DESERT WEST SURGERY

Craig L. Iwamoto, M.D. * James D. Curry, M.D.
Lee M. Reese, M.D. * Elijah M. Johnson, M.D.* James V. Lovett, M.D.*
Jennifer F. Carroll, M.D.* Frances W. Phang, M.D.*
Veronica C. Callier, PA-C * Laura H. Schmitt, PA-C

Fecha:
Querido/a: ,

Bienvenido y gracias por eligir Desert West Surgery. Por favor, tdmese unos minutos para completar el paquete de
informacion para pacientes nuevos que se adjunta para agilizar su cita. Por favor traiga el paquete completo junto con su
identificacidn con foto, tarjeta de seguro médico, formulario de referencia y copago a su cita.

Si usted se ha hecho alguna de las siguientes pruebas en los Ultimos seis meses, por favor traiga los resultados con
usted o puede hacer que su médico de referencia los envie por fax al (702) 383-0526.

e Pruebasde laboratorio/Informes de patologia (biopsia)/Electrocardiograma
e Radiografias/Ultrasonido/CT scan/Enema opaco o Estudios de Rayos X Gastrointestinal

e Mamografia/Ultrasonido de mama (informes y/o peliculas de ultrasonido)
e Colonoscopia con informe patolégico

Por favor contacte nuestra oficina con 24 horas de anticipacién para cancelar o reprogramar su cita. A peticidn suya, hemos
programado su cita para:

Fecha: ) /

Hora:

**por favor llegue 20 minutos antes de su cita**
Ubicacidn:
[1 1111 Shadow Lane, Las Vegas, Nevada 89102
[0 7200 Cathedral Rock Drive, Suite 250, Las Vegas, Nevada 89128

[1 9260 Sunset Road, Suite 206, Las Vegas, Nevada 89148

Gracias,

Personal de Desert West Surgery

1111 Shadow Lanee Las Vegas, NV 89102 | 7200 Cathedral Rock Drive., Suite 250eLas Vegas, NV 89128
9260 West Sunset Road, Suite 206eLas Vegas, NV 89148

702-383-4040  Fax 702-383-0526



Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Last Name/Apellido First Name/Primer Nombre

Middle/Segundo Nombre

Gender/Sexo M F D.0.B. /Fecha de Nacimiento: SSN/ Seguro Social

Marital Status/Estado Civil Married/Casado Single/Soltero Religion/Religion
Widowed/Viudo
Ethnicity/Etnicidad American Indian or Alaska Native /Indio Americano o Nativo de Alaska Asian/Asidtico Black or African

American/Negro o Afroamericano White/Blanco Native Hawaiian or other Pacific Islander/Nativo Hawaiano o Islefio del Pacifico
Other/Otro:

CONTACT INFORMATION /Informacion de contacto
Address/Domicilio City/Ciudad State/Estado Zip/ Postal

Home Phone/Teléfono de Casa How would you prefer to be contacted for reminders

- solicitar recordatorios, citas e informacion general?
Cell Phone/Teléfono Celular f g

Home Phone/Teléfono de Casa Cell Phone/Celular

Work Phone/Teléfono de Trabajo Trabajo E-Mail/Correo Electrénico Mail/Corre

, appointments and general

information? / Cémo prefiere que nos pongamos en contacto con usted para

Work Phone/Teléfono de
0

E-Mail/Correo Electrénico

PHARMACY INFORMATION/ Informacion Farmacéutica

Pharmacy Address or Cross streets/
peatonales

Pharmacy Name/Nombre de farmacia

Domicilio de farmacia 6 calles

Pharmacy Phone/Teléfono de la farmacia Pharmacy Fax/ Fax de la farmacia

EMPLOYMENT INFORMATION/ Informacidn Laboral

Employment/Empleo N/A Employed/Empleado Retired/Jubilado Disabled/Minusvdlido Student/Estudiante

Employer/ Empleador Occupation/Ocupacion

Employer Address/ Direccion del empleador City/Ciudad State/Estado Zip/Cddigo
Postal

Employer Phone/Teléfono del empleador Employer Fax/Fax del empleador

INSURANCE INFOMATION/ Informacion del seguro médico

Primary Insurance/Seguro primario Policy Number/# de pdliza

Group Number/# de grupo

Policy Holder Name/Nombre del asegurado

Self/Mismo Spouse/Conyuge

Policy Holder Relationship to Patien

t/Relacion con el paciente
Child/Hij@

Policy Holder S.S.N/ Seguro social
del asegurado

Policy Holder Phone/Teléfono del asegurado

Policy Holder D.0O.B/Fecha
de Nacimiento

SECONDARY INSURANCE/ Seguro médico secundario

Secondary Insurance/Seguro secundario Policy Number/# de pdliza

Group Number/# de grupo

Policy Holder Name/Nombre del asegurado Policy Holder Relationship to Patien

Self/Mismo Spouse/Conyuge

t/Relacion con el paciente
Child/Hij@

Policy Holder S.S.N./Seguro social
del asegurado

Policy Holder Phone/Teléfono del asegurado

Policy Holder D.O.B./Fecha
de Nacimiento del
asegurado




Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

/

Please provide as much information as possible to help us quicken your appointment today.
Por favor proporcione tanta informacion como sea possible para ayudarnos a agilizar su cita.

Primary Care Physician
Meédico de familia

Referring Physician
Meédico de referencia

Oncologist (Cancer Physician)
Oncdlogo

Gastroenterologist Physician
Gastroenterdlogo

Have you had any labs (blood test) in the last
3 months/Ha tenido andlisis de laboratorio
(sangre) en los ultimos 3 meses?

Yes/Si

No

Have you had any x-rays in the last 6 months?
Ha tenido alguna radiografia en los ultimos 3
meses?

Yes/Si

No

If yes, which test have you had?
Si es asi, cudl prueba se ha hecho?

Cat Scan | MRI Scan PET Scan

Ultrasound
Ultrasonido

Mammogram
Mamografia

Other
Otro

If you had a test, where was it done at?
Dénde se hizo la prueba?

Desert
Radiology

Steinberg
Diagnostics

Las Vegas
Radiology

Pueblo Imaging

Southwest
Medical Associates

COLON (LARGE INTESTINE) (INTESTINO GRUESO)

Are you being seen for a problem with your Yes/Si No
colon? /Estd siendo visto por un problema del
colon?
If yes, have you had a colonoscopy? /Se ha Yes/Si No
hecho una colonoscopia?
Did you have colon biopsy? /Tuvo una biopsia Yes/Si No
de colon?
BREAST/ SENOS
Are you being seen for a breast problem? Yes/Si No
Esta siendo visto por un problema en los
senos?
If yes, have you had a biopsy and where? /Si Yes/Si No
es asi, se ha hecho una biopsia y en donde?
HOSPITAL
Were you recently in the hospital? /Estuvo Yes/Si No
recientemente en el hospital?
Which Hospital? /Cudl hospital? Mountain Valley umcC Summerlin Southern Other
View Hills
HEART/ ANTECEDENTES CARDIACOS
Do you see a cardiologist (heart doctor)? /Ve Yes/Si No
a un cardidlogo?
If yes, what is the name of the cardiologist
doctor? /Cudl es el nombre de su medico
cardidlogo?
Have you had heart surgery? Yes/Si No
Se ha sometido a una cirugia cardiaca?
Have you had any of the following test or Stress Test Echocardiogram Angiogram Heart Stents
procedures done? /Se ha hecho las siguientes Prueba de (Ultrasound of heart) Angiograma Endoprdtesis cardiaca
pruebas o procedimientos? estrés Ecocardiograma

MISCELLANEOUS/ MISCELANEO

Please provide any other information you feel
may help us understand your problem better.
Por favor, proporcione cualquier informacion
que usted considere puede ayudarnos a
entender mejor su problema.




Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: /

PAST MEDICAL HISTORY
Antecedentes médicos

SOCIAL HISTORY
Historia social

Yes No Yes No
Si No Si No
Heart Attack /Infarto Smoking
Fuma
Heart Failure (CHF)/Insuficiencia Alcohol
cardiaca Toma alcohol
Atrial Fibrillation/Fibrilacion atrial Marijuana
Marihuana
High Blood Pressure/Hipertension Vaping
arterial
Diabetes SURGICAL HISTORY
Historia quirtrgica
High Cholesterol/Colesterol alto Yes No
Si No
Stroke or TIA/Derrame o ataque Heart /Corazon
isquémico transitorio
COPD Emphysema/Enfisema Lung/Pulmon
Thyroid /Tiroides Thyroid/Tiroides
Seizures/Convulsiones Breast /Seno
Kidney Disease/Enfermedad del rifién Colon
Liver Disease (Cirrhosis)/Enfermedad Liver/Higado
del higado(cirrosis)
Hepatitis Spleen/Bazo
HIV/VIH Pancreas/Pdncreas

Bleeding Disorder/Desorden
hemorrdgico

Inguinal Hernia
(Groin) /Hernia de ingle

Blood Clots (DVT)/Codgulos de
sangre

Abdominal Hernia/Hernia
abdominal

Pulmonary Embolism/Embolia
pulmonar

Hiatal Hernia/Hernia hiatal

Colon Cancer/Cdncer de colon

Appendix/Apéndice

Breast Cancer/Cdncer de mama

Gallbladder/Vesicula

Lymphoma/Linfoma

Prostate/Préstata

Leukemia/Leucemia

Hysterectomy/Histerectomia

Other Cancer/Otro tipo de cancer

Ovaries/Ovarios




Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: /

List of medications you are taking regularly. / Lista de medicamentos que este tomando con regularidad.

MEDICATION/Medicamento

DOSE/Dosis

FREQUENCY/Frecuencia

ALLERGIES/ Alergias




pezdn

del pezon

Biopsia de mama
previa

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /
Please circle all that apply to each category. / Por favor circule todo lo que le corresponda.
Constitutional Fever Chills Weight Gain Weight Loss Fatigue
Constitucional Calentura Escalofrios Aumento de peso Pérdida de peso Fatiga
Ears/Nose/Throat Hearing Problems Ringing in Ears Dentures Nose Bleeds Snoring
Oidos/Nariz/Garganta Problemas de oido | Zumbido en el oido Dentadura Postiza Sangrado nasal Ronquido
Cardiovascular Chest Pain Palpitations Leg Swelling Short of Breath with
Cardiovascular Dolor de pecho Palpitaciones Hinchazon de Walking
piernas Falta de aire al
caminar
Respiratory Chronic Cough Wheezing Asthma Tuberculosis Sleep Apnea
Respiratorio Tos cronica Respiracion sibilante | Asma Apnea del
suefio
Gastrointestinal Diarrhea Black Stools Blood in Stool Constipation Heartburn
Diarrea Heces negras Sangre en las heces Estrefiimiento Ardor de
estomago
Genitourinary Painful Urination Frequent Urination Blood in Urine Frequent Urinary On Dialysis
Genitourinario Miccién dolorosa Miccidn frecuente Sangre en la orina infections En didlisis
Infecciones urinarias
frecuentes
Musculoskeletal Weakness Joint Pain Joint Swelling Leg Swelling Back Pain
Osteomuscular Debilidad Dolor articular Hinchazon articular Hinchazon de Dolor de
piernas espalda
Neurological Fainting Seizures Palsy Parkinson’s Disease Multiple
Neuroldgico Desmayo Convulsiones Pardlisis Enfermedad de Sclerosis
Parkinson Esclerosis
multiple
Hematologic Bruising Bleeding Disorder Clotting Disorder Previous Blood
Hematoldgico Contusiones Desorden Desorden de Transfusion
hemorrdgico coagulacion Transfusion
sanguinea previa
Endocrine Heat Intolerance Cold Intolerance Excessive Sweating
Enddcrino Intolerancia al Intolerancia al frio Sudor excesivo
calor
Immunologic HIV Tuberculosis Organ Transplant Swollen Lymph
Inmunologico VIH Transplante de Glands
dorgano Gldndulas linfaticas
inflamadas
Psychiatric Depression Anxiety Suicidal Thoughts
Siquidtrico Depresion Ansiedad Pensamientos
suicidas
Breast Nipple Discharge Nipple Skin Crusting | Breast Pain Previous Breast
Seno Secrecion del Constra en la piel Dolor de seno Biopsy




Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /

Please list name(s) and relationship of persons authorized to receive and obtain medical and financial information. If no person is to
be given this information, please indicate this by printing “ALL PERSONS DENIED"”.

Por favor, indique los nombres y las relaciones de las personas autorizadas para recibir y obtener informacion médica y financiera. Si no
se le va a dar esta informacion a ninguna persona, POR FAVOR indiquelo con letra de imprenta “TODAS LAS PERSONAS NEGADAS”.

CONFIDENTIALITY AND AUTHORIZATION/ Confidencialidad y Autorizacion
-Name/Nombre Relationship/Relacion
Home Phone/Teléfono de casa Cell Phone/Teléfono Celular
2-Name/Nombre Relationship/Relacion
Home Phone/Teléfono de casa Cell Phone/Teléfono Celular
3-Name/Nombre Relationship/Relacion
Home Phone/Teléfono de casa Cell Phone/Teléfono Celular
4-Name/Nombre Relationship/Relacion
Home Phone/ Teléfono de casa Cell Phone/Teléfono Celular

If this visit is due to an injury from work, we ask that you please complete the sections below. We must have complete and accurate
information in all sections.

Si esta visita se debe a una lesion de trabajo, le pedimos que por favor complete las siguientes secciones. Debemos tener informacion completa
y precisa.

WORKERS COMPENSATION INFORMATION/ Informacion sobre la compensacién para trabajadores

Workers Compensation Claim Number/Nimero de reclamo Worker’s Comp Adjuster’s Name/Nombre del ajustador

Worker’s Comp Adjuster’s Phone Number/Teléfono del ajustador Worker’s Comp Adjuster’s Fax/Fax del ajustador




Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /

If you do not have medical insurance, please inform the front desk at this time so that you can make arrangements with the billing
department.

Si usted no tiene sequro médico, por favor informe a la recepcion en este momento para que pueda hacer arreglos con el departamento de

facturacion.

Insurance Authorization/Financial Policy/Autorizacidon de Seguro/Péliza Financiera

| authorize treatment and | understand that | am financially responsible for all charges and services rendered to my spouse, child or myself. |
understand that Desert West Surgery is billing my insurance as a courtesy and that | am ultimately responsible for seeing that my insurance
carrier reimburses Desert West Surgery. | authorize payment of medical benefits to the physicians of Desert West Surgery. (A copy of this is as
valid as the original)

Autorizo el tratamiento y entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos y servicios prestados a mi conyuge, hijo o a mi
mismo. Entiendo que Desert West Surgery estd facturando a mi seguro como una cortesia y que en ultima instancia soy responsable de ver que
mi compaiiia de seguros reembolse a Desert West Surgery. Autorizo el pago de beneficios médicos a los médicos de Desert West Surgery. (Una
copia de esto es tan vdlida como la original)

Signature/Firma Date/Fecha

Release of Information/ Liberacién de informacion

The undersigned hereby authorizes and requests the physicians and staff of Desert West Surgery to provide any medical information
necessary to process my claims with no limitation places on dates, history of illness, diagnostic and therapeutic information, including any
treatment for alcohol and or drug abuse.

El abajo firmante autoriza y solicita a los médicos y al personal de Desert West Surgery que proporcionen cualquier informacion médica
necesaria para procesar mis reclamos médicos sin limitacion de fechas, historial de enfermedad, diagndstico e informacion terapéutica,
incluyendo cualquier tratamiento por abuso de alcohol y/o drogas.

Signature/Firma Date/Fecha

If the patient is a minor or unable to sign, please complete the following:

Si el paciente es menor de edad o no puede firmar, por favor complete lo siguiente:

Signature/Firma Date/Fecha

Relationship to patient/Relacién con el paciente Reason Patient is unable to sign/
Razon por la que el paciente no puede firmar



Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /

Patient Consent for Use and Disclosure of Protected Health Information/ Consentimiento del paciente para el uso y
la divulgacion de informacion médica protegida

| hereby give my consent for Desert West Surgery to use and disclose protected health information (PHI) about me to carry out treatment,
payment and health care operations (TPO). The Notice of Privacy Practices provided by Desert West Surgery describes such uses and
disclosures more completely. Por la presente doy mi consentimiento para que Desert West Surgery use y divulgue mi informacion médica
protegida (PHI) para llevar a cabo el tratamiento, pago y operaciones de atencion médica (TPO). El Aviso de Prdcticas de Privacidad
proporcionado por Desert West Surgery describe dichos usos y divulgaciones de manera mds completa.

I have the right to review the Notice of Privacy Practices prior to signing this consent. Desert West Surgery reserves the right to revise its
Notice of Privacy Practices at any time. A revised Notice of Privacy Practices may be obtained by forwarding a written request to: Tengo el
derecho de revisar el Aviso de Prdcticas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Desert West Surgery se reserva el derecho de
revisar su Aviso de Prdcticas de Privacidad en cualquier momento. Se puede obtener un Aviso de Prdcticas de Privacidad revisado enviando una
solicitud por escrito a:

Desert West Surgery
1111 Shadow Lane
Las Vegas, NV 89102

With this consent, Desert West Surgery may call my home or other alternative location and leave a message on voice mail or in person in
reference to any items that assist the practice in carrying out TPO, such as appointment reminders, insurance items and call pertaining to my
clinical care, including laboratory test results, among others. Con este consentimiento, Desert West Surgery puede llamar a mi casa u otro lugar
alternativo y dejar un mensaje en el buzén de voz o en persona en referencia a cualquier articulo que ayude a la prdctica en la realizacion de la
TPO, tales como recordatorios de citas, articulos de seguro y llamadas relacionadas con mi cuidado clinico, incluyendo los resultados de pruebas
de laboratorio, entre otros.

With this consent, Desert West Surgery may mail to my house or other alternative location any items that assist the practice in carrying out TPO,
such as appointment reminder cards and patient statements. Con este consentimiento, Desert West Surgery puede enviar por correo a mi casa
u otro lugar alternativo cualquier articulo que ayude a la prdctica a llevar a cabo la TPO, como tarjetas de recordatorio de citas y declaraciones
de pacientes.

With this consent, Desert West Surgery may e-mail to my house or other alternative location any items that assist the practice in carrying out
TPO, such as appointment reminder cards and patient statements. | have the right to request Desert West Surgery restrict how it uses or discloses
my PHI to carry out TPO. The practice is not required to agree to my requested restrictions, but if it does, it is bound by this agreement. Con este
consentimiento, Desert West Surgery puede enviar por correo electrénico a mi casa u otro lugar alternativo cualquier articulo que ayude a la
prdctica a llevar a cabo la TPO, como tarjetas de recordatorio de citas y declaraciones de pacientes. Tengo el derecho de solicitar que Desert West
Surgery restrinja la forma en que utiliza o divulga mi PHI para llevar a cabo la TPO. El consultorio no estd obligado a aceptar las restricciones que
solicito, pero si lo hace, estd obligado por este acuerdo.

By signing this form, | am Consenting to allow Desert West Surgery to use and disclose my PHI to carry out TPO. | may revoke my consent in
writing except to the consent that the practice has already made disclosures in reliance upon my prior consent. If | do not sign this consent, or
later revoke it, Desert West Surgery may decline to provide treatment to me. Al firmar este formulario, doy mi consentimiento para permitir
que Desert West Surgery use y divulgue mi PHI para llevar a cabo la TPO. Puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto con el
consentimiento de que la prdctica ya ha hecho divulgaciones en base a mi consentimiento previo. Si no firmo este consentimiento, o mds tarde
lo revoco, Desert West Surgery puede negarse a proporcionarme tratamiento.

Signature/Firma Date/Fecha

Print Patient’s Name/Nombre del Paciente Print Name of Legal Guardian, if applicable
Nombre del Tutor Legal, si corresponde



Notice of Information Practices and Privacy Statement for Desert West Surgery
Aviso de Practicas de Informacion y Declaracion de Privacidad Para Desert West Surgery

How We Collect Information about You: Desert West Surgery and its employees collect data through a variety of means including but not necessarily
limited to letters, phone calls, e-mails, voice mails, and from the submission of applications that is either required by law, or necessary to process
applications or other requests for assistance through our organization.

Cémo Recopilamos Informacion Sobre Usted: Desert West Surgery y sus empleados recolectan datos a través de una variedad de medios
incluyendo pero no necesariamente limitados a cartas, llamadas telefonicas, correos electrénicos, correos de voz, y desde la presentacion de
solicitudes que son requeridas por ley, o necesarias para procesar solicitudes u otras solicitudes de asistencia a través de nuestra organizacion.

What We Do/Do Not Do With Your Information: Information about your financial situation and medical conditions and care that you provide to us
in writing, via e-mail, on the phone (including information left on voice mails), contained in or attached to applications, or directly or indirectly given
to us, is held in the strictest confidence. We do not give out, exchange, barter, rent, sell, lend, or disseminate any information about applicants or
clients who apply for or actually receive our services that is considered patient confidential, is restricted by law, or has been specifically restricted by
a patient/client in a signed HIPAA consent form.

Lo Que Hacemos Y Lo Que No Hacemos Con Su Informacion: La informacion sobre su situacion financiera y condiciones médicas y la atencion que
nos proporciona por escrito, por correo electronico, por teléfono (incluida la informacion que se deja en los mensajes de voz), que figura en las
solicitudes o se adjunta a las mismas, o que se nos proporciona directamente o de forma indirecta, se mantiene en la mds estricta
confidencialidad. No proporcionamos, intercambiamos, hacemos trueques, alquilamos, vendemos, prestamos o difundimos ninguna informacion
sobre solicitantes o clientes que solicitan o reciben nuestros servicios que se considere confidencial para el paciente, que esté restringida por la ley,
o que haya sido restringida especificamente por un paciente/cliente en un formulario de consentimiento firmado por la HIPAA.

How We Use Your Information: Information is only used as is reasonably necessary to process your application or to provide you with health or
counseling services which may require communication between Desert West Surgery and health care providers, medical product or service providers,
pharmacies, insurance companies, and other providers necessary to: verify your medical information is accurate; determine the type of medical
supplies or health care services you need including, but not limited to; or to obtain or purchase any type of medical supplies, devices, medications
and/or insurance. If you apply or attempt to apply to receive assistance through us and provide information with the intent or purpose of fraud or
that results in either an actual crime of fraud for any reason including willful or unwillful acts of negligence whether intended or not, or in any way
demonstrates or indicates attempted fraud, your non-medical information can be given to legal authorities including police, investigators, courts,
and/or attorneys or other legal professionals, as well as any other information as permitted by law.

Cdémo Utilizamos Su Informacion: La informacidn sélo se utiliza en la medida en que sea razonablemente necesaria para procesar su solicitud o
para proporcionarle servicios de salud o asesoramiento que puedan requerir comunicacion entre Desert West Surgery y los proveedores de
atencion médica, proveedores de productos o servicios médicos, farmacias, compariias de seguros y otros proveedores necesarios para: verificar
que su informacion médica sea correcta; determinar el tipo de suministros médicos o servicios de atencion médica que necesita, incluidos, entre
otros, o para obtener o comprar cualquier tipo de suministros médicos, dispositivos, medicamentos y/o seguros. Si usted solicita o intenta solicitar
asistencia a través de nosotros y proporciona informacion con la intencion o el propdsito de fraude o que resulte en un delito real de fraude por
cualquier razon, incluyendo actos de negligencia intencionales o no, o que de alguna manera demuestre o indique intento de fraude, su
informacién no médica puede ser entregada a las autoridades legales, incluyendo a la policia, investigadores, tribunales, y/o abogados u otros
profesionales del derecho, asi como cualquier otra informacion que permita la ley.

Limited Right to Use Non-Identifying Personal Information from Biographies, Letters, Notes, and Other Sources: Any pictures, stories, letters,
biographies, correspondence, or thank you notes sent to us become the exclusive property of Desert West Surgery. We reserve the right to use non-
identifying information about our clients (those who receive services or goods from or through us) for fundraising and promotional purposes that
are directly related to our mission. Clients will not be compensated for use of this information and no identifying information (photos, addresses,
phone numbers, contact information, last names or uniquely identifiable names) will be used without client’s express advance permission. You may
specifically request that NO information be used whatsoever for promotional purposes, but you must identify any requested restrictions in writing.
We respect your right to privacy and assure you no identifying information or photos that you send to us will ever be publicly used without your
direct or indirect consent.

Derecho Limitado al Uso de Informacion Personal No Identificable de Biografias, Cartas, Notas y Otras Fuentes: Cualquier imagen, historia,
carta, biografia, correspondencia o notas de agradecimiento que nos envie se convierte en propiedad exclusiva de Desert West Surgery. Nos
reservamos el derecho de usar informacién no identificable sobre nuestros clientes (aquellos que reciben servicios o bienes de o a través de
nosotros) para fines de recaudacion de fondos y promocion que estén directamente relacionados con nuestra mision. Los clientes no serdn
compensados por el uso de esta informacidn y no se usard ninguna informacion de identificacion (fotos, direcciones, nimeros de teléfono,
informacidn de contacto, apellidos o nombres de identificacién tnica) sin el permiso previo y expreso del cliente. Usted puede solicitar
especificamente que NINGUNA informacion sea utilizada para propdsitos promocionales, pero debe identificar cualquier restriccion solicitada por
escrito. Respetamos su derecho a la privacidad y le aseguramos que la informacion de identificacion o las fotos que nos envie nunca serdn
utilizadas publicamente sin su consentimiento directo o indirecto.

COPY FOR PATIENT Revision Date: 09/07/2021
COPIA PARA EL PACIENTE Fecha de revisiéon:09/07/2021
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