PACIENTE DEMOGRAPHICS FORMULARIO

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido del paciente: Primer nombre: Segundo nombre:

Direccion:

Ciudad, estado, codigo postal:

Teléfono de casa:

Podemos dejar un mensaje de correo de voz? (1 Si 1 No

Celular:

(Podemos dejar un mensaje de correo de voz? 0 Si 0 No

(Podemos dejar un mensaje de texto? (1 Si 1 No

Fecha de nacimiento: Género: 4 Masculino O Femenino

Estado civil: O Casado O Soltero O Viudo O Divorciado O Separado

SSN:

Direccion de correo electronico:

Idioma preferido: O Inglés QEspaiiol O Otro

(Quién es su médico de familia?

(Quién lo refirio al Dr. Cluck?

Raza: (Seleccione uno)

UIndio Americano o Nativo de Alaska (O Asidtico 1 Negro o afroamericano (O
Hispano ( Hawaiano o de otra isla del Pacifico 0 Blanco  OtroRaza:

Raza (Seleccione uno)

O Hispano o Latino
O No Hispano o Latino

INFORMACION DE SEGURO

Persona responsable de la factura:

nacimiento:Fecha
de nacimiento del

Fecha de Teléfono particular:

Direccion (si es diferente)::

Nombre del seguro principalNombre del

suscriptor:

N.° de

poliza:suscriptor:

SSN del suscriptor:

N.° de grupo:

Relacion del paciente con el suscriptor: Q Yo QHijo 0 Cényuge Q Otro

IN CASO DE EMERGENCIA

Nombre

Relacion con el paciente

Teléfono de contacto:

PREFIERE FARMACIA

Ubicacion:

Teléfono




Valley Spine Care - Michael W. Cluck, MD, PhD
1170 W. Olive Ave Suite B, Merced CA 95348
Teléfono: 209-276-2200 | Fax: 209--2762202

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE

Al firmar este documento a continuacion, el paciente o la parte responsable reconoce que ha leido y comprende lo siguiente:

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

Autorizo al médico a divulgar cualquier registro, radiografias y fotografias adquiridas en el curso de mi tratamiento a
médicos remitentes, compaiiias de seguros, hospitales o centros quirargicos. Autorizo la divulgacion de toda la informacion
necesaria para transmitir y procesar reclamos electronicamente y/o a través de cualquier otro medio razonable y habitual
para garantizar el pago.

ASISTENTES MEDICOS

Valley Spine Care utiliza asistentes médicos en nuestra oficina. Los asistentes médicos pueden brindarle atencion
durante su visita al consultorio. Al firmar este formulario, da permiso para que los asistentes médicos ayuden en su
atencion.

ESTUDIANTES DE MEDICINA/PASANTES

El Dr. Michael W. Cluck es profesor/facultad para estudiantes de medicina, pasantes, becarios y residentes. Usted acepta
permitir que los estudiantes/residentes que trabajan en el consultorio de su médico observen y participen en su atencion
médica durante su atencion con Valley Spine Care. Su médico ha aceptado permitir que dichos estudiantes observen y
participen en sus actividades de atencion al paciente, lo que incluye, cuando corresponda, brindar atencion médica a los
pacientes bajo la supervision directa del médico y observar durante la cirugia.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAR

Por la presente, doy mi consentimiento voluntario para mi tratamiento en Valley Spine Care y autorizo dichos
tratamientos, examenes, fisioterapia y procedimientos de diagndstico (incluido, entre otros, el uso de estudios de
laboratorio y radiograficos) segtin lo ordenado por mi médico tratante/de cobertura.

E-RECETA

Los proveedores de Valley Spine Care utilizan e-Prescribing para enviar electronicamente una receta precisa,
comprensible y sin errores directamente a una farmacia. Al firmar a continuacion, estad dando su consentimiento para
el programa de recetas electronicas de farmacia.

Firma del paciente/tutor legal Fecha



Péliza financiera de Valley Spine Care

PACIENTES CON SEGURO: Aunque facturamos a su compaifiia de seguros/grupo médico por
los servicios prestados, usted es financieramente responsable de todos los servicios prestados. Si
no se ha recibido el pago dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la facturacion de su plan de
salud/grupo médico, es posible que nos comuniquemos con usted para obtener ayuda. Si su plan
de salud/grupo médico niega la cobertura por cualquier motivo, usted serd responsable de ese

pago.

PACIENTES SIN SEGURO: Nuestros honorarios no siempre se pueden determinar de
antemano, ya que dependen de los servicios reales prestados. Si desea una cantidad total estimada
antes de ser atendido, pregunte al personal de recepcion. Tenga en cuenta que esta es solo una
cantidad estimada y que los totales de los cargos reales pueden variar de esta estimacion. El pago
de todos los servicios vence en el momento del servicio.

POLITICA DE COPAGOS: Es su obligacién estar familiarizado con los montos de copagos y/o
deducibles de nuestro seguro. El monto de su copago debe pagarse en el momento de su visita o
tendremos que reprogramar su cita.

CUENTAS MOROSAS: Se aplicard un interés del 2% mensual por las cuentas vencidas.
CHEQUES DEVUELTOS: Habra un cargo de servicio de $25.00 por cheques devueltos.

POLITICA DE TARIFAS ADMINISTRATIVAS POR CANCELACION Y “NO SHOW”:
Cada vez que un paciente falta a una cita sin avisar debidamente, se impide que otro paciente
reciba atencion. Por lo tanto, a partir del 1 de enero de 2020, Valley Spine Care se reserva el
derecho de cobrar una tarifa por citas perdidas ("no presentarse") y citas no canceladas con un
aviso de 24 horas de anticipacion. Se cobraran los siguientes cargos por no presentarse y
cancelaciones tardias:

“No presentarse” $150
Menos de 24 horas de aviso: $100

Los cargos por cancelacion tardia se facturaran al paciente. Esta tarifa no esta cubierta por el
seguro y debe pagarse antes de su préxima cita. Multiples "no presentaciones" y cancelaciones
tardias en cualquier periodo de 12 meses resultardn en la terminacion de nuestra practica. Gracias
por su comprensién y cooperacion mientras nos esforzamos por atender mejor las necesidades de
todos nuestros pacientes. Al firmar a continuacién, reconoce que ha recibido este aviso y
comprende esta politica

Firma del paciente Fecha



Valley Spine Care - Michael W. Cluck, MD, PhD
1170 W. Olive Ave Suite B, Merced CA 95348
Teléfono: 209-276-2200 | Fax: 209-276-2202
RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y
FORMULARIO DE AUTORIZACION DE DIVULGACION

Autorizacion para el uso o divulgacion de informacion médica protegida (requerido por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos, 45 CFR Partes 160 y 164)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Yo autorizo Valley Spine Care use y/o divulgue la informacion de salud protegida ("PHI" o registros médicos personales) que se
describe a continuacion para: (Nota: esto incluye divulgar recetas, formularios médicos, etc.)

Nombre: Relacion Teléfono
Nombre: Relacion Teléfono

Por la presente autorizo la divulgacion de mi informacion médica personal de la siguiente manera:
(Seleccione uno)
a. Mi registro de salud completo “PHI” (incluidos los registros relacionados con la atencion de la salud mental, las
enfermedades transmisibles, el VIH o el SIDA y el tratamiento del abuso de alcohol/drogas). O

b. Mi registro de salud completo “PHI” con la excepcion de la siguiente informacion
(encierre en un circulo lo que corresponda):

Registros de salud mental Enfermedades transmisibles (incluido el VIH y el SIDA)
Tratamiento por abuso de alcohol/drogas Otro (especifique):

Esta informacion médica puede ser utilizada por el personas a las que autorizo a recibir esta informacion para tratamiento o
consulta médica,

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacidn, por escrito, en cualquier momento. Entiendo que una revocacion no es
efectiva en la medida en que cualquier persona o entidad ya haya actuado basandose en mi autorizacion o si mi autorizacion se
obtuvo como condicion para obtener cobertura de seguro y la aseguradora tiene el derecho legal de impugnar un reclamo.

Entiendo que mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para beneficios no estaran condicionados a si firmo esta
autorizacion.

Entiendo que la informacion utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacion puede ser divulgada por el destinatario y
es posible que ya no esté protegida por la ley federal o estatal.

Firma del paciente/tutor legal Fecha



Valley Spine Care
Michael Cluck, MD, PhD, FAAOS

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras responsabilidades.

Merced, CA 95348

1170 W. Olive Ave, Suite B

209-276-2200 Phone | 209-276-2202 Fax
ValleySpineCare.com

Esta notificacion describe como puede
utilizarse y divulgarse su informacion

médica, y como puede acceder usted a esta
informacion. Revisela con cuidado.

Sus
derechos

Usted cuenta con los siguientes derechos:

e Obtener una copia de su historial médico en papel o en
formato electrénico.

e Corregir en papel o en formato electrénico su historial médico.
e Solicitar comunicaciéon confidencial.
e Pedirnos que limitemos la informacién que compartimos.

* Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido
su informacion.

* Obtener una copia de esta notificacion de privacidad.
e Elegir a alguien que actte en su nombre.

* Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos
de privacidad.

» Ver pagina

2 para mayor
informacion sobre
estos derechos y
cémo ejercerlos.

Sus
opciones

Tiene algunas opciones con respecto a la manera en
que utilizamos y compartimos informacién cuando:

* Le contamos a su familia y amigos sobre su estado personal.

* Proporcionamos alivio en caso de una catastrofe.

e Lo incluimos en un directorio hospitalario.

* Proporcionamos atenciéon médica mental.

e Comercializamos nuestros servicios y vendemos su informacion.

* Recaudamos fondos.

» Ver pagina 3
para mayor
informacion sobre
estas opciones y
como ejercerlas.

Nuestros
usos y

divulgaciones

Podemos utilizar y compartir su informacién cuando:
* Lo atendemos.

e Dirigimos nuestra organizacion.

e Facturamos por sus servicios.

e Ayudamos con asuntos de seguridad y salud publica.

* Realizamos investigaciones médicas.

e Cumplimos con la ley.

® Respondemos a las solicitudes de donacién de érganos y tejidos.
e Trabajamos con un médico forense o director funerario.

* Tratamos la compensacién de trabajadores, el cumplimiento
de la ley y otras solicitudes gubernamentales.

* Respondemos a demandas y acciones legales.

» Ver paginas
3 y 4 para mayor
informacion sobre
estos usos y
divulgaciones.
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Sus Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos.

derechos

Esta seccién explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Obtener una

copia en formato

electrénico o en
papel de su
historial médico

Solicitarnos que
corrijamos su
historial médico

Solicitar
comunicaciones
confidenciales

Solicitarnos que
limitemos lo

que utilizamos o

compartimos

Recibir una lista
de aquellos con
quienes hemos
compartido
informacion

Obtener una copia
de esta notificacion

de privacidad

Elegir a alguien

para que actue en

su nombre

Presentar una

queja si considera

que se violaron
sus derechos

 Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato electrénico o
en papel de su historial médico y otra informacién médica que tengamos de usted.
Preguntenos cémo hacerlo.

e | e entregaremos una copia o un resumen de su informacién médica, generalmente
dentro de 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo.

* Puede solicitarnos que corrijamos la informaciéon médica sobre usted que piensa
gue es incorrecta o esta incompleta. Preguintenos cémo hacerlo.

e Podemos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razén por escrito dentro de 60 dias.

e Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica
(por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la correspondencia
a una direccién diferente.

e e diremos “si” a todas las solicitudes razonables.

e Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada informacion médica
para el tratamiento, pago o para nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar
su solicitud, y podemos decir “no” si esto afectara su atencion.

e Si paga por un servicio o articulo de atencién médica por cuenta propia en su totalidad,
puede solicitarnos que no compartamos esa informacién con el propoésito de pago o

nuestras operaciones con su aseguradora médica. Diremos “si” a menos que una ley
requiera gue compartamos dicha informacion.

e Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su informacién
médica durante los seis afios previos a la fecha de su solicitud, con quién la hemos
compartido y por qué.

e Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y
operaciones de atencién médica, y otras divulgaciones determinadas (como cualquiera
de las que usted nos haya solicitado hacer). Le proporcionaremos un informe gratis por
ano pero cobraremos un cargo razonable en base al costo si usted solicita otro dentro de
los 12 meses.

* Puede solicitar una copia en papel de esta notificacion en cualquier momento, incluso
si acordé recibir la notificacion de forma electrénica. Le proporcionaremos una copia en
papel de inmediato.

e Si usted le ha otorgado a alguien la representacion médica o si alguien es su tutor legal,
aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacién médica.

* Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre
antes de tomar cualquier medida.

e Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja comunicandose
con nosotros por medio de la informacién de la pagina 1.

* Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos enviando una carta a: Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-800-368-

1019 o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheets_spanish.html, los Gltimos dos disponibles en espafiol.

* No tomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.
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Sus Para determinada informaciéon médica, puede decirnos sus decisiones
opciones sobre qué compartimos. Si tiene una preferencia clara de como compartimos
su informacién en las situaciones descritas debajo, comuniquese con nosotros. Diganos
qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto * Compartamos informacioén con su familia, amigos cercanos u otras personas
el derecho como la opcion involucradas en su atencion.

de pedirnos que: » Compartamos informacién en una situacion de alivio en caso de una catastrofe.
* Incluyamos su informacién en un directorio hospitalario.

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente,
podemos sequir adelante y compartir su informacion si creemos que es para
beneficio propio. También podemos compartir su informacién cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la salud o sequridad.

............................................................................................................

En estos casos, nunca * Propositos de mercadeo.
compartiremos su * VVenta de su informacion.

informacion a menos que€ ., | a mayoria de los casos en que se comparten notas de psicoterapia.
nos entregue un permiso

por escrito:
En el caso de recaudacion  * Podemos comunicarnos con usted por temas de recaudacion, pero puede
de fondos: pedirnos que no lo volvamos a contactar.

............................................................................................................

Nuestros Por lo general, ;como utilizamos o compartimos su informacion
médica? Por lo general, utilizamos o compartimos su informacion médica de las
siguientes maneras.

Tratamiento e Podemos utilizar su informacion médica y - Ejemplo: Un médico que lo esta tratando
compartirla con otros profesionales que lo : por una lesion le consulta a otro doctor
estén tratando. - sobre su estado de salud general.

Dirigir nuestra * Podemos utilizar y divulgar su informacién . Ejemplo: Utilizamos informacién

organizacion para llevar a cabo nuestra practica, mejorar  : médica sobre usted para administrar su
su atencién y comunicarnos con usted : tratamiento y servicios.

cuando sea necesario.
Facturar por sus ¢ Podemos utilizar y compartir su informacion  :  Ejemplo: Entregamos informacion acerca
servicios para facturar y obtener el pago de los planes : de usted a su plan de seguro médico para
de salud y otras entidades. : qQue éste pague por Sus Servicios.

...........................................................................................................

continua en la proxima pagina
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¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacion médica? Se nos permite o
exige compartir su informacién de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al bien publico,
como la salud publica e investigaciones médicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder
compartir su informacién con dichos propdsitos. Para mas informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, disponible en espanol.

Ayudar con asuntos de e Podemos compartir su informacién médica en determinadas situaciones, como:
salud publica y seguridad ® Prevencion de enfermedades.

e Ayuda con el retiro de productos del mercado.

¢ Informe de reacciones adversas a los medicamentos.

¢ Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica.

e Prevencion o reduccion de amenaza grave hacia la salud o seguridad de alguien.

Realizar investigaciones * Podemos utilizar o compartir su informacién para investigaciéon de salud.
médicas
Cumplir con la ley e Podemos compartir su informacion si las leyes federales o estatales lo requieren,

incluyendo compartir la informacién con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos si éste quiere comprobar que cumplimos con la Ley de Privacidad Federal.

Responder a las solicitudes ¢ Podemos compartir su informacién médica con las organizaciones de

de donacién de 6rganos procuracion de érganos.
y tejidos
Trabajar con un médico e Podemos compartir informaciéon médica con un oficial de investigacion forense,

forense o director funerario  médico forense o director funerario cuando un individuo fallece.

Tratar la compensacion e Podemos utilizar o compartir su informacién médica:
de trabajadores, el * En reclamos de compensacion de trabajadores.
cumplimiento de la
ley y otras solicitudes
gubernamentales e Con agencias de supervision sanitaria para las actividades autorizadas por ley.

* A los fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.

¢ En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de
proteccion presidencial, sequridad nacional y servicios militares.

Responder a demandas * Podemos compartir su informacién médica en respuesta a una orden
y acciones legales administrativa o de un tribunal o en respuesta a una citacién.
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Nuestras responsabilidades

e Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informaciéon médica protegida.

e | e haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacion.

e Debemos sequir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacion y entregarle una
copia de la misma.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos que
usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de parecer en
cualguier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheets_spanish.html, disponible en espafiol.

Cambios a los términos de esta notificacion

Podemos modificar los términos de esta notificacion, y los cambios se aplicaran a toda la informacién que
tenemos sobre usted. La nueva notificacion estara disponible segun se solicite, en nuestra oficina, y en
nuestro sitio web.

1/6/2022

Esta Notificacion de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientes organizaciones.

Valley Spine Care

Preguntas o inquietudes? Contacto Tania Hyatt, Director of Operations
209.276.2200 ext 1003 Phone
tania@valleyspinecare.com
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