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¥ 01- INFORMACION DEL PACIENTE ¥ £ Coma S0 antero de nosolros 7

NOMBERE DEL PACIENTE:

[y Tr— Tegundo Mombee Apeiiio
DIRECCION PRIMARIA (A2

D ! [T Coigpa Poddel
SEGUNDA DIRECCION:

Thiceeat st Caufad ¥ atade Coiga Postal
TELEFONO DEL HOGAR: CELULAR:
*CORRED ELECTRONICD: ACCESO AL PORTAL DEL PACIENTE: 5 Mo |Circuls Uno)
FECHA DE HACIMIENTO: - . # de Seguro Social (o SIN

[T T )

ORIGEN ETNICO: [ Hispano / Latine [ Mo Hispano | Lating [] Desconocido GENERO: [ Masculing [] Femaning

RAZA: [ Indio Americans | Nativo de Alaska [ Negro | Afroamaericanc [ Asidtico [ Blanco / Caucasico [ Otra Raza [] Desconocida
[ Nativo Hawalano | Islefo del Pacifico

ESTADO CIVIL: [] Soltere [] Casade [ Legalments Separade [] Diverciade [] Viude [ Compafiero devida [ Otra Relacidn

NOMBRE DE CONTACTO DE EMERGENCIA: RELACION:
TELEFONO DE CONTACTO DE EMERGEMCIA:

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:
MEDICO REFERENTE:
FARMACIA:

(5 e B 8 ECEE T B u ¥ EDas & i okt 08 Segueni

NOMERE DEL GARANTE: GENERO: [ Masculine [] Femening
Primer Womboe Segunrdy Nombos A gt

FECHA DE NACIMIENTO: RELACION CON EL PACIENTE: [ Padres [[] Canyuge [ Empleador
Maa ¢ Dda / Aike [ Hijoia [] Companonc de vida [] otro

¥ INFORMACION DE LA POLITICA DE SEGURD ¥

SEGUROD PRIMARIO: FECHA DE EFECTIVIDAD:
#DE IDENTIDAD DE LA POLITICA: NUMERO DE GRUPD:
SEGURO SECUNDARIO: FECHA DE EFECTIVIDAD:
#DE IDENTIDAD DE LA POLITICA: NUMERO DE GRUPO:

¥ ACUERDO DE SEGURO ¥

tAl firmar a continuacién, doy permisc para tratarme a mi yio a mis dependientes segin sea necesario. Entiendo que mi
compafia de seguros puede ayudarme a pagar todos los costos médicos, pero que en ditima instancia soy responsable de todos
los servicios meédicos prestados, y si es necesario, acepto pagar todos los honorarios de cobranza razonables y habituales y / o
honorarios de abogados en los que se puada incurrir debido a cualquisr cuenta Morosa que pueda tener.

tAutorizo la divulgacién de cualquier informacién médica necesaria para procesar el reclamo a mi compaiia de seguros.
Ademis, autorizo el pago de beneficios médicos directamente a mi médico por los servicios prestados.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA
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02 - SINTOMAS ACTUALES DEL PACIENTE - REVISION DE LOS SISTEMAS
¢ Tiene actualmente o ha tenido recientemente alguno de los siguientes sinfomas?

CARDIOVASCULAR HEMATOLOGIA | LINFATICO
Hipertension Osi ONo Masas / bultos en los senos Osi  ONo
Soplo cardiaco Osi [ONo Ganglios linfaticos agrandados [JSi [No
Malestar en el pecho Osi [ONo Moretones inexplicables 0si ONo
Sensacidn de aleteo en el pecho [Si CONo INTEGUMENTARIO
Latidos del corazdn omitidos Osi CONo Erupcion cutanea LISi ONo
Hinchazén en tobillos | pies si [INo MUSCULOESQUELETICOS
Venas varicosas asi [ONeo Artritis 0si [ONo
CONSTITUCIONAL Dolor de espalda 0si ONo
Pérdida de peso significativa asi CONo Debilidad muscular 0si CNo
Aumento significativo de peso  [Si  [No Dolor en las piernas Osi  [ONo
Sudores nocturnos Osi CINe NEUROLOGICOS
Fiebre inexplicable Osi  ONeo Dolores de cabeza / migrafas [Si  [CNo
ENDOCRINOG Pérdida de memoria 0si  [ONo
Problema de tiroides 0si ONo Problemas del habla 0si [ONo
0IDO | NARIZ | BOCA | GARGANTA Mareos /| Desmayos asi CONo
Dificultad para tragar 0si ONeo Ataque al corazon 0Osi [ONo
Garganta seca y ronca 0si [ONo PSICOLOGICO
0JOS Depresion 0si [ONeo
Vision borrosa / doble 0Osi  ONo Ansiedad 0si [ONo
Cataratas Osi ONo Estrés alto / inusual 0si [ONeo
Glaucoma Osi CONo Trastorno alimenticio 0si CONo
GASTROINTESTINAL RESPIRATORIO
Indigestion /| Nauseas 00si [ONeo Asma Osi  ONo
Ulceras 0si  [ONo Enfisema Osi  ONo
Diarrea Osi ONo Tos crénica 0si ONo
Estrefiimiento 0si ONo Sibilancias 0si [ONo
Dolor abdominal 0Osi  ONo Dificultad para respirar 0si [ONo
GENITOURINARIO Historia de la Tuberculosis asi CNo
Pérdida del control de la vejiga [Si [CINo Fiebre del valle asi [INo
Sangre en la orina Osi  ONo Enfermedad pulmonar asi CINo
NOMBRE DEL PACIENTE FECHA
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03 - HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

Por favor, margue todos los problemas médicos que hene ahora o ha tenido en el pasado

Cardiopatia si [No Soplo cardiaco si ONo
Trastornos de sangrado [JSi  [INo Ataque al corazén dsi [ONo
{Insuficiencia renal 0si  ONo |Diabetes 0Osi  ONeo
Enfermedad pulmonar 0Osi  ONeo |Problemas de anestesia [JSi  [INo
Enfermedad intestinal 0Osi  [ONo Fiebre del valle / TB gsi  [ONo
Enfermedad de tiroides  [JSi  [No Abuso de drogas Osi  [ONo
Asma/ Enfisema si  [ONo |Cancer Osi  [ONeo
Hipertension Osi  [ONo =+ Lo

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y OPERACIONES

Por favor, enumere 10dos 10S procedimienios QUINUIGICOS y Operaciones antenores, incluyendo las fechas para cada uno

VISITAS REQ‘IEN‘IE% AL HOSPITAL /
IM

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS /
OPERACIONES

EECHA

EECHA

ANTECEDENTES FAMILIARES DEL PACIENTE

(Alguien en su famila biologica inmediata ha temdo alguna vez alguno de los siguwentes?

(Abueios. Padres Mermmanas y / 0 Mermanos)

En caso afmatve (Quein?

¢ Tipo de Cancer?

Enfermedad Cardiaca asi [CINo Soplo cardiaco asi OONo
En cas0 afrmatno (Quen? £n caso afimatvg, ¢ Gudn?

Presion arterial alta asi CNo Ataque al corazén asi CNo
En caso sfematvo. L Quedn? En caso afmabtvo,  quen?

Trastornos hemorragicos [JSi [CNo |Diabetes asi CNo
£n coso afrmatvo, JQuen? £n caso afimatvo, (Oudn?

Insuficiencia renal / rinon  [JSi [CNo |Fiebre del valle / TB asi CNo
£n caso afmmatvo, (Quén? En caso ohmatvo, (quin?

Enfermedad pulmonar  [JSi [No |Cancer asi CNo
En caso ofemaplvo. (quin? y

*Por favor, informe a nuestro personal de oficina de cualquier

Testamento Viviente,
No Resucitar que pueda tener y suministrar a nuestra oficina una copia para sus registros.

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA

Directiva Avanzada o pautas de
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Fat i

Yo, , entiendo que el Dr. Jost, el Dr. Minkus y el Dr. Barry

dependen de la informacion de medicamentos que les proporciono para mi atencion, y que
cualquier malinformacion de medicamentos puede resultar en hospitalizacion o muerte. Al firmar

esto, confirmo que la informacién de medicamentos que estoy proporcionando aqui es precisa y
completa,
T Pick e P i i

Furma ded e aefe

+Esta actualmente msr,rntu &n un 5anr|cm de manejo del dolor? Csi CNe

En caso aﬁrmahm proporciona la mgumnl& informacion de contacto:
Hﬂmhra da Ia prad:llr:.a

Taléhnc-: Direccion:
ALERGIAS HISTORIAL DE TABAQUISMO DEL PACIENTE
’ LAlgin consumo de En caso afirmativo, tipo de
Alergias & madicamentos: OSi ONe | snaco en el pasadg? O Si 0 Mo consumo de tabaco:
5i es afirmativo, Cudnios
Alérgice al moheo, polen, palva: 05 O Mo | | Fumas shora? 0O Si O Mo |cigarrillos al dia?
Fecha @n la gue dejd de fumar:
INFORMACION DEL DISPOSITIVO / IMPLANTE ALERGIAS A MEDICAMENTOS REACCION ALERGICA
Tipo:
Numero de serie:
Fecha del implante:

| ION T
# de BIN # de GRUPO #PCN # de TELEFONO

MEDICAMENTOS ACTUALES

CANTIDAD/  ,CUANTAS VECES MEDICO QUE FECHA EN
Dosis AL DIA? RECETOD QUE EMPEZOQ

Pagina 4 of 10



HIPAA Patient Consent Form

/ /
Mombre del Paciente Fecha

Musstro aviso de practicas de privacidad proporciona informacion sobre como podemios usar vy divulgar informacion de
salud protegida sobre usted. El aviso contiene la Seccion de Derechos del Pacienta que describe sus derechos segin
la ley. Tiens usted &l derscho de revisar nuestro aviso antes de firmar el conseantimiento. Los términos de nuestra aviso
puedan cambiar. 51 cambiamos nuastro aviso, pueda abtener una copia revisadsa contactando nuestra oficinag.

Ustad tiene derecho a solicitar gue restrinjamos como 38 emite o divulga la informacion de salud protegida sobre usted
para tratamiento, pago o operacionas de atencion medica. Mo estamos obligados 8 aceptar esta restriccicon: sin
embargo, si lo haoemos, respetaramos este acuerdo. Al firmar este formulario, usted consiente nuestro uso Y
divulgacion de informacign de salud protegida sobre usted para tratamiento, pago y operacionas de atencigon madica.
Ustad tisne el deracho de revocar este consentimisnto por ascrito, firmado por usted. Sin embargo, tal renocacidn no
afectara ninguna divulgacidon de consantimianta pravie, autorizada por ustad. EVH proporciono este formulario para
cumplir con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAL] da 19596,

Lo siguienta ha sido reconocido y entendido por el paciente yfo la parte responsable:*La informacion da salud
protegida puede ser divulgada o utilizada para tratamiento, pago o operaciones de ateancion meadica.

*EWH tiena un aviso de practicas de privacidad disponible para gue el pacients lo revise a solicitud del pacients.

*EVH =e resarva &l derechao da cambiar el aviso de practicas de privacidad.

*El pacients tiena &l derscho a restringir el uso da la informacion de salud dal paciente; sin embargo, EVH no asta
obligado a aceptar esas rastriccionas.

*El pacienta puade revocar esta congantimiento mediante una solicitud escrita y firmada en cualguisr momeanto. Todas
las divulgacionas cesaran an el momeanto an que se prasenta la revocacion.

Responsible Party Mame [Print) Responsible Party Signature Toedays Date

El pacienta ha dado su consantimiento para la siguients divulgacidn:

Podemaos contactarlo por: teléfona? =i no Correo Elactronico? =i noTexto =i mo

Podemos dejar mensajes an el Telefono Celular__si__no Telefono de Casa? =i no

Podemos discutir su informacion da salud con alguien gue no sea usted?___ 5i Mo

Si responfdio si para gua EVH dizscute su informecion de salud con alguien mas qua no 32 unted misma, por fawar
ingresa la siguiantse informacion para todas las partes a las gue da su consantimianta para gue EVH habla:

Mombre RELACIOMN AL PACIENTE MUMERD DE TELEFONO
I f
Miombre de la parte Responsable Firma da la parte responsable Fecha
I /

Mombral Titulo del Testiga EVH Firma da | Tastiga EVH Facha
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La Escala de Somnolencia de Epworth

£ Qué tanto suefio tiene?
¢ Que tan probable es que sienta suefio o se duerma en las siguientes situaciones? Debe calificar sus

posibilidades de quedarse dormido, no solo sentirse cansado. Incluso si usted no ha hecho algunas de estas
cosas recientements, frate de determinar como ke habrian afectado. Para cada situacion, decida si tiene o no;

0

Mo hay probabilidad de quedarse dormido
Ligera probabilidad de quedarse dormido 1
Probabilidad moderada de quedarse dormido =2
Alta probabilidad de quedarse dormido =3

Anote &l nimero comrespondiente a su eleccion en la columna de la derecha. Anote el tolal de su puntuacidn al
final de la tabla.

Situacian Probabilidad de Quedarse Dormido

Sentarse y leer .
Viendo la television »

Sentarse inactivo en un lugar publico (por
ejemplo, un teatro o una reunion) |
Como pasajero en un coche durante una hora |
5in descanso — S E—

Descansar acostado por la tarde cuando las
circunstancias lo permiten .

Sentarse y hablar con alguien .

Sentarse tranquilamente después de un
almuerzo sin alcohol _ -
En un coche, mientras se detiene durante unos |
minutos en el trafico '

Puntuacidn tolal =

LAdguna vez ha sido diasgnosticado con alguna de las siguientes condiciones (seleccone todas las que correspondan)?;
O Presion Arterial Alta (incontrolada)
O Insuficencia Cardiaca
O Fibrilacidn Auricular
O Atague al Corazon
2 Ninguna de las anteriores

& Te sientes facilmente fatigado o careces de resistancia? o Bl 2 No

LAlguna vaz has recibido un esludio del suefo durante la noche? O si 2 No

En caso afirmativo, 4 alguna vez un médico le ha diagnosticado Apnea Central del Suefio C5A o Apnea Obsiructiva del
Suefio OSA?

Tipo: Cuando: Terapia prescrita: Curnple con: © Si O No
Mombre del paciente: Fecha de Macimiento: Firma

Nimero de lekéfono;

Pagina & of 10



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Este aviso describe como se puede usar y divulgar informacion médica sobre usted y como usted puede oblener acceso a
esta informacidn. Por favor, reviselo cudadosamente

East Vallet Heart esta dedicado a mantener la privacidad de su informacion personal de salud. Cada vez que un paciente
visita esta oficina, se realiza un registro que describe los tratamientos y servicios proporcionados.

La ley federal describe protecciones de privacidad especificas y derechos individuales relacionados con la
informacion que mantenemos que lo identifica como paciente. La informacién protegida incluye datos demograficos
y datos sobre su salud fisica o mental pasada, presente o futura. Muestra oficina ha puesto en marcha politicas y
procedimientos para ayudar a proteger su informacion de salud. Estamos obligados a proporcionar este aviso que
describe nuestros deberes legales y responsabilidades relacionadas con el uso y divulgacion de informacion de
salud identificable del paciente, Practicas de Privacidad y ejemplos de como su informacién puede ser utilizada o
divulgada.

La practica se atendra a los términos de este aviso. Podemos revisar este aviso en cualquier momento. El nuevo
aviso se publicara en nuestra oficina en una ubicacién prominente. Puede solicitar una copia de nuestro aviso mas
reciente en cualquier momento. Las revisiones del aviso serin efectivas para toda la informacion de atencidon medica
que esta oficina mantiene: pasado, presente o futuro.

La practica puede utilizar su informacién de salud identificable individualmente para los sigulentes propdsitos sin
suU autorizacion:

1. Tratamiento: podemos usar y divulgar su informacidon de salud identificable para tratario y ayudar a olros en su
tratamiento. Por ejemplo, pedemos enviar una copia de sus registros a olro medico para que pueda ser evaluado
para una condicion especifica, 0 podemos divulgar informacion a otras personas que paricipan en su cuidado, Como
su conyuge, hijos o padres.

2. Pago: Podemos usar su informacién médica para facturar y cobrar el pago por los servicios proporcionados. Esto
puade incluir proporcionar a su compania de seguros detalles de su tratamiento, compartir nuestra informacion de
pago con olros proveedores de tratamiento, contactario a usted por leléfono o por comeo sobre saldos, o enviar saldos
no pagados a una agencia de cobro

3. Operaciones de alencién médica: Podemos usar y divulgar informacion médica para operar nuestro negocio. Por
ejernplo, su informacidn de salud se puede ulilizar para evaluar |a calidad de la atencion que brindamos, para oblener
licencias estatales o para identificarlo por su nombre cuando visita la oficina.

4. Recordatorios de citas: Podemos usar y divulgar su informacidn para recordarie las citas. También podemos enviarie
por cormeo postal un recordatonio para visilas de seguimiento.

& Opciones de tratamienio: Podemos usar su informacidn médica para informarle de las opciones de tratamiento u otros
servicios relacionados con la salud, que pueden ser de su interés

6. Asociados de negocios: Podemos compartir su informacion de salud con olras personas o empresas que realzan
diversas actividades para, o en nombre de nuestra oficina, como el contestador lelefonico después del horario de
oficina, la facturacidn o el aseguramiento de la calidad. Muestros Socios Comerciales aceptan proleger la privacidad
de su informacion,

7. Investigacion: Podemos utilizar su informacidn junto con agentes de la Praclica que pueden estar obhgados a revisar
sus archivos. tal como nuestros empleados estan permitidos, con el fin de determinar si usted asta calficado para un
proyecto de investigacion. Si se le pide que se una a un proyecto de investigacion, primero se le pedira que ejecule
una autorizacin, olorgando a la Prictica o a una organizacion de investigacion el derecho a utilizar su informacion
midica protegida.



La practica puede dhrulg;r su informacién médica sin su autorizacién cuando lo permita o exija la ley, incluyendo:

Para las actividades de salud piblica, incluida la notificacion de determinadas enfermedades transmisibles.
Para la compensacion de los trabajadores o programas similares segun lo requiera |a ley.

A las aulondades cuando sospechemos de abuso, neghgencia o violencia doméstica

A las agencias de supervision de la salud.

A su empleador si le proporcionamos servicios de atencidn médica a peticion del empleador, con lo cual e
nolificaremos por escrito la divulgacion de dicha informacion.

Para determinados procedimientos judiciales y administrativos en virlud de una orden administrativa

Para fines de aplicacion de la ley.

A un medico forense o direcior funeranio.

Para facilitar la donacidn de drganos, 0jos o tejidos si usted es un donante de drganos

Para fines de invesligacion bajo estrictas circunsiancias imitadas.

Para evilar una amenaza grave para su salud y seguridad o la de los demas.

Para fines gubernamentales como &l servicio militar o para la seguridad nacional.

En caso de emergencia o para el socoro en caso de desastre.

En cualguier olro caso requerndo por la ley.

Hoja de registro inical,

¥ B & & =

8 B & &% & § 8 & @

La practica también puede divulgar su informacién a los miembros de la familia y/u otras personas involucradas en
su cuidado o pago por su cuidado. La practica puede dejarle mensajes en casa o en el trabajo sobre sus visitas. Si
no desea que lo hagamos, por favor informe a nuestro Oficial de Privacidad por escrito.

Todos los demas usos y divulgaciones de su informacion a otros requerirdan una autorizacion escrita y firmada por
usted. Usted tiene derecho a revocar su autorizacion en cualguier momento, excepto en la medida en que ya
hayamos actuado al respecto. 5Si necesita que sus registros sean liberados, la prictica le proporcionard un
formulario de autorizacion para completar y devolver a la direccidn que aparece en ella.

Su historial médico es la propiedad fisica de la practica. La informacidn contenida en ella le pertenece a usted. A
continuacién se muestra una lista de sus derechos con respecto a la informacion de salud identificable
individualmente. Todas las solicitudes relacionadas con estos articulos deben hacerse por escrito a nuestro oficial
de privacidad an la direcciéon que se indica a continuacién. Le proporcionaremos formularios aproplados para ejercer
estos derechos. Le notificaremos, por escrito, si sus solicitudes no pueden ser concedidas.

1. Restricciones de uso y divulgacion: Usted tiene derecho a solicitar restriccionas sobre como usamos y divulgamos su
informacién médica. Esto incluye solicitudes para restningir la divulgacién de nuestra informacién médica solo a cenas
personas, o entidades, involucradas en su cuidado, como familiares y companias de seguros. No estamos obligados
a aceplar su solicitud. 5i estamos de acuerdo, estamos vinculados al acuerdo a menos que la divulgacitn sea
requerida o autorizada por la ley

2. Comunicacidn confidencial: Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usled de una manera
particular o en un lugar determinado. Por ejemplo, puede solicitar que solo nos pongamos an contacto con usted en
casa. Acomodaremos soliciiudes razonables.

3. Acceso: Usted tiene el derecho de inspeccionar o solicilar una copia de [os registros utilizados para lomar decisiones
sobre su atencion médica, incluyendo su historial médico y registros de facturacion. Esla oficina programara citas
para la inspeccibn de regisiros. Podemos cobrar una tarifa por proporcionarie copias de sus registros. En
circunstancias especiales, podemos negar su sobcilud de inspeccién y'o copia de sus regisiros. Usted puede solicilar
una revisidn de asia negacion.

4. Enmienda de registro: Usled tiene derecho a solicitar modificaciones a sus registros de salud creados por y para esta
practica si cree que son incorrectos o incompletos. Podemos aceplar o negar su solicitud. 5i negamos su solicitud,
usled tiene derecho a proporcionar una declaracion de desacuerdo o declaracion de refulacion

5. Divulgaciones de cuenta: Usled iene derecho a recibir una conlabilidad de |as divulgaciones. Esto significa que puede
solicitar una lista de ciertas divuigaciones que la prictica ha hecho de sus registros. A pelicidn suya, le
proporcionanemos asta informacion de forma gratuita, una vez durante cada periodo de doce (12) meses. Puede
haber un cargo por copias adicionales.

6. Copia del Aviso: Usled liene derecho a solicilar que le proporcionamos una copia impresa de aste aviso de Praclicas
de Privacidad



POLITICA FINANCIERA Y RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

Estamos comprometidos a beindar a nuestros pacientes la mas alta calidad de atencion.
Le agradecemos por tomarse el tiempo para leer y comprender nuestras politicas.

Facturaremos a su compainia de seguros, por favor tenga todas las tarjetas de seguro actuales disponibles para que
podamos copiar el frente y el reverso de la tarjeta para obtener informacion precisa. Es su responsabilidad informar a
East Valley Heart sobre cualquier cambio de seguro. Si no se proporciona informacion de seguro precisa para la
presentacion oportuna de un reclamo, usted sera responsable del monto total de los cargos.

Se le pedira que firme una autorizacion para que sus companias de seguros envien los pagos directamente a EVH.
Cualquier pago enviado directamente al paciente debe ser remitido a EVH junto con la explicacion de beneficios, para
evitar que su cuenta sea sometida a procedimientos de cobro y acciones legales. Las autorizaciones deben ser
firmadas en la visita inicial, ante cualquier cambio de seguro y anualmente después de eso.

Los recursos estan disponibles a través de su compania de seguros para comprender su cobertura de seguro. Estos
servicios le ayudaran a verificar que EVH sea un proveedor participante con su compania de seguros. Todas las
derivaciones a EVH deben obtenerse antes de su cita. Esto evitara que sea necesario reprogramar su cita.

POLITICA DE PAGO

Con Seguro Medico

todos los copagos, deducibles y coaseguros deben pagarse antes de que se presten los servicios. si ho puede pagar su
monto adeudado en el momento del servicio, su cita puede ser reprogramada.

Sin Seguro Medico

EVH requiere el pago completo en el momento del servicio, a menos que se hayan hecho arreglos previos con nuestra
oficina de facturacion.

Saldos Pendientes

Los saldos de los pacientes restantes después de los pagos del seguro deben pagarse en su totalidad dentro de los 30
dias posteriores al primer estado de cuenta, a menos que se hagan arreglos especificos con antelacion

Formularios Medicos

EVH requiere el pago completo de $30 en el momento en que se entregan tus formularios de seguro (FMLA,
autorizacion de FAA, discapacidad, etc.) para su llenado. la finalizacién de los formularios no es pagada por tu
compaiia de seguros.

Cancelacion de Citas con 24 horas de Anticipacione is not covered by your insurance

EVH requiere un aviso con 24 horas de anticipacion para todas las cancelaciones de citas. El aviso con 24 horas de
anticipacion se define como 1 dia habil completo, de lunes a viernes. Se cobraran distintos cargos a su cuenta
dependiendo del tipo de cita. Este cargo no esta cubierto por su seguro y es responsabilidad del paciente.

Fondos Insuficientes/Cheques Devueltos

EVH transferira al paciente un cargo bancario por falta de fondos (NSF) de $40 por todos los cheques devueltos. Esta
tarifa se anadira a su cuentay es responsabilidad del paciente. La institucion financiera puede cobrarle una tarifa
adicional directamente a usted.

Reconocimiento de la Politica Financieras
(Obligatorio para todos los pacientes)

Al firmar mi nombre a continuacién, reconozco que he leido y entiendo la politica financiera actualizada de Cardiojost
Inc (East Valley Heart), asi como la carta de presentacién adjunta. Entiendo que, independientemente del estado de mi
reclamo de seguro o la ausencia de cobertura de seguro, soy en ultima instancia responsable del saldo de mi cuenta
por cualquier servicio prestado. Entiendo que los pagos pueden realizarse en efectivo, cheque, Mastercard, Discover o
Visa. Estoy de acuerdo en que si mi cuenta se remite a una agencia de cobranza o a un abogado, seré responsable de
todos los costos de cobro de mi cuenta, incluidos los honorarios del abogado y cualquier interés sobre el dinero
adeudado.

Divulgacion de Informacion Médica y Cesiéon de Beneficios
(Obligatorio para todos los pacientes)

ALALfirmar mi nombre a continuacidn, autorizo la divulgacién de informaciéon médica necesaria para presentar reclamaciones de seguro de salud a
mi nombre por Cardiojost, Inc. (East Valley Heart). También autorizo a mis companias de seguros a efectuar pagos directamente a estas empresas.

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DE PACIENTE FECHA FECHA



