En esta oficins hacamos todo lo posible para verts en el dia y hora ds su cite. A Ia vez pedimos que hagas todo lo posible para estar en sucita en el diz y
horario qus fie asignado para usted. Bntendemos que a veces pacientes creo que es neceseario cambdiar el dia y hora de sus cites. Le pedimos que nos dola
cortesia de aviso por 1o menos 24 horas habiles. En caso de que usted filte 8 una cita o cancels con aviso do menos de 24 horas to cuenta
gutomaticaments se cobrara $50 dependiendo del tipo do cita que esta programada. En caso de que sientas que tienes una razon vallda por cancelar en
| menos de 24 horas durants el horario normal, puede apelar el cargo mediante el envio de una apelacion per escrito a mmestra direccion de Rohnert Parke
‘ Vemos a reviser Ia carta y sera considerada. Este proceso salo es valido para Is primera cita faltada.
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Usted Puma? [_{S{ —_No Si, cuantos al dia? Usted alguns vez a fumado? i 81 __No Fechaquedefofumar?

Bebidas Alcoholicas? (Marqus uno)
" INinguno [_|Raramente [ [Moderadsments { IDiarlo [ Dejar

p Medicamentos actugies (DOx IRVQ 3ta abalo con 1a 4osis

ALERGIAS
Enumere cualquier alergia a medicamentos:

HISTORIA.FAMILIAR
Ys sea tu madre o tu padre nunca se ha tratado para cualquiera de las sigulentes?:

o,




@ 0o

Cancer . _Madre | _[Padre Enfermedad de Corazon % EPadre Digbetes . Madre [ [Padre
Hipertension | _Madre [ [Padre Artritis 1 Padre

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO :

' “Por favor escriba el nombre de beneficiario, tutor o Representante Personal Relacion del Paclente

Yo consiente doy mi permiso al doctor (y asistentes de consultorio o reemplazo designado) para administrar y realizar estos
procedimientos sobre mi que el medico considere necesario.

Firma del beneficiario, tutor o Representante Personal Fecha

RECONOCIMIENTO FEDERAL DE PRIVACIDAD Y AVISO |

Nuestro aviso de privacidad Federal HIPPA proporciona informacion acerca de como podemos usar y revelar informacion medica
protectora: 1a seccion de los pacientes describe sus derechos bajo 1a ley. Usted tiene el derecho @ revisar nuestro aviso antes de firmar
este consentimiento, Usted tiene el derecho & revocar este consentimiento en escritura. Sin embargo, dicha revocacion no afectara
ninguna divulgacion que ya hemos hecho en dependencia de su consentimiento previo. Nuestra practica ofrece este formulario para
cumplir .001:10 1a Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud de 1996 (HIPAA). Al firmar este formulario, esta
reconociendo que:

o Informscion de salud protegida pueds ser revelads para operaciones de tratamiento, pago o cuidado de 1a salud por muestro federal aviso de
privacidad HIPAA, que tienes I oportunidad de revisar en nuestra oficina.

' El paciente puede revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento y eatonces dejara do todas las declaraciones futuras.

° Lapracticapuedc,asudiscredon,mmmientodelacondicionenlaejec\wiondeestecomenﬁmienm.

® Lapmcﬁcamemeldemhnamdiﬁcaralavisobasadoenmodiﬁeacionesdolalcyfedeml.

Firma Fechs
Nombre (Impresion)

Usted tiene el derecho para controlar quien puede ver o dar su informecion de salud privada (/nformacion de Salud Protegida). Por
favor utilice este formulario para informar a nuestra oficina de quien puede recibir informacion privada sobre su salud. Esto incluye las - .-
fechas de citas y tiempo asi como informacion de su diagnostico o tratamiento. Puede cambiar estos permisos en cualquier momento .-

por escrito.
No, No comparta mi informacion de salud protegida con elguien solamento mi mismo.

§1, Doy permiso a 1a personas) a continuacion para acceder a mi informacion de salud protegida:
(s1 tiene otras personas que desea anadir a la lista por favor escribir en la parte posterior o solicitar una forma extra)

Nombre:
Esta persona puede (iniclal de todos los permisos que quleres dar):

H\accr o cancelar citas para mi
Hablar con mi medico o empleados en mi nombre



Controlar mi documentacion, laboratorios y las prescripciones
Ver mis registros médicos completos
Ver mis registros financieros

twd -

>-  Firme Fecha



