2022 v7 que reemplaza a 100118, 012018, 122016, 042216, 102815, 061215, 112113




