Nombre del Paciente:

Queja/s Principall/es:

Fecha:

¢La visita de hoy esta relacionada con un MVC (colision de vehiculos motorizados) o un reclamo de Compensacién de

Trabajo? Si No

MEDICAMENTOS

Haga una lista de todos los medicamentos recetados, sin receta, vitaminas y productos a base de hierbas actuales. Por
favor, INCLUYA incluso el uso ocasional de aspirina o medicamentos antiinflamatorios (por ejemplo: Motrin,

Naproxeno).

Nombre del medicamento Fuerza

¢ Toma aspirina/paracetamol?

Frecuencia tomada

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE Verifique los que sean aplicables: (activo o inactivo)

-Gastro- -Corazon/Pulmén- -Neuro
o Calculos biliares 0 angina de pecho o dolores de cabeza
O pancreatitis O ataque cardiaco O convulsiones
o enfermedad de tlcera péptica 0 insuficiencia cardiaca O neuropatia
0 Hepatitis 0 Prolapso de la valvula mitral O epilepsia
o Sindrome del intestino irritable o la enfermedad de las valvulas cardiacas
o Reflujo, ERGE o Fibrilacion -Metab/Otros

0 Presion arterial alta O artritis reumatoide
-Cancer- o Colesterol alto o fibromialgia
oMama 0 accidente cerebrovascular O calculos renales
oPiel o EPOC; Enfisema o insuficiencia renal cronica
oProéstata O Asma oDiabetes Mellitus
oColon O apnea del suefio 0 osteoporosis/DJD
o Pulmon o glaucoma
o Otro: o Depresion

Otros antecedentes médicos no mencionados anteriormente:

o Trastorno bipolar

¢ Tiene algtin dispositivo implantable? 0 NOo Si, escriba:

Por favor, proporcione a la recepcion una copia de su tarjeta.
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ALERGIAS o NINGUNA

Otras alergias: INCLUYEN alergias a medicamentos, productos médicos, etc. Por favor, incluya la reaccion al alérgeno.
(ej: gabapentina: malestar estomacal, latex: urticaria)

Nombre del medicamento/producto Descripcion de la reaccion

HOSPITALIZACION (paciente hospitalizado) o NINGUNO o Si (enumere hospital, motivo y afio a continuacion)

Nombre del hospital Razon Afio

HISTORIAL QUIRURGICO (paciente hospitalizado o ambulatorio) o NINGUNO o Si (enumere el tipo y la razén a
continuacion)

Nombre del hospital/clinica Razoén Afo

HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Madre Edad Historial Médico Nifio Edad Historial Médico
oM
oF
Padre Edad Historial Médico Nifio Edad Historial Médico
oM
oF
Hermano | Edad Historial Médico Nifio Edad Historial Médico
oM oM
oF oF
Hermano | Edad Historial Médico Nifio Edad Historial Médico
oM oM
oF oF

Otros antecedentes familiares no mencionados anteriormente:




HABITOS DE SALUD Y ESTADO DEL HOGAR
CONSUMO DE ALCOHOL (En el ultimo afio)

¢ Tomo una bebida que contenia alcohol el afio pasado? o NO (Saltar al uso de tabaco / vapeo) o Si

En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia bebio6 alcohol en el dltimo afio?
0 Mensual o menos 0 2-4 veces al mes 0 2-3 veces a la semana 0 4 veces 0 mas por semana

En caso afirmativo, ¢cuantas bebidas alcoholicas hay en un dia tipico?
0Dlo20304050607a90100maés

En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia tomo 6 o mas bebidas en 1 ocasion?
o Nunca o0 menos de o mensual o semanal o diario / casi diario

CONSUMO DE TABACO/VAPEO

(Eres consumidor de tabaco? o Nunca un consumidor de tabaco (Saltar al uso de drogas) o El consumo anterior
de tabaco

(Eres usuario de Vape? o Nunca un usuario de vapeo (saltar al uso de drogas) O uso anterior de vapeador

Si ex fumador / mastica / vapea, afio iniciado: Afio de dejar de fumar: (Saltar

al uso de drogas)

Si fuma/mastica/vapea actualmente, afio que comenzo: ¢ Usas: o todos los dias o algunos dias?

(Qué tan pronto al despertar fumas tu primer cigarrillo? o dentro de 5 minutos 0 6-30 minutos 0 31-60 minutos O
después de 60 minutos

o Cigarrillos: /por dia o Vape: /por dia

(Esta interesado en dejar de fumar? o Listo para dejar de fumar o Pensar en ello o No esta listo para dejar de fumar

CONSUMO DE DROGAS

¢Actualmente usa drogas recreativas 0 callejeras? o NO (Saltar al uso de cafeina) o Si

En caso afirmativo, ;de qué tipo? ¢Con qué frecuencia?

(Alguna vez has consumido drogas callejeras con una aguja? o NO (Saltar al uso de cafeina) o Si

CONSUMO DE CAFEINA

(Bebes cafeina? o NO (Saltar al estado de inicio) o Si, escriba:

ESTADO DEL HOGAR

(Otros viven en casa contigo? o NO o SI
(Vives en un centro de vida asistida? o NO o SI, enumere el nombre de la instalacion a continuacion

Nombre de la instalacion:
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Nombre del paciente:

DOB:

Fecha:

REVISION DE SISTEMAS — Por favor, rodee cualquier sintoma que haya tenido en los dltimos 30 dias

-Constitucional
pérdida de apetito
apetito excesivo
fatiga

dificultad para dormir
falta de ejercicios
sudores nocturnos

-Endocrino

sensacion de calor o frio
sed excesiva

sudoracioén excesivas

-Alérgicos, Inmunolégicosinfases
estornudos frecuentes

alergias estacionales

aumento de las infecciones

-Sensacion

Glaucoma

vision borrosa

vision doble

dolor o picazon en los 0jos
ojos llorosos

cataratas

-Oido, Nariz, Garganta-
pérdida de audicion
dolor de oidos
zumbido en los oidos
mareos

problemas dentales
dolor de lengua
cambios en el gusto
hinchazén de las encias
congestiones nasales
dolor de garganta
amigdalas agrandadas
voz roncérosle

-Deficiencia pulmonar
tos cronicas

tos productiva
bronquitis

hemoptisi

apnea del suefio

dolor de ronquido
somnolencia diurnain
de dormir no refrescado

-Cardiovascular
palpitaciones

angina

salubranza de pies o tobillos
SOB con exertion

suefios en multiples almohadas para respirar

Suello cardiaco que requiere antibiético

-Gastrointestinal
lucida

dificultad para tragar
inflamacion
hinchazén

eructo

nausea

Vomitos frecuentes
VVémitos de sangre
dolor abdominal
estrefiimiento
diarrea

heces negras

dolor en el recto
sangrado rectal
incontinencia de heces

-Urogenital, Genitourinaria
frecuencia nocturna

sangre en la orina

urgencia

dificultad para empezar a orinar
ador al orinar

incontinencia urinaria
HOMBRES

testiculos dolorosos

flujo de orina débil

problemas de préstata
bultos/masas en los testiculos
descargar del pene

WOMEN

problemas menstruales
sangrado intermenstrual
flashesiron caliente respiratorio
masa en la mama

-Dermatologia, Tegumentaria
condicién crénica de la piel
santia reciente

picancia excesiva

acné

urticaria corporal

-Neurolégico
mareos
entumecimiento
veértigo

tremor

convulsiones

Lesion cerebral traumatica
dolor de cabeza(s)
migrafa(s)
interpreciamiento del habla
sensacion de hormigueo
dolor irradiado

dolor punzante

dolor ardiente
disequilibria

dificultad para caminar

-Psiquiétrica

depresién

dificultad para tomar decisiones
falta de concentracion

pérdida de memoria

llora a menudo

preocupa excesivamente
ataques de panico

queriendo ayuda psiquiatrica

-Hematoldgicos, Linfaticos
diagndstico de anemia

sangrando facilmente

moretones facilmente

aumentacion de los ganglios linfaticos

Musculoesquelética

dolor en las articulaciones por artritis

dolor muscular

dolor de espalda
inflamacion de articulaciones

dolor de cuello



Centro de Cerebro y Columna Vertebral, PLC

*Por favor, complete en tinta negra / azul o mecanografiado *

Nombre:

Apellido Nombre MI
Fecha de nacimiento: SSN#:
Direccion:
Ciudad: Estado: Zip:
Género: o M o F o T: Preferencia Estadocivii o S o M o D o W
Teléfono: Casa Celular: Trabajo:
Preferencia principal: oCASA oCELL o WK Texto ¢De acuerdo? o SI o NO
Permiso para dejar un mensaje detallado en el buzén de voz de casa / teléfono celular: o Si o NO
Correo electrénico: ¢Esta bien mandarle correo electrénico? o S o NO
Empleador: Ocupacion:
Raza: O caucasico O asiatico O nativo americano O otro:
Idioma principal: O inglés O espafiol o otro:

INFORMACION DEL PROVEEDOR

Proveedor de atencion primaria: Numero de teléfono del Proveedor:

¢Su Doctor lo refiri6aBSC? o SI o NO, enumere el proveedor de referencia a continuacion

Proveedor de referencia: Ref. Teléfono #:

POA/CUIDADOR/INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

¢ Tienes un poder notarial o un cuidador? oNO o Si, por favor enumere a continuacién

Nombre de POA/Cuidador: POA/Teléfono del cuidador #:

Nombre de contacto de Emergencia. Relacion:

Numero de Teléfono de contacto de Emergencia: CASA: Celular:

Le de los derechos de HIPPA a su contacto de Emergencia osi oNO

¢Le gustaria dar los Derechos de HIPPA a més personas? oNO o Si, por favor enumere a continuacién

Nombre/Relacién: Teléfono:

Nombre/Relacion: Teléfono:

INFORMACION DE FARMACIA

Farmacia preferida: Cruce de caminos:

Teléfono: Direccion:




CONSENTIMIENTO DEL HISTORIAL DE MEDICAMENTOS

Un historial de medicamentos es una lista de medicamentos que Brain and Spine Center y otros proveedores han recetado
a un paciente. La informacion se recopila de una variedad de fuentes, incluida la farmacia de un paciente, los planes de
salud, otros proveedores de atencién médica y la Junta de Farmacia del Estado de Arizona.

Doy mi consentimiento para que Brain and Spine Center, PLC recupere y revise mi historial de medicamentos. Entiendo
gue esto se convertira en parte de mi registro médico confidencial.

Firma del paciente: Fecha:

Autorizaciones previas de medicamentos: Centro de Cerebro y Columna Vertebral trabaja con CLOUD TOP
HEALTH. Son una empresa que brinda apoyo de autorizaciones de medicamentos a las Oficinas de Proveedores. Si un
medicamento fue recetado por uno de nuestros Proveedores y requiere una autorizacion previa antes de dispensarlo,
sera enviado a CLOUD TOP HEALTH. CLOUD TOP se pondran en contacto con usted para informarle del estado de
la solicitud y/o si tienen alguna pregunta. Una vez que se aprueba el medicamento, cloud top se comunicaré con usted
y con su farmacia de la aprobacién.

SEGURO PRIMARIO * DEBE SER COMPLETADO POR EL PACIENTE PARA FINES DE FACTURACION DEL SEGURO

Titular de la pdliza: Relacion con el titular de la poliza: o SELF o CONYUGE

Plan de seguro: Numero de 1d:

Direccién de reclamaciones:

Ciudad: Estado: Zip:

Fecha de nacimiento del titular de la péliza: SSN del titular de la pdliza#:

SEGURO SECUNDARIO * DEBE SER COMPLETADO POR EL PACIENTE PARA FINES DE FACTURACION DEL
SEGURO *

Titular de la pdliza: Relacion con el titular de la poliza: o SELF o CONYUGE

Plan de seguro: Numero de 1d:

Direccioén de reclamaciones:

Ciudad: Estado: Zip:

Fecha de nacimiento del titular de la péliza: SSN del titular de la pdliza#:

Entiendo que soy responsable de todos los cargos, independientemente de la cobertura del seguro. Acepto pagar mi cuenta
con esta oficina de acuerdo con las tarifas regulares y los términos de pago de esta oficina. En el caso de que tenga
derecho a un seguro de salud u otros beneficios relacionados con mi condicién médica y estén disponibles para cubrir los
costos del tratamiento proporcionado por esta oficina, por la presente asigno esos beneficios a esta oficina para que se
apliquen a mi factura. La oficina puede divulgar el registro de mi tratamiento a mi compafiia de seguros u otros terceros
responsables del pago de mis cargos médicos.

Firma del paciente: Fecha:
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CENTRO DEL CEREBRO Y LA COLUMNA VERTEBRAL
POLITICA FINANCIERA'Y ACUERDO

Gracias por elegirnos como su proveedor de neurologia. Estamos comprometidos a brindarle atencién médica de calidad. Por favor,
lea esta politica de pago, preglintenos cualquier pregunta que pueda tener e inicie sesion en el espacio provisto. Se le proporcionara
una copia a pedido.

SEGUROS Brain and Spine Center tiene contratos con muchas compafiias de seguros. Es responsabilidad del paciente verificar con
su plan que Brain and Spine Center es un proveedor participante. También es responsabilidad del paciente averiguar qué opciones de
cobertura y beneficios son con su plan de seguro. Si no esta asegurado por un plan con el que estamos contratados, 0 no tiene seguro,
ofrecemos una cantidad de autopago. Este pago se debe realizar en su totalidad en cada visita.

COPAGOS, COSEGUROS Y DEDUCIBLES Todos los copagos deben pagarse en el momento del servicio. Todos los saldos
restantes deben pagarse al recibir el estado de cuenta / factura. Si un paciente esta sujeto a un deducible y / 0 coseguro, hay una
cantidad fija que se adeudara en el momento de la visita que se aplicara a cualquier saldo pendiente después de que se haya procesado
el reclamo.

REFERENCIAS, AUTORIZACIONES Hay planes de seguros que requieren referencias y / 0 autorizaciones antes de que un
paciente sea visto para una visita y / o procedimiento. Una cita programada puede ser cancelada y /o reprogramada hasta el momento
en que las referencias y/o autorizaciones necesarias estén en su lugar. Nuestra oficina intentara obtener referencias y / o autorizaciones
previas de su compafiia de seguros. Esto no es una garantia de que su compafiia de seguros pagara por la visita y / o el procedimiento.
Comuniquese con su compafiia de seguros con cualquier pregunta que pueda tener con respecto a su cobertura.

SERVICIOS NO CUBIERTOS Tenga en cuenta que cualquier servicio (s) considerado como un beneficio no cubierto por su seguro
sera su responsabilidad financiera. Comuniquese con su compafiia de seguros con cualquier pregunta que pueda tener con respecto a
su cobertura.

PRUEBA DE SEGURO Requerimos una copia de su tarjeta de seguro actual. Si no nos proporciona la informacion correcta del
seguro de manera oportuna, puede ser responsable del saldo de un reclamo. Una cita programada puede ser canceladay / o
reprogramada hasta el momento en que se haya resuelto la informacion necesaria del seguro.

PRESENTACION DE RECLAMOS Brain and Spine Center presentara formularios de reclamo de seguro junto con los registros
médicos necesarios para obtener el pago de su compafiia de seguros. El paciente es responsable de todos los cargos,
independientemente de la cobertura del seguro. Presentaremos sus reclamos y lo ayudaremos de cualquier manera razonable que
podamos para ayudarlo a pagar sus reclamos. Es posible que su compafiia de seguros necesite que les proporcione cierta informacion
directamente. Es su responsabilidad cumplir con su solicitud.

CHEQUES DEVUELTOS Se cobrara una tarifa de $35.00 en caso de devolucion de cheques. En el caso de que esto ocurra, ya no
permitiremos controles personales.

FALTA DE PAGO Tenga en cuenta que si un saldo permanece sin pagar después de 90 dias, podemos referir su cuenta a una agencia
de cobro externa, y se aplicara una tarifa de procesamiento de $ 35.00 a la cuenta. Una vez que una cuenta ha sido entregada a
colecciones, los pacientes son dados de alta de la practica y no pueden recibir tratamiento adicional de Brain and Spine Center.

POLITICA DE CITAS PERDIDAS (NO SHOW) Y EL MISMO DIA Nuestra oficina tiene una politica de cancelacion de 24
horas para visitas al consultorio, de lo contrario habra una tarifa de $ 50.00 facturada directamente a usted. Nuestra oficina también
tiene una politica de cancelacion de 48 horas para los procedimientos, de lo contrario habra una tarifa de $ 200.00 facturada
directamente a usted. En el caso de que no se repitan los shows, o cancelaciones el mismo dia (mas de 3), los pacientes pueden ser
dados de alta de la practica y no pueden recibir tratamiento adicional del Brain and Spine Center. Por favor, ayidenos a servirle mejor
manteniendo sus citas programadas regularmente.

FORMULARIOS Hay una tarifa de $ 50.00 para FMLA, discapacidad a corto plazo y todos los demas tipos de documentos que
requieren que un proveedor complete. La tarifa se debe pagar en el momento de la visita. Brain and Spine Center no completa el
papeleo de discapacidad a largo plazo.

ALGUNOS procedimientos pueden requerir que los pacientes lleven equipos de cerebro y columna vertebral a casa con ellos. Los
pacientes son financieramente responsables de todos y cada uno de los dafios al equipo en los que incurra durante cualquier estudio, o
mientras el equipo esta bajo el cuidado del paciente.

He leido y entiendo la politica de pago y acepto cumplir con sus directrices.
Nombre del paciente (Imprimir) Fecha de nacimiento

Firma del paciente Fecha del dia
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Centro de Cerebro y Columna Vertebral, PLC

Certificacion de recepcion de las practicas de intercambio de informacion de salud (HIE) de Arizona:

Reconozco que recibi y lei el Aviso de Préacticas de Informacion de Salud. Entiendo que mi
proveedor de atencion médica participa en Health Current, el intercambio de informacién de salud
(HIE) de Arizona. Entiendo que mi informacion de salud puede compartirse de forma segura a
través del HIE, a menos que complete y devuelva un Formulario de exclusion voluntaria a mi
proveedor de atencion médica.

Acuse de recibo del Aviso de préacticas de privacidad

Al firmar a continuacién, reconozco que he recibido el Aviso de Practicas de Privacidad de Brain and Spine Center, PLC,
gue explica sus deberes legales y practicas de privacidad con respecto a mi informacion de salud protegida. Entiendo que
puedo negarme a firmar este reconocimiento.

Nombre del paciente (Imprimir) Fecha de nacimiento

Firma del paciente Fecha del dia

SOLO PARA USO OFICIAL

Yo, (Empleado de BSC), hice un esfuerzo de buena fe para

obtener un acuse de recibo por escrito de la recepcién (Nombre del paciente) de la

Aviso de Précticas de Privacidad. Sin embargo, no pude obtener un reconocimiento por escrito porque:
0 Individuo se negod a firmar este reconocimiento

0 Barrera de comunicaciones prohibida la obtencion de reconocimiento por escrito

o Una situacion de emergencia impidid obtener un acuse de recibo por escrito

o Otros (especifiquese):

Firma del empleado de BSC Fecha de hoy
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Neurology Care

DOCUMENTOS FMLA/DISCAPACIDAD/ETC.

VIGENTE A PARTIR DEL 04/01/17

HAY UNA TARIFA DE $ 50.00 PARA FMLA / DISCAPACIDAD Y TODOS LOS DEMAS TIPOS

DE DOCUMENTOS QUE REQUIEREN QUE UN MEDICO COMPLETE. LA TARIFA SE DEBE PAGAR
EN EL MOMENTO DE LA CITA.

PASOS PARA COMPLETAR LOS DOCUMENTOS

HABLE CON EL MEDICO ACERCA DE COMPLETAR LOS DOCUMENTOS EN SU CITA. EL
PROVEEDOR APROBARA UNA CITA PARA QUE USTED REGRESE Y COMPLETE LOS
DOCUMENTOS.

HAGA UNA CITA PARA COMPLETAR LOS DOCUMENTOS.

TRAIGA DOCUMENTOS ORIGINALES, DEJELOS A LA RECEPCION PARA ESCANEAR EN SU
HISTORIAL PARA QUE EL PROVEEDOR PUEDA REVISARLOS ANTES DE SU CITA O PiDALE
A SU EMPLEADOR O SEGURO QUE ENVIE UN FAX A SUS DOCUMENTOSAL 480-353-
2066.

EN EL MOMENTO DE SU CITA, EL MEDICO LLENARA LOS DOCUMENTOS, LOS FIRMARA
Y LOS ESCANEARA EN SU HISTORIAL Y EL ORIGINAL SE LE DEVOLVERA.

SU ASISTENTE MEDICO ENVIARA POR FAX UNA COPIA AL CENTRO SOLICITANDO LOS

DOCUMENTOS.

NOMBRE DEL PACIENTE:
FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:




-

Nombre del paciente:

Formulario de consentimiento del programa de correo electrénico y mensajes de texto

Nos complace ofrecer a nuestros pacientes la opcién de participar en nuestro sistema de comunicacién en linea con los
pacientes. Algunas de las caracteristicas incluyen la capacidad de:

Solicitar y confirmar citas por correo electrénico / mensaje de texto
Enviar formularios y/o documentos

Recibir recordatorios de citas por mensaje de texto

Enviar encuestas de satisfaccion del paciente

Envie un mensaje de texto a sus proveedores directamente

vk wnhe

Puede optar por interrumpir su participacion en nuestro sistema de comunicacion en linea en cualquier momento
simplemente haciendo clic en el enlace "cancelar suscripcién" que se encuentra en la parte inferior de cada correo
electrénico, o respondiendo "STOP" a un mensaje de texto nuestro. Es posible que se apliquen tarifas estandar de
mensajeria de texto.

Proporcione a BSC la siguiente informacién de contacto:

Teléfono de la casa:

Teléfono celular:

Correo electrdnico:

Condiciones de uso de Email y Texts

Brain and Spine Center, no puede garantizar, pero utilizara medios razonables para mantener la seguridad y
confidencialidad de la informacidn de correo electrdnico y texto enviada y recibida. Brain and Spine Center, no es
responsable de la divulgacién indebida de informacion confidencial que no sea causada por la mala conducta intencional de
Brain and Spine Center. Los Clientes/Padres/Tutores Legales deben reconocer y consentir las siguientes condiciones:

a) El correo electrdénico y los mensajes de texto no son apropiados para situaciones urgentes o de emergencia. El
Proveedor no puede garantizar que cualquier correo electrénico y / o texto en particular serd leido y respondido
dentro de un periodo de tiempo en particular.

b) El correo electrdnico y los textos deben ser concisos. El cliente / padre / tutor legal debe llamary / o programar
una cita para discutir situaciones complejas y / o sensibles.

c) Porlo general, todos los correos electrénicos se archivaran en el registro médico del cliente. Los textos también se
archivaran.

d) El Proveedor no reenviara correos electrénicos y/o mensajes de texto identificables del cliente/padre/tutor legal
sin el consentimiento por escrito del cliente/padre/tutor legal, excepto segun lo autorice la ley.



Continda en la pdgina siguiente

e) Losclientes / padres / tutores legales no deben usar correo electrénico o mensajes de texto para la comunicacion
de informacidon médica confidencial.

f)  El Proveedor no es responsable de las violaciones de la confidencialidad causadas por el cliente o cualquier
tercero.

g) Esresponsabilidad del cliente / padre / tutor legal hacer un seguimiento y / o programar una cita si se justifica.

BSC utiliza esta informacién estrictamente con el fin de comunicarse con usted de manera mas eficiente. Nuestro objetivo
es brindarle un excelente trato, asi como un servicio y satisfaccion generales. Podemos divulgar informacién de salud del
paciente (PHI) a terceros que realizan servicios para esta practica en la administracion de sus beneficios de acuerdo con
HIPAA. Estas partes estan obligadas por ley a firmar un contrato que acuerde proteger la confidencialidad de su PHI. Su PHI
puede ser revelada a un afiliado que realice servicios para esta practica en la administracidn de sus beneficios. Nuestros
afiliados no venden, comparten ni alquilan la informacién de identificacidon personal de nuestros usuarios a menos que lo
exija la ley, no envian ningun correo electrénico u otras comunicaciones sin su permiso y no envian spam.

Por favor, firme a continuacion para indicar que acepta permitirnos utilizar esta informacion en la prestacion de sus
servicios.

Reconocimiento y acuerdo del cliente

Reconozco que he leido y entiendo completamente este formulario de consentimiento. Entiendo los riesgos asociados con
la comunicacion de correo electrénico y / o mensajes de texto entre Brain and Spine Center y yo, y acepto las condiciones e
instrucciones descritas, asi como cualquier otra instrucciéon que Brain and Spine Center pueda imponer para comunicarse
conmigo por correo electrénico o mensaje de texto.

Paciente Name:

Firma del paciente:

Parent/Tutor Legal Name:

Firma para padres/tutores legales:
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CANCELACION DEL PACIENTE Y ACUERDO DE NO PRESENTACION

Bienvenido al Centro del Cerebro y la Columna Vertebral (BSC). Nos alegra que haya concertado
una cita para usted o un miembro de la familia.

Con el fin de proporcionarle una atencién médica de alta calidad, es importante que mantenga
su cita con el proveedor médico. Se ha reservado un tiempo valioso para usted o su familiar.

Una cita perdida o la cancelacién tardia de una cita resulta en pérdida de tiempo que podria
haber sido dado a otra persona que espera recibir atencidn. Todos los dias recibimos muchas
llamadas para citas de pacientes antiguos y nuevos. Al cancelar su cita lo antes posible,
podemos ayudar a otros pacientes que estan esperando ser atendidos.

Nuestra oficina intentara llamar / enviar mensajes de texto / correo electrénico con 10,7,4 dias
de anticipacién y recordarle su cita; Sin embargo, es su Responsabilidad de mantener un
registro de su cita y llegar a tiempo. Si necesita cancelar o reprograme su cita por favor llame o
envie un mensaje de texto con 48 horas de anticipacién.

Los pacientes que cancelen citas con menos de 24 horas de anticipacidn se consideraran No
Show.

Cada visita de No Show se registrara en su grafico.

Multiples citas de No Show dentro de un plazo de seis meses terminaran su capacidad para
hacer citas y / o recibir atencion médica en BSC.

Pasar pagina para firmar el acuerdo
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Nos damos cuenta de que puede ocurrir una emergencia y es posible que no pueda
notificarnos. Discutiremos esa situacidn contigo cuando sucede.

Después de un (1) No Show: Recibird una carta y una llamada telefénica informandole del No
Show con un Copia de esta politica/acuerdo. Podra continuar recibiendo servicios médicos en
BSC.

Después de dos (2) No Shows: Recibird una carta de alta de la practica. BSC proporcionard

Tratamiento agudo para emergencias hasta 30 dias después de la carta. No podemos garantizar
gue usted sera visto.

e Los nuevos pacientes que no se presenten a su cita inicial no seran reprogramados, a menos
gue haya una razoén valida

Gracias por trabajar con nosotros para garantizar que los servicios se brinden a todos nuestros
pacientes de la mejor manera posible.

Reconocimiento de Acuerdo de Cancelacion y No Show

Firma: Fecha de Firma:

Imprimir Nombre: Fecha de Nacimiento:

Si el paciente es menor de edad, Imprimir Nombre:

Relacién al paciente: Fecha de Nacimiento:

Dr. Hemant K Pandey



