COLLIER SPORTS MEDICINE & ORTHOPAEDIC CENTER

(Como fue referido?

INFORMACION DEL PACIENTE: imprimir nombre legal

Nombre del paciente: M_oH__
Apellido Nombre

Fecha de nacimiento: Numero Social #:

Direccién:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal Correo Electrénico:

Farmacia:

Teléfono #: Movil #:

Estado Civil: [J Solter(o/a) [ Casad(o/a) o Otro

Nombre de su Espos(o/a)

(Es mayor de 187 []SioNo Sino, proveer nombre legal de Madre/Padre/Guardian legal y su niimero social.

Nombre de Madre/Padre/Guardian legal: #Numero Social

DIRECCION EN EL NORTE (Direccién, Ciudad, Estado, cédigo postal):

CONTACTO DE EMERGENCIA:

Relacion: Teléfono#:

EMPLEADOR /ESCUELA

Nombre de su Empleador/Escuela: Teléfono#:

SEGURO MEDICO
Nota: Haremos copia de su tarjeta de seguro medico

Seguro Primario: Péliza #:

Si es diferente al de arriba, favor de completar

Nombre del titular de pdliza: ..
Fecha de nacimiento:

Por la presente, autorizo que cualquier beneficio del seguro se pague directamente al médico que brinda los servicios y reconozco mi
responsabilidad de pagar todos los servicios no cubiertos. También autorizo al médico a divulgar cualquier informacién necesaria para
procesar un reclamo de seguro. Un padre o tutor que serd responsable del pago de la factura, en el momento del servicio debe
acompaiiar al nifio. No podemos estar obligados por ningtin divorcio u otros contratos de relacién familiar.

Firma: Fecha:




Nombre del paciente Fecha de nacimiento Ocupacion:

Historial Médico

Marque los problemas que esté teniendo actualmente y describa si la respuesta es (Si).

Ojos L No O Si
Oidos, Nariz, Garganta ] No O Si
Pulmones/Respiracién 1 No O Si
Alta presion sanguinea g No O Si
Enfermedad del corazén 7 No O Si
Diabetes 0 No O Si
Digestién/Gastrointestinal 1 No O Si
Hormigueo/Entumecimiento g No O Si
Enfermedad de la piel 7 No O Si
Cancer ] No O Si
Artritis ] No O Si
Alegias  No O Si
(Quién es su médico? Teléfono#:

Por favor enumere cualquier medicamento que esté tomando actualmente:

(Ultima vacuna contra la gripe? ¢, Ultima vacuna contra la neumonia?

(Cual es su altura? (Cudl es tu peso?

Antecedentes médicos/familiares/sociales

Cirugias/Hospitalizaciones/Enfermedades Afio
Miembro de Familia Edad Viv(o/a) Fallecid(o/a) Estado de salud o Causa de la
muerte
[] []
Padre
Madre [ L]
Fuma? ] No L] si (Cudntas cajas por dia? _ (Cuantos afios?
Consume Alcohol? | No | Raramente | Social | Diario
Firma del paciente: Fecha:

Revisado por: Fecha:




POLITICA FINANCIERA James J. Guerra, MD, FACS

Revise nuestra politica financiera y dirija cualquier pregunta o inquietud a nuestro gerente de facturacion.

Medicare

Esta oficina acepta asignaciones de Medicare. El Gobierno Federal regula todas las tarifas de Medicare. Usted sera responsable de
todos los deducibles y copagos. Ademas, usted es responsable de todos los servicios no cubiertos por Medicare, como las visitas al
consultorio no relacionadas en el periodo global, los cargos del asistente quirtrgico para la cirugia y las inyecciones o medicamentos
inyectables. Tenga en cuenta que Medicare NO cubre suministros médicos. Usted es directamente responsable de los pagos de los
cargos por suministro a la oficina. Nuestra oficina presenta un seguro secundario después del pago de Medicare. Sin embargo, si no
recibimos el pago de su proveedor secundario dentro de los 30 dias, el saldo serd su responsabilidad.

Planes PPO /Seguro Privados

Cada paciente es responsable de sus facturas médicas, y el coseguro y los deducibles deben pagarse en el momento de su cita. Como
cortesia para usted, presentaremos su reclamo de seguro. Todos los deducibles, copagos y diferencias entre el reembolso de su
compaiifa de seguros y nuestro programa de tarifas son responsabilidad del paciente. Ademads, los pacientes serdn responsables de
todos los servicios o suministros no cubiertos, como fibra de vidrio o medicamentos inyectables. Estaremos encantados de ayudarle
a apelar a su compafiia de seguros si existe una gran discrepancia entre su factura y sus beneficios. Si tiene programada una cirugia,
nos comunicaremos con su compafifa de seguros para obtener una certificacion previa y verificar la cobertura para determinar la
responsabilidad del paciente. El monto determinado se pagara en su visita preoperatoria.

Compensacion de trabajadores/Caso legal/Accidente de vehiculo

Se requiere que los pacientes de compensacién laboral presenten un aviso de lesidn antes de que puedan ser atendidos. No
aceptamos cartas de proteccién como forma de pago en litigios. En tales casos, los pacientes son completamente responsables
del pago en el momento en que se presta el servicio. Se requiere un formulario de asignacién de beneficios que requiere una
firma antes de ser visto para todos los pacientes con accidentes automovilisticos..

Servicios Médicos Auxiliares

Cuando su atencién médica requiera un centro quirdrgico separado, patologia, estudios de laboratorio o examen radioldgico, recibira
una factura por separado del centro que preste el servicio. Esta oficina se refiere a las instalaciones de servicios auxiliares que creemos

que le brindan la mejor atencién médica. Es responsabilidad del paciente asegurarse de que se haya obtenido la precertificacidn si es
necesario.

Planes de Pago/Cobranzas

Cada paciente acepta la responsabilidad total y total por el pago de cualquier servicio prestado a través de esta oficina. Si bien nos
complace ayudarlo a presentar su solicitud ante su agencia de seguros, su contrato con su agencia de seguros es completamente
independiente de su responsabilidad con esta oficina. Todas las cuentas vencidas estardn sujetas a un cargo por servicio mensual
de 1.5. Después de 90 dias, las cuentas se entregan a la Agencia de Cobranza de la Costa del Golfo o son procesadas por un

abogado, a menos que se hagan otros arreglos con el gerente de facturacion. Los pacientes serdn responsables de los honorarios
de los abogados y los costos de cobro.

Entiendo mi responsabilidad por los servicios prestados por Collier Sports Medicine and Orthopaedic Center.

Firma del paciente / Guardian legal Fecha:

Notificacion de practicas de privacidad
Nuestra practica estd comprometida a asegurar la privacidad de su informacidn de salud. En consecuencia, hemos publicado el Aviso
de Practicas de Privacidad de nuestra practica en el drea de recepcion. Usted no estd obligado a leer este Aviso, sin embargo, nos

gustaria su reconocimiento de que se le ha notificado que la préctica tiene dicho Aviso de Précticas de Privacidad. Su firma a
continuacidn significa su comprension y la oportunidad de hacer preguntas.

Firma del paciente / Guardian legal Fecha:



Collier Sports Medicine and Orthopaedic Center, P.A.

Formulario de accidentes/lesiones

Estimada paciente / Guardian legal

Su contrato de seguro prevé que los beneficios se coordinen con otros seguros médicos por los que pueda
estar cubierto. La aseguradora principal paga primero cuando hay mds de una compaiiia de seguros. Para
que podamos acelerar su proceso de reclamo, se debe completar la siguiente informacién. Si el motivo de
su visita no es el resultado de un accidente o lesion, indiquelo.

Nombre del paciente: Fecha:

Numero de péliza Grupo#:

DETALLES DEL ACCIDENTE O LESION

(El motivo de su visita es consecuencia de un accidente? [] Si [J No

Por favor marque si el accidente/lesion esta relacionado con alguno de los siguientes:

L] Laboral [l Auto L] Deporte/Escuela [1 Casa ] Otro:

¢ Ocurri6 este accidente/lesion mientras: (marque todo lo que corresponda)

[] Levantamiento [J Empujando

] Traccién [ Torciendo [ Caida

) Doblado [1 Alcanzando [ Allanamiento 1 Golpeado por objeto

(Cémo ocurri6 este accidente?

(Donde ocurri6 el accidente/lesion?

He completado este cuestionario y revisado cuidadosamente su contenido. Doy fe de la exactitud y
correccion de la informacion. Las preguntas sin respuesta indican que no se aplican.

Firma del paciente /Guardian Legal Fecha:




