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Primary Care

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Apellido Primero Medio
Seguirdad Social #: Sexo: QM QOF Estado Civil: Q Casado O Soltero Q Divorciad so Q4 Viudo
Calle: Apt: Ciudad: Estado: Zip Code:
Casa #: Celular #: Trabajando #:
¢ Esta bien dejar un mensaje detellado? ¢ Esta bien dejar un mensaje detellado? ¢ Esta bien dejar un mensaje detellado?
QYes UNo UYes UNo 4 Yes UNo
Email del Paciente: Numero de carnet deconducir:
Occupacion: Empleador: Telefono del Empleador:
Notificar encase de emergencia: Relacion: Telefono:
¢ Como te enteraste de nosotros? U Amigo/Familia U Referncia Medica Qinternet UOtro

INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO
Esta informacion se utilizara para fines de facturacion; presente su tarjeta de seguro y una identificacién con foto a la recepcionista de recepcion

Nombre del segura primario: Telefono:
Numera de polizia #: Grupo #:
Nombre del abonado: Autorizacion/Pre-certificaion #:

Relacion del Suscriptor con el Paciente: 1 Yo U Eposo U Padres 4 Otro

Fecha de nacimiento del suscriptor:

Suscriptor de la Seguridad Social #: Empleador del Subscriptor :

Nombre del seguro secundario: Telefono:
Politica / Reclamo #: Grupo #:

Nombre del Suscripto: Autorizacion/Pre-certificacion:

Relacion del Suscriptor con el Paciente: 1 Yo U Eposo U Padres 4 Otro

Fecha de nacimiento del suscriptor :

INFORMACION DEL ACCIDENTE

¢ Se someti6 a cirugia? [ Si [0 No Fecha de la cirugia: Tipo de accidente / lesion: 0Comp. Trabajadores *  [JAuto
0Otros:

Fecha / fecha del accidente / lesion Se vio al médico por este problema: / /
Describa brevemente el accidente:

* Si la compensacioén del trabajador - Empleador: Estado:

Nombre del ajustador : Teléfono del ajustador: Caso Numero:

FIRMA DEL PACIENTE

He revisado la informacion anterior y verifico que sea correcta.

Firma del paciente / tutor: Fecha:

TENGA EN CUENTA: El pago se espera en el momento de la visita a menos que se hagan otros arreglos por adelantado.
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Patient History Renaissance

Ha tenido o tiene abora alguno de los siguientes problemas? Por favor marque: Primary Care
1 Asma 17. Problemas o piedres al ninon

2. Alergias 18. Problemas neurologicos

3. Diabetes 19. Pneumonia

4. Anemia 20. Artritis

5. Cancer 21. Depresion

6. Sangrado excesivo 22. Enfermedades de la piel

7. Frecuentes gripas 23. Tuberculosis

8. Problemas de la nariz, oidos, garganta 24, Dificultad para respirar

o. Tos cronica 25. Enfermedades venereas

10. Problemas de ojos 26. Dolor o presion al pecho

11. Problemas de estomago, de higado 27. Indigestidn, dificultad para tragar
12. Convulsiones 28. Problemas intestinales

13. Enfermedad de tiroides 29. Dolor de espalda

14. Dolor de cabeza 30. Cirugia

15. Problemas del corazon 31. Desmayos

16. Presion arterial alta/Hipertension

HISTORIA FAMILIAR

Padre | Madre | Padres del padre | Padres de la madre | Hermanos Nifios
Cardiopatia d d | | d a
Presion arterial alta a | a d [l |
Tuvo un derrame cerebral d d d | d d
Céncer d d a d d a
Glaucoma d d | | d a
Diabetes [l [l a a d a
Epilepsia d d a | d a
Desorden sangrante d d | d d d
Nefropatia d d | | d a
Enfermedad de tiroides a a a d [l a
Enfermedad mental d d d | d d
Osteoporosis d d a d d a

Solo mujeres:  Estds embarazada? Si U No  Estas planeando quedar embarazada? QSi U No

HOSPITALIZACION O CIRUGIA

Razodn Fecha Razodn Fecha

HABITOS

Humo: Paquetes diarios Café: Tazas Diarias Dificultad conciliar el suefio?

Cuanto tiempo? Otra cafeina? Perturbaciones de continuidad?

Interesado en parar? Alcohol: Tipo /Cantidad? Ronquidos?

Rutina de ejercicios? Dieta: ingesta de sal? Despertar temprano mafana?
Ingesta de grasas? Somnolencia diurna?

Contacto con sangre o fluidos corporales en el trabajo?
Alergia a medicinas?  Si/ No Si es asi, por favor enumere:
Enumere las medicinas que toma:

A mi leal saber y entender las declaraciones anteriores son completas y verdaderas.

Signature/Firma: Date/Fecha:
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION
MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y
DIVULGADA Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO
CUIDADOSAMENTE.

TENEMOS EL DEBER LEGAL DE SALVAGUARDAR SU

INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI).
Estamos legalmente obligados a proteger la privacidad de su
informacion de salud. Llamamos a esta informacién "informacion
médica protegida", o "PHI" para abreviar e incluye informacion que se
puede utilizar para identificarle que hemos creado o recibido sobre su
condicién médica pasada, presente o futura, la prestacion de atencion
médica a usted, o el pago de esta atencion médica. Debemos
proporcionarle este aviso sobre nuestras practicas de privacidad que
explica como, cuando y por qué usamos y divulgamos su PHI. Con
algunas excepciones, no podemos usar ni divulgar mas de su PHI de la
necesaria para lograr el propodsito del uso o divulgacion. Estamos
legalmente obligados a seguir las practicas de privacidad que se
describen en este aviso.

Sin embargo, nos reservamos el derecho de cambiar los términos de
este aviso y nuestras politicas de privacidad en cualquier momento.
Cualquier cambio se aplicara a la PHI que ya tenemos. Antes de hacer
un cambio importante en nuestras politicas, cambiaremos rapidamente
este aviso y publicaremos un nuevo aviso en el area de recepcion
principal. También puede solicitar una copia de este aviso a la persona
de contacto que aparece en la Seccion IV a continuacion en cualquier
momento.

COMO PODEMOS ©USAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA.
Utilizamos y divulgamos informacién de salud por muchas razones
diferentes. Para algunos de estos usos o divulgaciones, necesitamos su
autorizacion especifica. A continuacion, describimos las diferentes
categorias de usos y divulgaciones.

A. Usos y divulgaciones que no requieren su autorizacion.

Podemos usar y divulgar su PHI sin su autorizacion por las siguientes
razones:

1. Para el tratamiento. Podemos divulgar su PHI a hospitales,
médicos, enfermeras y otro personal de atencion médica que le
proporcione servicios de atencién médica o esté involucrado en
su atencion. Por ejemplo, si esta recibiendo tratamiento por una
lesion en la rodilla, podemos divulgar su PHI a un técnico de
rayos X para coordinar su atencion.

2. Para obtener el pago del tratamiento. Podemos usar y divulgar
su PHI para facturar y cobrar el pago del tratamiento y los
servicios que se le proporcionan. Por ejemplo, podemos
proporcionar partes de su PHI a nuestro departamento de
facturacion y su plan de salud para recibir el pago por los servicios
de atencion médica que le proporcionamos.

3. Para operaciones de atencibn médica. Podemos
divulgar su PHI para operar esta practica. Por ejemplo,puede
utilizar su PHI para evaluar la calidad de los servicios de atencion
médica que recibid o para evaluar el desempefio de los
profesionales de atencion médica que le proporcionaron servicios
de atencion médica. También podemos proporcionar su PHI a
nuestros contadores, abogados, consultores y otros con el fin de
asegurarnos de que estamos cumpliendo con las leyes que nos
afectan.

4.

10.

11.

12.

Cuando una divulgacion es requerida por la ley federal,
estatal o local, procedimientos judiciales o administrativos, o
la aplicacion de la ley. Por ejemplo, hacemos divulgaciones
cuando una ley requiere que reportemos informacion a agencias
gubernamentales y personal encargado de hacer cumplir la ley
sobre victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica;
cuando se trata de disparos u otras heridas: o cuando se ordena en
un procedimiento judicial o administrativo.

Para actividades de salud publica. Por ejemplo, reportamos
informacion  sobre nacimientos, muertes y diversas
enfermedades, a funcionarios gubernamentales encargados de
recopilar esa informacion, y proporcionamos a los forenses,
examinadores  médicos y  directores  funerarios la
informacionnecesaria relacionada con la muerte de una persona.

Para actividades de supervision de la salud. Por ejemplo,
proporcionaremos informacion para ayudar al gobierno cuando
lleve a cabo una investigacion o inspeccion de un proveedor u
organizacion de atencion médica.

Para fines de donacion de 6rganos. Podemos notificar a las
organizaciones de adquisicién de organos para ayudarles en la
donacion y trasplantes de drganos, ojos o tejidos.

Con fines de investigacion. En ciertas circunstancias, podemos
proporcionar PHI para llevar a cabo investigaciones médicas.

Para evitar daiios. Con el fin de evitar una amenaza grave a la
salud o la seguridad de una persona o el publico, podemos
proporcionar PHI al personal de las fuerzas del orden o a personas
capaces de prevenir o disminuir dicho dafio.

Para funciones gubernamentales especificas. Podemos
divulgar la PHI del personal militar y veteranos en ciertas
situaciones. Y podemos divulgar la PHI con fines de seguridad
nacional, como proteger al Presidente de los Estados Unidos o
realizar operaciones de inteligencia.

A efectos de compensacion de los trabajadores.  Podemos
proporcionar PHI para cumplir con las leyes de compensacion de
trabajadores.

Recordatorios de citas y beneficios o servicios relacionados
con la salud. Podemos usar la PHI para proporcionar
recordatorios de citas o darle informacioén sobre alternativas de
tratamiento u otros servicios o beneficios de atencion médica que
ofrecemos.

Uso y divulgacion donde tenga la oportunidad de objetar:
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Divulgaciones a familiares, amigos u otras personas. Podemos
proporcionar su PHI a un familiar, amigo u otra persona que usted
indique que estd involucrado en su atencion o en el pago de su
atencion médica, a menos que se oponga total o parcialmente.

Todos los demds usos y divulgaciones requieren su
autorizacién previa por escrito. En cualquier otra situacién no
descrita anteriormente, le pediremos su autorizacion por escrito
antes de usar o divulgar cualquiera de sus PHI. Si decide firmar
una autorizacion para divulgar su PHI, puede revocar dicha
autorizacion por escrito para detener cualquier uso y divulgacion
en el futuro (en la medida en que no hayamos tomado ninguna
accion basandose en la autorizacion).

Usos y divulgaciones incidentales. Pueden producirse usos
incidentales y divulgaciones de informacién. Unuso o divulgacion
incidental es un uso o divulgacion secundario que no se puede
prevenir razonablemente, tiene una naturaleza limitada y que
ocurre como un subproducto de un uso o divulgacion permitido de
otro modo.

Sin embargo, dichos usos o divulgacion incidentales solo estan
permitidos en la medida en que hayamos aplicado salvaguardias
razonables y no divulguemos mas de su PHI de lo necesario para
lograr el uso o la divulgacion permitidos. Por ejemplo, se
permitirian las revelaciones sobre un paciente en una estacion de
enfermeria que podrian ser escuchadas por personal que no
participa en la atencion del paciente.

QUE DERECHOS TIENE CON RESPECTO A SU PHI

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su PHI:

A. El derecho a solicitar limites en los usos y divulgaciones de su

PHI. Usted tiene derecho a solicitar que limitemos la forma en
que usamos y divulgamos su PHI. Consideraremos su solicitud,
pero no estamos legalmente obligados a aceptarla. Si aceptamos
sus necesidades, pondremos limites por escrito y los acataremos
excepto en situaciones de emergencia. Usted no puede limitar los
usos y divulgaciones que legalmente estamos obligados o
permitidos a hacer.

El derecho a elegir como le enviamos la PHI. Tiene derecho a
solicitar que le enviemos informacion a una direccion alternativa
(por ejemplo, el envio de informacién a su direccion de trabajo en
lugar de su direccion de domicilio) o por medios alternativos (por
ejemplo, correo electronico en lugar de correo ordinario). Debemos
aceptar su solicitud siempre y cuando podamos proporcionarla
facilmente en el formato que solicito.

El derecho a ver y obtener copias de su PHI. En la mayoria de
los casos, usted tiene el derecho de mirar u obtener copias de su
PHI que tenemos, pero usted debe hacer la solicitud por escrito. Si
no tenemos su PHI pero sabemos quién lo hace, le diremos como
obtenerla. Le responderemos dentro de los 30 dias posteriores a la
recepcion de su solicitud por escrito. En ciertas situaciones,
podemos denegar su solicitud. Si lo hacemos, le diremos, por
escrito, nuestras razones para la denegacion y le explicaremos su
derecho a que se revise la denegacion.

Si solicita copias de su PHI, le cobraremos $1 por cada pagina. En
lugar de proporcionar la PHI que solicitd, podemos proporcionarle
un resumen o una explicacion de la PHI siempre y cuando usted
acepte eso y el costo por adelantado.

El derecho a obtener una lista de las divulgaciones que hemos
hecho. Usted tiene derecho a obtener una lista de los casos en los
que hemos divulgado su PHI. La lista no incluird usos o
divulgaciones que usted ya haya dado su consentimiento, como los

VL

VII.

realizados para el tratamiento, el pago o la atencion
médicaOperaciones, directamente a usted, a su familia o en nuestro
directoriode instalaciones. La lista tampoco incluird los usos y
divulgaciones hechas con fines de seguridad nacional, a
correcciones o personal encargado de hacer cumplir la ley, o en
cumplimiento con el Sistema Nacional de Verificacion de
Antecedentes Criminales Instantaneos a partir del 1/7/14.

Responderemos dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de
su solicitud. La lista que le daremos incluira las divulgaciones
hechas en los ultimos seis aflos a menos que solicite un tiempo mas
corto. La lista incluira la fecha de la divulgacion, a quien se divulgd
la PHI (incluida su direccion, si se conoce), una descripcion de la
informacién divulgada y el motivo de la divulgacion. Le
proporcionaremos la lista sin cargo, pero si realiza mas de una
solicitud en el mismo afio, le cobraremos $10 por cada solicitud
adicional.

El derecho a corregir o actualizar su PHI. Si cree que hay un error
en su PHI o que falta una informacion importante, tiene derecho a
solicitar que corrijamos la informacion existente o agreguemos la
informacién que falta. Responderemos dentro de los 30 dias de
recibir su solicitud por escrito. Debe proporcionar la solicitud y el
motivo de la solicitud por escrito. Podemos denegar su solicitud por
escrito si la PHI es (i) correcta y completa, (ii) no creada por
nosotros, (iii) no se permite que se divulgue, (iv) no forma parte de
nuestros registros. Nuestra denegacién por escrito indicard las
razones de la denegacion y explicara su derecho a presentar una
declaracion escrita de desacuerdo con la denegacion. Si no presenta
una, tiene derecho a solicitar que su solicitud y nuestra denegacion
se adjunte a todas las divulgaciones futuras de su PHI. Si aprobamos
su solicitud, realizaremos el cambio en su PHI, le informaremos que
lo hemos hecho y le diremos a otros que necesitan saber sobre el
cambio en su PHI.

El derecho a recibir este aviso por correo electronico. Usted tiene
derecho a obtener una copia de este aviso por correo electronico.
Incluso si ha aceptado recibir un aviso por correo electronico,
también tiene derecho a solicitar una copia impresa de este aviso.

COMO QUEJARSE DE NUESTRAS PRACTICAS DE
PRIVACIDAD.

Si cree que podemos haber violado sus derechos de privacidad, o si

no esta de acuerdo con una decision que tomamos sobre el acceso a
su PHI, puede presentar una queja ante la persona que aparece a
continuacion. También puede enviar una queja por escrito al
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos en 200
Independence Ave., S.W.; Habitacion 615F; Washington, DC
20201. No tomaremos ninguna medida de represalia en su contra si
presenta una queja sobre nuestras practicas de privacidad.

PERSONA PARA CONTACTAR PARA INFORMATIN
SOBRE ESTE AVISO O PARA COMPLAIN SOBRE
NUESTRAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o cualquier queja sobre
nuestras practicas de privacidad, o si desea saber como presentar una
queja ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos, comuniquese con: RWJ Barnabas Renaissance Primary
Care, Attn: Maria Calma; 66 West Gilbert Street, Suite 100; Red
Bank, Nueva Jersey 07701-4918; (732) 936-6444; correo
electronico: mcalma@libertymedmanagement.com.

FECHA EFECTIVA DE ESTE AVISO.

Este aviso entrd en vigor el 1 de enero de 2015.
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Acuerdos del Paciente — Consentimiento para el Tratamiento
Lea las siguientes declaraciones e indique su acuse de recibo y/o autorizacién para cada uno a continuacién:

Yo, estoy autorizado y por la presente da su consentimiento para el
(nombre del paciente/auto)

personal médico de RWJBarnabas Renaissance Primary Care de examinar y prestar atencion a El cuidado de

examinar y prestar atencion a

(nombre del paciente/auto)

Su privacidad nos preocupa al maximo en RWJBarnabas Renaissance Primary Care, y nos adherimos estrictamente
a las regulaciones de la HIPAA. Estas regulaciones nos permiten llamarle a un numero de teléfono proporcionado
por usted para fines especificos. Podemos llamarle para recordarle las proximas citas y para dejar un mensaje de
correo de voz o un mensaje con la persona que responde al teléfono pidiéndole que nos llame. No dejamos
Informacién de Salud Personal (PHI) a menos que usted lo autorice.

Por favor, lea las siguientes declaraciones e indique su acuse de recibo y/o autorizacion para cada uno a
continuacion con sus iniciales:

Reconozco que he recibido/leido una copia de la informacién de RWJBarnabas Renaissance Primary Care
HIPAA.

Autorizo al personal de RWJBarnabas Renaissance Primary Care a dejar mensajes detallados sélo a través
de correo de voz en el numero de teléfono proporcionado. Estos mensajes pueden contener Informacién de Salud
Personal (PHI, por susten, por susten), como los resultados de las pruebas.

Autorizo al personal de RWJBarnabas Renaissance Primary Care a dejar mensajes detallados que
contengan PHI con cualquier persona que responda a los siguientes numeros de teléfono.

Numero(s) de teléfono autorizado(s): or

RWJBarnabas Renaissance Primary Care recopila informacién, incluyendo su direccién de correo
electrénico o numero de teléfono moévil para entregar declaraciones de pacientes, alertas y/o boletines electrénicos.
Puede optar por no recibir estas comunicaciones en cualquier momento. Nunca venderemos, alquilaremos o
regalaremos nuestra lista de correo electronico para marketing de terceros.

Permiso del paciente para compartir informacién médica protegida

Por la presente autorizo al personal de RWJBarnabas Renaissance Primary Care a usar o divulgar mi
informaciéon médica (denominada "Informacion de Salud Protegida") a cualquier proveedor de atencién médica y/o
empleado de RWJBarnabas Renaissance Primary Care. La Informacion de Salud Protegida (PHI) que estoy
autorizando para el uso de la divulgacion es la divulgacion estandar de informacion (incluye notas de diccién y terapia
mecanografiadas) e Informacié specifica de mi tabla que incluye:
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Por la presente autorizo y solicito a RWJBarnabas Renaissance Primary Care que divulgue mi PHI a la(s)
persona(s) o institucion(es) que se enumeran a continuacion. Entiendo que esta autorizacion expirara 180 dias
después de la firma, a menos que se indique una fecha anterior:

Nombre (s) autorizado (s) Relacién con el paciente Discutir PHI
Si No
Si No

Entiendo que RWJBarnabas Renaissance Primary Care tiene el derecho de facturarme $1.00 por pagina
por cada copia de mi PHI.

Recibo de Aviso de Practicas de Privacidad

He recibido y revisado el Aviso de Practicas de Privacidad.

Revocacion de los derechos para el acuerdo del paciente

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta Autorizacion, si la revocacion es por escrito, excepto si
RWJBarnabas Renaissance Primary Care ha tomado medidas en base a esta Autorizacién o, si esta Autorizacion
fue dada como condicion para obtener cobertura de seguro, otra ley establece que la compafiia de seguros tiene el
derecho de impugnar una reclamacion bajo la péliza de seguro. Entiendo que puedo revocar esta Autorizacion
enviando una solicitud por escrito a:

RWJBarnabas Renaissance Primary Care
217 Chestnut Street
Newark, NJ 07105

Este consentimiento permanecera en vigor hasta que se revoque por escrito.

Al firmar esta Autorizacion, reconozco que he leido y entiendo esta Autorizacion.

Firma (Paciente) Fecha Firma (Representante autorizado) Fecha

Nomre Impreso Relacion del representante autorizado con el paciente

Numero de teléfono del paciente ~ Fecha de nacimiento del paciente
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Declaracioén de politica financiera

RWJBarnabas Renaissance Primary Care llama a su compafia de seguros antes de su tratamiento para verificar
qué cubriran o no, y cual puede ser su responsabilidad. Esta es una "estimacion" de sus beneficios y no una garantia
de que pagaran de esa manera. Su participacion total puede ser mayor que los pagos (es decir, copagos) que ha
realizado a la instalacion.

La explicacion de los beneficios detalla lo que estaba cubierto / pagado tanto para el paciente como para
RWJBarnabas Renaissance Primary Care. RWJBarnabas Renaissance Primary Care enviara una carta / factura
solicitando cualquier monto adicional adeudado para ese periodo de facturacién, si corresponde. También puede
recibir un recordatorio automatico de cualquier saldo adeudado. Si en algiin momento cree que su compafia de
seguros proceso su reclamo incorrectamente, comuniquese con ellos directamente.

Es su responsabilidad el pago de su cuenta. Tenga en cuenta que si no realiza alguno de los pagos de los que es
responsable, de manera oportuna, sera responsable de todos los costos de cobrar el dinero adeudado, incluidos los
costos judiciales, los honorarios de la agencia de cobranza y los honorarios de los abogados.

POLITICA DE NO SHOW

La politica de este centro es cobrar una tarifa de "no presentacion" de $25.00 a los pacientes que se hayan perdido
2 citas consecutivas sin previo aviso de 24 horas. Esta tarifa puede eximirse a discrecion del Gerente de la Oficina
en funcidn de las circunstancias individuales del paciente (por ejemplo, enfermedad familiar o accidente).

Tenga en cuenta que es posible que deba hacer un pago de copago / coseguro por cada visita a RWJBarnabas
Renaissance Primary Care. El monto de su copago / coseguro es segun su compafia de seguros. Al firmar a

continuacion, acepta hacer su pago de copago / coseguro en cada visita. Aceptamos Visa, MasterCard, cheques,
giros postales y efectivo.

Si no paga su copago al momento de los servicios, habra un cargo adicional de $15.00

Si en algun momento cambia su seguro, informe a la recepcion de la instalacién lo antes posible.

Todos los empleados del equipo de RWJBarnabas Renaissance Primary Care se comprometen a brindar un servicio
excepcional a nuestros pacientes. Gracias por elegir RWJBarnabas Renaissance Primary Care.

Al firmar a continuacion, declara que ha leido y comprende este formulario:

Nombre del paciente

Firma del paciente o tutor legal Fecha
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