K i d n ey ca re Maria Victoria Largoza, M.D.
Specialists, LLC Hye-Ran Park, M.D.

Faahud A. Yafai, M.D.

) ) ) Debbie Valsan, D.O.
Medical Associates of Drexel Hill Amy C. Reynolds, CRNP

Nombre del paciente:

Nos gustaria darle la bienvenida a nuestra practica y proporcionarle informacién util antes de su primera visita. Los
siguientes puntos deben tenerse en cuenta para evitar retrasos o la necesidad de reprogramar. Lea estos puntos
detenidamente, firme a continuacién y traiga este formulario a su cita.

e Por favor, trate de llegar a tiempo. Hacemos todo lo posible para cumplir con el cronograma y al llegar a
tiempo, nos ayudara. Su primera cita permite 30 minutos para completar el proceso de registro. Sillega 20

minutos o mas tarde a su primera cita o una futura cita de seguimiento, se le reprogramara.

Por favor, traiga todos los medicamentos que esta tomando actualmente, no una lista de sus frascos de
medicamentos reales.

e Haga que le envien toda la documentacién COMPLETAMENTE COMPLETA antes de su cita.

e Traiga su(s) tarjeta(s) de seguro y licencia de conducir. Si no tiene su tarjeta de seguro el dia de la visita, se le
pedird que pague la visita ese dia.

e Sjusted no es el suscriptor principal de su seguro, necesitaremos saber el nombre, la direccidn, la fecha de
nacimiento y el nimero de seguro social de esa persona para facturar al seguro. Si no conoce esa informacion,
no podemos facturar a su seguro y se le pedira que pague la visita ese dia.

e Sisucompafiia de seguros requiere una referencia, es su responsabilidad obtener una de su médico de atencion
primaria. Si esta referencia no esta en nuestra oficina en el momento de su visita, debera reprogramar su visita
0 aceptar pagar la visita ese dia.

e Los copagos se deben pagar en el momento del servicio. Es su responsabilidad traer consigo el monto total de
su copago, aceptamos efectivo y tarjetas de crédito, incluidas Mastercard y Visa. NO ACEPTAMOS CHEQUES.

e Traiga copias de los laboratorios relevantes y los informes de rayos X, o pidale a su médico que nos los envie por
fax o por correo. Sugerimos llamar uno o dos dias antes para ver si los tenemos en nuestra oficina.

e Todas las cancelaciones o reprogramaciones de citas para pacientes nuevos requieren un aviso de 24 horas.
La falta de aviso de 24 horas dara lugar a una tarifa.

Al firmar a continuacidn, usted reconoce que ha leido y acepta las politicas anteriores.

Firma del paciente Fecha
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Divulgacion de registros Informacion de salud protegida
A QUIEN CORRESPONDA:
Estoy solicitando copias de mis registros al Dr.

Por favor, reenvielos a:

Yo, autorizo al Dr. para entregar copias de mis registros a mi
cuidado y seré responsable de enviarlos a quien desee.

Cualquier informacion, incluido el diagndstico y los registros de cualquier tratamiento o examen
gue se me haya prestado durante el periodo comprendido entre to

Fecha de firma del paciente o tutor

Testigo

Dado que los registros de Salud Mental, Drogas y Alcohol, y VIH / SIDA no estan cubiertos por una
autorizacion general, estos registros se han solicitado especificamente como lo indica la firma del
paciente o tutor a continuacién.

Esta liberacion es valida por 6 meses a partir de la fecha de firma, a menos que se firme una
revocacion del consentimiento.

Firma del paciente o tutor Firma del testigo

CC: Graéfico
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POLITICA DE CANCELACION/NO PRESENTACION DE CITAS MEDICAS

Gracias por confiar su atencion médica a Medical Associates of Drexel Hill. Cuando programa una cita con
nuestra practica, reservamos suficiente tiempo para brindarle atencion de la mas alta calidad. Si necesita
cancelar o reprogramar una cita, comuniquese con nuestra oficina lo antes posible y, a mas tardar, 24 horas
antes de su cita programada. Esto nos da tiempo para programar a otros pacientes que pueden estar
esperando una cita. Consulte nuestra Politica de cancelacidén / no presentacion de citas a continuacion:

e A partir del 1 de enero de 2018, cualquier paciente establecido que no se presente o cancele /
reprograme una cita y no se haya comunicado con nuestra oficina con al menos 24 horas de
anticipacion se considerara No Show y se le cobrard una tarifa de $ 40.00.

e Cualquier paciente establecido que no se presente o cancele / reprograme una cita con menos de 24
horas de aviso por segunda vez se le cobrard una tarifa de $ 50.00.

e Sise produce un tercer No Show o cancelacidén/reprogramacion sin previo aviso de 24 horas, puede ser
expulsado de la practica.

e Cualquier paciente nuevo que no se presente a su visita inicial sera contactado para reprogramar si no
asiste a la segunda cita, enviaremos una carta a su médico de cabecera o al médico que lo refirid a
nosotros.

e La tarifa se cobra al paciente, no a la compafiia de seguros, y se debe pagar en el momento de la
proxima visita al consultorio del paciente.

Entendemos que puede haber ocasiones en que ocurra una emergencia imprevista, y es posible que no pueda
asistir a su cita programada. Si experimenta circunstancias atenuantes, comuniquese con nuestra oficina para

discutir.

He leido y entiendo la Politica de cancelacidon de citas médicas / no presentacion y acepto sus términos.

Nombre impreso de la firma

Fecha de firma del testigo del personal
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Acuerdo del Portal del Paciente — Asociados Médicos de Drexel Hill

En caso de emergencia, marque el 911.
No utilice el Portal del Paciente.

Qué es el Portal del Paciente?
El portal del paciente es un sistema basado en la web que permite comunicaciones seguras y la transferencia de
informacién entre los médicos y el paciente.

Propdsito de la autorizacién

Medical Associates of Drexel Hill ofrece un portal para pacientes que proporciona acceso electrénico seguro a su
informacién médica de salud y comunicaciones electrénicas seguras entre nuestra oficina y usted para aquellos
pacientes que deseen participar. La mensajeria segura puede ser una herramienta de comunicacién valiosa, pero se
deben tomar ciertas precauciones para minimizar los riesgos. Para gestionar estos riesgos, hemos impuesto algunos
términos y condiciones de participacién. Su aceptacion en este formulario demostrara que ha sido informado de estos
riesgos y las condiciones de participacion y que acepta los riesgos y esta de acuerdo con las condiciones de participacion.

Como funciona el Portal Seguro del Paciente

Un portal web seguro es una pagina web que utiliza cifrado (una forma de seguridad electrdnica) para evitar que
personas no autorizadas lean comunicaciones, informacién o archivos adjuntos. Los mensajes y la informacién seguros
solo pueden estar listos por alguien que conozca el nombre de usuario y la contrasefia correctos para iniciar sesion en el
sitio del portal del paciente. Nuestro portal para pacientes proporciona un método seguro de mensajeria para garantizar
que su privacidad cumpla con las regulaciones federales y estatales.

Después de iniciar sesion en el portal del paciente, puede
e Utilice la funcidon de mensajeria para comunicarse con el personal de la oficina
e Ver los resultados de las pruebas de laboratorio y otras pruebas de diagndstico
e Solicite una cita
e Solicitar un resurtido de medicamentos
e Verinformacién resumida de salud
e Imprimir o guardar una copia electrdnica de un resumen clinico

Proteccion de su informacidn y riesgos de salud privada

Este método de comunicacidn y visualizacion evita que partes no autorizadas puedan acceder o leer mensajes mientras
estan en transmisién. Sin embargo, ningln sistema de transmision es perfecto. Haremos todo lo posible para mantener
la seguridad electrénica. Mantener los mensajes seguros depende de dos factores adicionales: el mensaje seguro debe
llegar a la direccion de correo electrénico correcta, y la Unica persona correcta (o alguien autorizado por esa persona)
debe poder tener acceso a ella. Usted es responsable de garantizar que tengamos su direccion de correo electrénico
actual, y acepta informarnos inmediatamente si cambia.

Proteja la informacion de nombre de usuario y contrasefia del portal del paciente como protegeria su informacion
bancaria. Proteja esta informacidn para que solo usted o alguien que usted autorice tenga acceso a esta informacion.
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Si cree que alguien ha aprendido su contraseina, debe ir inmediatamente al sitio web y restablecerla. Usted acepta no
compartir su nombre de usuario y contraseiia con personas no autorizadas y mantener ese nombre de usuario y
contrasefia en un lugar seguro en todo momento. El acceso al portal del paciente es un servicio gratuito, pero nos
reservamos el derecho de cambiar esta politica si es necesario. Nos esforzamos por mantener toda su informacion
protegida de atencién médica completamente confidencial.

Elegibilidad del Portal del Paciente
Los pacientes actuales que tienen al menos 18 afios de edad son elegibles para acceder al portal del paciente. Se
requiere un nombre de usuario y contrasefia para cada paciente.

La participacion en el portal del paciente es totalmente voluntaria y no es necesario que utilice el portal del paciente
para recibir atencién de Medical Associates of Drexel Hill. El portal del paciente proporciona acceso a diferentes partes
de su registro médico, pero no al registro médico completo.

Condiciones de participacién en el Portal del Paciente

El acceso al portal web seguro es un servicio, y podemos suspenderlo o interrumpirlo en cualquier momento y por
cualquier motivo. Si suspendemos o interrumpimos este servicio, se lo notificaremos tan pronto como sea
razonablemente posible. Usted acepta no responsabilizar a Medical Associates of Drexel Hill ni a ninguno de sus
empleados o médicos o extensores por infracciones de red o seguridad fuera de su control. Debe tener al menos 18
afios de edad para acceder al portal del paciente. También debe ser un paciente activo de Medical Associates of Drexel
Hill.

Medical Associates of Drexel Hill se reserva el derecho de cambiar el portal del paciente de vez en cuando. Medical
Associates of Drexel Hill también puede suspender o cancelar el portal del paciente en cualquier momento.

Al aceptar este acuerdo, usted reconoce que comprende las politicas y procedimientos, acepta cumplirlos y todas sus
preguntas han sido respondidas a su satisfaccion.

Elija el estado de participacion para acceder a la marca del portal y X en una de las siguientes opciones:
__ Acepto acceder al Portal del Paciente y acepto cumplir con la informacién citada anteriormente.
______ Nodeseo tener acceso al Portal del Paciente

Por favor, proporcidonenos su correo electronico, firme y ponga la fecha en el formulario.

Correo electronico:

Firma Fecha:

Por favor escriba su nombre:
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Aviso de practicas de privacidad

Nombre del paciente:

A nuestros pacientes: Este aviso describe como se puede usar y divulgar la informacion de salud sobre usted,
como paciente de esta practica, y como puede obtener acceso a su informacion de salud. Esto es requerido
por las Regulaciones de Privacidad creadas como resultado de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro de Salud de 1996 (HIPPA).

Nuestro compromiso con su privacidad:

Nuestra practica esta dedicada a mantener la privacidad de su informacion de salud. Estamos obligados por
ley a mantener la confidencialidad de su informacion de salud.

Nos damos cuenta de que estas leyes son complicadas, pero debemos proporcionarle la siguiente informacion
importante:

Uso y divulgacion de su informacidn médica en ciertas circunstancias:

w

10.
11.

A las autoridades de salud publica y las agencias de supervision de la salud que estan autorizadas por
ley para recopilar informacion.

Demandas y procedimientos similares en respuesta a una orden judicial o administrativa.

Si asi lo requiere un funcionario encargado de hacer cumplir la ley.

Cuando sea necesario para reducir o prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o la salud y
seguridad de otra persona o para el publico. Solo haremos divulgaciones a una persona u organizacion
capaz de prevenir la amenaza.

Si usted es miembro de las fuerzas militares estadounidenses o extranjeras (incluidos los veteranos) y
si asi lo requieren las autoridades correspondientes.

A funcionarios federales para actividades de inteligencia y seguridad nacional autorizadas por la ley.
A instituciones correccionales o funcionarios encargados de hacer cumplir la ley si usted es un recluso
o esta bajo la custodia de un oficial de la ley.

Para trabajadores Compensacién y programas similares.

Para fines de tratamiento, incluido el intercambio de datos médicos con otro proveedor, hacer
referencias, realizar pedidos de laboratorio o recetas.

A efectos de pago, para presentar reclamaciones en papel o electrénicamente.

Para operaciones de atencidn médica, para control de calidad, revisiones de utilizacién, acreditacién,
suscripcidn y auditoria.
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Sus derechos con respecto a su informacién de salud:

FIRMA:

Comunicaciones. Puede solicitar que nuestra practica se comunique con usted sobre su salud y
problemas relacionados de una manera particular o en un lugar determinado. Por ejemplo, puede
solicitar que nos comunigquemos con usted en casa, en lugar de trabajar. Nos adaptaremos a una
solicitud razonable.

Puede solicitar una restriccion en nuestro uso o divulgacion de su informacion médica para
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Ademas, tiene derecho a solicitar que
restrinjamos nuestra divulgacién de su informacidn de salud solo a ciertas personas involucradas en su
atencién o el pago de su atencién, como familiares y amigos. No estamos obligados a aceptar su
solicitud; Sin embargo, si estamos de acuerdo, estamos obligados por nuestro acuerdo, excepto
cuando la ley exija lo contrario, en emergencias o cuando la informacidn sea necesaria para tratarlo.
Tiene derecho a obtener una copia de la informacién de salud que puede usarse para tomar decisiones
sobre usted, incluidos los registros médicos del paciente y los registros de facturacion, pero sin incluir
las notas de psicoterapia. La practica tiene 30 dias para responder a su solicitud y para cobrar una
tarifa administrativa de al menos $ 25.00 por esta copia.

Debe enviar su solicitud por escrito a Medical Associates of Drexel Hill, con el nombre de su médico
tratante al Oficial de Privacidad de las practicas, a quien puede comunicarse al (610) 789-6320 si
necesita mas informacion.

Puede solicitarnos que modifiquemos su informacién de salud si cree que es incorrecta o esta
incompleta, y siempre y cuando sea conservada por o para nuestra practica. Para solicitar una
enmienda, su solicitud debe hacerse por escrito y enviarse al Oficial de Privacidad de practicas, a quien
puede comunicarse al (610) 789-6320 si necesita mas informacion.

Derecho a una copia de este aviso. Usted tiene derecho a recibir una copia de este Aviso de Practicas
de Privacidad. Puede solicitarnos que le entreguemos una copia de este Aviso en cualquier momento.
Para obtener una copia de este aviso, comuniquese con el Oficial de Privacidad de practicas al (610)
789-6320.

Derecho a presentar una queja ante nuestro Oficial de Privacidad de practicas o ante el Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar una queja ante nuestra practica,
comuniquese con el Oficial de Privacidad de practicas, a quien puede comunicarse al (610) 789-6320.
Todas las quejas deben presentarse por escrito. No sera penalizado por presentar una queja.

Derecho a proporcionar una autorizacion para otros usos y divulgaciones. Nuestra practica obtendra su
autorizacion por escrito para usos y divulgaciones que no estén identificados por este aviso o
permitidos por la ley aplicable.

Por la presente reconozco que he leido esta copia de Medical Associates of Drexel Hill Inc, Aviso de
Practicas de privacidad.

FECHA:
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Nombre:

Para que podamos atender mejor sus necesidades, es importante que tengamos la informacion mas
actualizada. Le pedimos que imprima de forma clara y legible.

Nombre y nimero de teléfono de su médico de atencién primaria actual y de cualquier otro especialista que
pueda ver:

Su farmacia actual (nombre, direccidon, nimero de teléfono):

El nUmero en el que le gustaria ser contactado por la oficina en, es importante que podamos ponernos en
contacto con usted, asi que no dude en proporcionar varios nimeros:

Informacién de contacto de emergencia:

¢Ha estado en la sala de emergencias / admitido en el hospital desde su ultima visita? Si es asi, proporcione la
ubicacidn en la que fue visto, asi como las fechas:

Cualquier cambio en sus medicamentos desde su ultima visita; (¢Ha dejado de tomar alguno, cualquier
medicamento nuevo que pueda haber comenzado o cambios en la dosis):

Firma: Fecha:
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Historia del paciente
Para brindarle la mejor atencion posible, complete todas las secciones a continuacién. Esto nos dara un historial médico y familiar
completo. Todas las respuestas seran CONFIDENCIALES.

Nombre: Fecha:

Direccidn: Nacimiento:

Ciudad/Cddigo postal: Empleador(es)

Teléfono: (H) (W) Referido por:

Estado civil: D Soltero(a) D Casado(a) E Separado(a) ~|:| Divorciado(aHj Viudo(a)
Numero de hijos: Ocupacioén: Actual: Previo:

Motivo de la visita de hoy:
¢Con quién, si alguien, podemos hablar sobre su atencion?
Relacién:

HISTORIAL MEDICO
Tiene alguna alergia a lo siguiente (si 0 no) en caso afirmativo, describa el tipo de reaccién?
(sarpullido, urticaria, dificultad para respirar, etc.)

Latex Foods Medicacion Otros:
Enumere el elemento alérgico y describa la reaccion

Por favor, enumere todos los medicamentos que estd tomando actualmente con dosis e instrucciones: (adjuntar lista
aqui)

Por favor, enumere todos los demds médicos que esta viendo actualmente:

Le han diagnosticado o ha tenido problemas con alguno de los siguientes?

Artritiso gota Enfermedades de la sangre, coagulacion problems

Vejiga o Prostate Bulto/Cyst mamario

Respiracion/Lungs Cancer Type

Diabetes_ Years Ojos/Vision

Oido Enfermedad cardiaca

Pressure_ Years___ altos en sangre Higado/Ictericia/Hepatitis

Enfermedades renales Enfermedad mental

Convulsiones Estdmago o Bowel

Golpe Tiroides

Tuberculosis Enfermedades Venéreas (VD)____

transfusions de sangr
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CIRUGIA

Tipo: Afo: Hospital:

HISTORIA SOCIAL

Tabaco: Actualmente: Detenido: Cuando?

Cigarrillos: Paquetes/dia__ Numero de afios

Cigarros: Numero/day Numero de years

Pipa:

Cafeina:

Tipo de alcohol: Importe:

Drogas callejeras:

Marihuana: Cocaina, Crack: Heroina: Anfetaminas, Velocidad:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Miembro de la familia Numero Viviente Difunto Edad Problemas médicos
Madre
Padre
Hermanos
Hermanas
Abuela materna
Abuelo
Abuela paterna
Abuelo
Ninos

REVISION DE LOS SISTEMAS

Has tenido o alguna vez alguna de las siguientes?
(MARQUE CON UN CIRCULO TODO LO QUE CORRESPONDA)

Dolor de cabeza, vision borrosa, desmayos, convulsiones, etc.
Problemas de visién, dolor ocular, enfermedad ocular diabética, pérdida de audicién, mareos, dificultad para tragar, etc.
Tos, dificultad para respirar, sibilancias, etc.

Dol?‘r ';orécico, latidos cardiacos rapidos o irregulares, hinchazén de los pies o las piernas, dolor al caminar (piernas,
pecho), etc.

Nauseas, vémitos, estrefiimiento, diarrea, alimentos que le molestan, pérdida de peso, etc.

Dolor al orinar, sangre en la orina, dificultad para iniciar o detener el chorro urinario, orina espumosa, infecciones
urinarias, calculos, quistes, etc.

Artritis, dolor de espalda, lesiones, erupciones cutdneas, Ulceras cutdneas, anemia, trastornos hemorragicos, etc.
Para mujeres:
Ultimo periodo menstrual:

Numero de embarazos: Numero de nifios vivos:

Revisado con el paciente:

Fecha Firma del paciente Médico Signature
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NOMBRE DEL PACIENTE:

Gracias por elegir a Medical Associates of Drexel Hill como su proveedor de atencién médica. Estamos comprometidos a que su
tratamiento sea exitoso. Por favor, comprenda que el pago de su factura se considera parte de su tratamiento. La siguiente es una
declaracidn de nuestra Politica financiera, que requerimos que lea y firme antes de cualquier tratamiento.

e Todos los pacientes deben completar nuestros formularios de informacion y seguro antes de ver al médico.

e ELPAGO TOTAL DE LA RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE SE DEBE PAGAR EN EL MOMENTO DEL SERVICIO.

e Aceptamos efectivo, cheques o giros postales.

e Lastarjetas de seguro deben presentarse en la visita inicial, o el paciente tendra que reprogramar.

e Cualquier referencia necesaria debe estar presente en el momento del servicio o el paciente debera reprogramarse.
e Todos los copagos, deducibles y pagos de servicios no cubiertos vencen antes del tratamiento.

Con respecto al seguro:

No participantes

El pago de los servicios vence en el momento en que se prestan los servicios, a menos que los arreglos de pago hayan sido
aprobados por nuestro personal. Estaremos encantados de ayudarle a procesar su formulario de reclamacion de seguro para su
reembolso. Un formulario de seguro completo debe acompaiiar cualquier solicitud de este tipo en cada visita. En casos especiales,
podemos aceptar la asignacién de beneficios de seguro. Independientemente de cualquier arreglo anterior, usted es responsable de
cualquier deducible o coseguro de su bolsillo y estos montos deben pagarse por adelantado. El saldo es su responsabilidad, ya sea
gue su comparfiia de seguros pague o no. Su pdliza de seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. No somos parte
de ese contrato. Si su compaiia de seguros no ha pagado su cuenta en su totalidad dentro de los 45 dias, el saldo se le transferira
automdticamente.

Participante
Tenga en cuenta que algunos, y quizas todos, los servicios prestados pueden ser servicios no cubiertos. Es nuestra politica no realizar
esos servicios a menos que se considere médicamente necesario.

Tarifas habituales y habituales/No participantes

Nuestra practica estd comprometida a proporcionar el mejor tratamiento para nuestros pacientes y cobramos lo que es habitual y
habitual para nuestra area. Usted es responsable del pago independientemente de la determinacion arbitraria de las tarifas
habituales y habituales por parte de cualquier compafiia de seguros.

Citas perdidas
A menos que se cancele con 24 horas de anticipacion, nuestra politica es cobrar por citas perdidas a una tasa de $ 90 por cita
perdida. Por favor, ayudenos a servirle mejor manteniendo las citas programadas

e Reconozco toda la responsabilidad por los servicios prestados por Medical Associates of Drexel Hill.

e Entiendo que el pago de los cargos incurridos se debe pagar al momento del servicio, a menos que se hayan hecho otros
arreglos financieros antes del tratamiento.

e Ademas, autorizo y solicito que los pagos se realicen directamente a Medical Associates of Drexel Hill.

e Simiseguro prohibe el pago directo a un médico, por la presente le indico y le indico que me haga el cheque y lo envie por
correo de la siguiente manera: Especialistas en atencion renal - Asociados médicos de Drexel Hill, 2000 Sproul Road Suite
300, Broomall, PA 19008.

e Reconozco que si mi seguro requiere una referencia, soy responsable de asegurar esa referencia.” He leido la Politica
Financiera, la entiendo y acepto los términos de esta Politica Financiera.

Firma de los pacientes: Fecha:
2000 Sproul Road 795 E. Marshall Street Phone: (610) 789-6320
Ste 300 Ste. G2 Fax: (484) 471-3917

Broomall, Pa 19008 West Chester, Pa 19380 madhnephrologyhypertension.com



