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INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Raza
OBlanca

(O Nativo de Hawai/
Otra Isla del Pacifico

Origen Etnico

O Hispano o Latino
Sexo

O Hombre

Idioma Preferido

O Ingles

O Negra / Afro
Americano

O Origen Etnico

(O No Hispano o Latino

O Mujer

O Francés

O Asiatico

O Origen Etnico

(O El paciente se niega a proporcionar informacién

O otro

O Creole

Apellido:

(O Desconocido

O Espaiiol

O Indio Americano / o Nativo de Alaska

QeEl paciente se niega a

proporcionar informacién

Q otro:

FARMACIA

Nombre

Ndmero de Teléfono

MEDICAMENTOS ACTUALES

O Ninguno

Nombre

Dosis

Cémo se toma?




CONDICIONES MEDICAS PASADAS O PRESENTES

O None

O AICD Marcapasos

(O Coéagulos Sanguineos
(O Cancer de Pulmoén

O Cirrosis del Higado

(O Diabetes

(O Reflujo Gastroesofagico

(O Hepatitis A

O Hernia - Umbilical
Irritable

O Enfermedad
Renal/Insuficiencia

(O Osteoporosis

O Tuberculina Positiva

O Ulcera Estomacal

(O Colitis Ulcerosa

O Anemia
(O Cancer de Seno
(O Cancer de Prostata

O Colitis

(O Diverticulitis
O Glaucoma

(O Hepatitis B

O Hipertension
O Calculo Renal
(O Quiste Ovérico
O Psoriasis

(O Derrame Cerebral
o Duodenal

(O Fibromas Uterinos

O Angina
(O Cancer de Colon
(O Cancer de Piel

O Pélipos en el Colon

(O Endometriosis
O Insuficiencia Cardiaca
(O Hepatitis C
(O Colesterol Elevado
O Intolerancia a

la lactosa

(O Pancreatitis

(O Embolia Pulmonar

O Tuberculosis

Q Other:

O Trastorno de Ansiedad

O Artritis

O Asma

(O Cancer de Cabeza/Cuello (3 Leucemia/Linfoma

(O Cancer - Otro

O Enfermedad Pulmonar
Crdnica

(O Higado Grasoso
O Helicobacter Pylori

(O Hepatitis Otro
O Triglicéridos Elevados
O Lupus

O Enfermedad
de Parkinson

(O Fiebre Reumaética

O Prueba de Tuberculosis
Cuténea Positiva

(O Enfermedad Celiaca

O Enfermedad
de Crohn

O Fibromialgia

O Hemorroides

O Hernia de Pared

Abdominal
O VIH/SIDA

O Esclerosis
Maltiple

(O Depresidn

(O Calculos Biliares

(O Hernia - Inguinal
(O Sindrome del Colon

O Infarto Miocardico

(O Enfermedad de Transmisién Sexual

O Polio
O Enfermedad

de la Tiroides

O Apnea del Suefio

ALERGIAS

(O Desconoce tener alergias

O Aspirina
O Penicilina

O Sulfato de Codeina
(O Sulfa (Sulfonamidas)

(O Desconoce alergias a medicamentos

O Huevos
O Latex

(O Yodo o que contenga yodo

O Soya

O Morfina
Q otro:

ESTUDIOS / PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

O Ninguno

() Colonoscopia

Cuéndo:

()] Ecografia Endoscépica

Cuéndo:

()] Gastroscopia

Cuéndo:

(O Capsula Endoscépica

Cuéndo:

OERCP

Cuéndo:

Cuéndo:

O Prueba de Estrés

O Biopsia del Higado

Cuéndo:

Cuéndo:

O Ecocardiograma

(@) EnteroscopiaCuando:

Cuéndo:

PREVIOUS PROCEDURES

O Ninguno

(O Cirugia Estética
del Abdomen
Cuéndo:

O Cirugia de Vejiga

Cuéndo:

O Derivacién Coronaria

Cuéndo:

O Ligadura de Trompas

Cuéndo:

(O Apendectomia

Cuéndo:

O Seno

Cuéndo:

O Funduplicatura

Cuéndo:

O Cirugia de Ovarios

Cuéndo:

O Reparacién de la Hernia Inguinal

Cuéndo:

(O Cirugia Bariatrica
(Banda Gastrica)

Cuéndo:

O Cesérea

Cuéndo:

O Cirugia de Vesicula Biliar

Cuéndo:

(O Préstata

Cuéndo:

Cuéndo:

(O Cirugia Bariatrica

(Derivacion Gastrica)

(O Reseccién de Colon

Cuéndo:

Cuéndo:

(@) Cirugia de Hemorroides

O Estémago

Cuéndo:

(O Reparacién de la Hernia Umbilical

Cuéndo:

(O Cirugia Bariatrica
(Manga Gaéstrica)
Cuéndo:

(O Colostomia

Cuéndo:

O Histerectomia

Cuéndo:

O Tiroides

Cuéndo:

OOtro:
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HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

O Ningln conocimiento de la historia familiar

No historia familiar de (O Cancer de Colon

Estado de Salud Padre

Saludable
Fallecido/a la edad de

Diagnosticos

Madre

Alcoholismo

O Enfermedad de Crohn

(O Ulcerative Colitis (O Colitis Ulcerosa

Hermana Hermano Abuela

(@] (@] @]

O Enfermedad Hepética

Abuelo

Trastornos de la Coagulacién

Enfermedad Celiaca

Céncer de Colon

Pélipos en el Colon

Enfermedad de Crohn

Diabetes

Problemas del Corazén

Enfermedad Hepética

Cancer Pancreético

Cancer de Estomago

Derrame Cerebral

Enfermedad de la Tiroides

Enfermedad Ulcerosa

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0/0|0 ‘ O
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0/0|0 ‘ O

Colitis Ulcerativa

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0/0|0
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0/0|0
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0/0|0

0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0/0|0 ‘ O

HISTORIA SOCIAL

Ndmero de Nifos:

Ocupacioén:
Estado Civil:
O Soltero
Alcohol

O Casado

O Ninguno
Tipo
O Raramente

O Divorciado

(@) Separado O Viudo

Cantidad Numero

(O Menos de 2 dias a la semana

(O Mas de 2 dias a la semana

(O Diariamente

(@) Dejé de usar

Consumo de Tabaco
(O Fuma diariamente O Fuma ocasionalmente

(O Fumador- no se sabe el estatus (O Fuma poco

Tipo Comenzé Dejo de Fumar

O Cigarrillos

O Ex fumador

O Fuma mucho

(O Nunca ha fumado
(O No se sabe si ha fumado

Cantidad Frecuencia

(O Cigarro

(O Tabaco de Mascar

O Pipa

Uso de Drogas (J Ninguno
Tipo
O Nunca he usado drogas recreativas

(O He usado drogas recreativas en el pasado

(O Actualmente estoy usando drogas recreativas

(O He sido tratado por abuso de sustancias



REVISION DE LOS SISTEMAS

CONSTITUCIONAL GASTROINTESTINAL INTEGUMENTARIO
O Ninguno si NO () Ninguno SI NO O Ninguno Si NO
fatiga O o dolor abdominal O 0o picazén O 0
fiebre Qa0 hinchazén abdominal OO lesiones/nédulos O 0
sudores nocturnos OO eructos O 0O erupcién O 0O
pérdida de peso O o hinchazon O 0o tatuajes O 0
aumento de peso OO0 sangre en las heces OO0
cambio en los habitos intestinales (O O NEUROLOGICO
ALERGICO/INMUNOLOGICAS estrefiimiento OO0 O Ninguno s NO
()] Ninguno Si NO diarrea O o mareo O 0O
nfecciones persistentes O 0O gas O Q0 desmayo OO0
acidez O 0o dolores de cabeza O 0
0JOS hemorroides OO0 entumecimiento/hormigueo OO0
()] Ninguno Sl NO ictericia O o temblores OO0
cambio de visién O o nausea O 0o debilidad en los brazos O 0
dolor en los ojos OO0 vomitos OO0 debilidad en las piernas OO0
falta de apetito O 0o
0IDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA sangrado rectal O Qo PSIQUIATRICO
O Ninguno SI NO dolor en el recto O Qo O Ninguno S NO
sangrado de las encias O o ensuciamiento/incontinencia O o suefio anormal O 0O
ronquera O 0o dificultad para traga OO0 ansiedad/nerviosismo OO0
llagas en la boca OO0 depresion OO0
hemorragias nasales O o HEMATOLOGICA/LINFATICO alucinaciones OO0
dolor de garganta O 0o O Ninguno sl NO pérdida de memoria/confusién OO0
cambio en la voz OO0 sangrado facil OO0 ataques de panico 0O 0O
glandulas agrandadas O 0o pensamientos suicidas OO0
ENDOCRINO aparicién frecuente de moretones O 0o
O Ninguno Sl NO
crecimiento anormal de pelo O o GENITOURINARIO
intolerancia al frio O o (@) Ninguno sI NO
sed excesiva OO0 grandamiento o dolor de senos OO0
masa en el seno O 0o
RESPIRATORIO cambio en la frecuencia urinaria O 0o
O Ninguno sl NO orina oscura O 0O
desmayo O o disminucién del flujo de orina O 0o
dolores de cabeza O o dolor al orinar O 0o
entumecimiento/hormigueo temblores 3 (O periodos pesados O Qo
debilidad en los brazos O o sangre en la orina O 0o
debilidad en las piernas O o impotencia O 0o
secrecion uretral O 0O
CARDIOVASCULAR incontinencia urinaria O 0o
(@) Ninguno YES NO
dolor de pecho con actividad OO0 MUSCULOESQUELETICO
falta de respiracién con el ejercicio O o () Ninguno Sl NO
dolor en las piernas al caminar O o dolor de espalda O 0o
palpitaciones O Qo dolor en las articulaciones O Qo
hinchazén de piernas O o ternura muscular O 0o
desmayos O o hinchazén de las articulaciones O 0o
VACUNAS
O Ninguna
OFlu O Hepatitis A (O Hepatitis B O Neumonia O HPV (Virus de Papiloma Humano)
Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo:
O Herpes (O Tétanos O Otra:
Cuéndo: Cuéndo: Cuéndo:
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NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Esta notificacion describe como puede utilizarse y divulgarse la informacién de salud sobre usted y cémo puede usted acceder a esta
informacidn. Lea con cuidado.

www.gastrohealth.com

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Su informacién de salud protegida (PHI) puede ser usada y divulgada por su médico, nuestro personal y otros fuera de nuestro
establecimiento que estén involucrados en su atencion y tratamiento con el propdsito de proporcionarle servicios de atencidn

médica, pago de sus facturas de atencidn médica, colaborar con la operacién del consultorio del médico y para cualquier otro fin requerido
por la ley.

Tratamiento: Podemos utilizar y divulgar su PHI para proporcionar, coordinar o administrar su atencién médica y los servicios
relacionados. Esto incluye la coordinacion o administracidn de su atencion médica con un tercero. Por ejemplo, su PHI puede ser
proporcionada a un médico al quien usted haya sido derivado, proveedores de equipo médico duradero, centros de cirugia u hospitales,
médicos especializados, médicos de atencidn primaria, fisioterapeutas, proveedores de salud en el hogar, laboratorios, abogados de
compensacién de los trabajadores y administradores de casos de enfermeria, etc. para garantizar que el proveedor de atenciéon médica
disponga de la informacion necesaria para el diagndstico o tratamiento.

Pago: Su PHI se utilizard, segln sea necesario, para obtener pago por sus servicios de atencién médica. Por ejemplo, para obtener
aprobacidn para una hospitalizacidn, cirugia, resonancia magnética u otros estudios de diagndstico, procedimientos de inyeccidn,
tratamientos con series de inyecciones, fisioterapia, etc., puede ser necesario divulgar su PHI pertinente al plan médico para obtener la
aprobacidn para el procedimiento.

Operaciones de Atencion Médica: Podemos usar o divulgar, segin sea necesario, su PHI con el fin de suministrar evidencia para las
actividades econdmicas del consultorio de su médico. Estas actividades incluyen, entre otras, la evaluacion de la calidad, la revision de los
empleados, la capacitacion de estudiantes de medicina, licencias, recaudacion de fondos y el manejo o coordinacion de otras actividades
econdmicas. Por ejemplo, podemos divulgar su PHI a los estudiantes de medicina que ven a pacientes en nuestro consultorio. Ademas,
podemos usar una hoja de registro en el mostrador de inscripcion donde se le pedira su firma y que indique quién es su médico. También
podemos llamarlo por su nombre en la sala de espera cuando su médico esté listo para verlo. Podemos utilizar o divulgar su informacion de
salud protegida, segun sea necesario, para comunicarnos con usted y recordarle su cita, asi como informarle sobre alternativas de
tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés. Si utilizamos o divulgamos su PHI para
actividades de recaudacion de fondos, le ofreceremos la opcidn de quedar excluido de esas actividades. También podra elegir que lo
vuelvan a incluir.

Podemos utilizar o divulgar su PHI sin su autorizacidon en las siguientes situaciones. Estas situaciones incluyen, segun lo requiere la ley,
problemas de salud publica, enfermedades transmisibles, administracion sanitaria, requisitos de supervision, abuso o negligencia, requisites
de la administracién de alimentos y medicamentos, procedimientos legales, cumplimiento de la ley, médicos forenses, directores
funerarios, donacién de érganos, investigacion, actividad criminal, actividad militar y seguridad nacional, compensacién de los trabajadores,
cuestiones relacionadas con presos y otros usos y divulgaciones requeridos. Segun la ley, estamos obligados a revelarle informacion si asi lo
solicita. Segun la ley, también debemos divulgar su PHI cuando lo requiera el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos
para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos de la Seccién 164.500.

USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN SU AUTORIZACION

Otros Usos y Divulgaciones Permitidos y Requeridos se hardn Unicamente con su consentimiento, autorizaciéon u oportunidad para objetar,
a menos que lo requiera la ley. Sin su autorizacion, se nos prohibe expresamente utilizar o divulgar su PHI para fines de comercializacidn.
No podemos vender su PHI sin su autorizacién. No podemos usar ni divulgar la mayoria de las notas de psicoterapia contenidas en su
informacidn de salud protegida. No utilizaremos ni divulgaremos PHI suya que contenga informacidn genética que se utilizard para fines de
suscripcion.

Usted puede revocar su autorizacion, en cualquier momento, por escrito, salvo en la medida en que el médico o su consultorio
haya actuado conforme al uso o divulgacion indicados en la autorizacion.

SUS DERECHOS

Tiene el derecho de inspeccionar y copiar su informacion de salud protegida (se pueden aplicar tarifas) — De acuerdo con su

solicitud por escrito, usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar su PHI ya sea en papel o en formato electrénico. Sin embargo, segun la
ley federal, no puede inspeccionar ni copiar los siguientes registros: Notas de psicoterapia, informacion compilada con anticipacion
razonable o utilizada en una accidn o procedimiento civil, penal o administrativo, PHI de acceso restringido por la ley, informacion
relacionada con investigaciones médicas en las que usted haya accedido a participar, informacidn cuya divulgacion pueda causarle dafos o
lesiones a usted o a otra persona o informacidn obtenida bajo una promesa de confidencialidad.
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Tiene derecho a solicitar una restriccién de su informacion de salud protegida — Esto significa que puede pedirnos que no

utilicemos ni divulguemos ninguna parte de su PHI para operaciones de tratamiento, pago o atencion médica. También puede

solicitar que no se divulgue ninguna parte de su PHI a los familiares o amigos que puedan estar involucrados en su cuidado o con fines de
notificacién segun lo descrito en esta Notificacion de Précticas de Privacidad. Su solicitud debe indicar la restriccién

especifica solicitada y a quien quiere usted que se aplique la restriccién. Su médico no estd obligado a aceptar su solicitud de

restriccion, a menos que usted solicite que el médico no divulgue su PHI a su plan médico con respecto a la atencién médica que usted ha
pagado en su totalidad.

Tiene el derecho de solicitar recibir comunicaciones confidenciales — Puede solicitarnos comunicaciones confidenciales por
medios alternativos o en una ubicacidn alternativa. Tiene derecho a pedirnos que le entreguemos una copia impresa de esta
notificacidn, incluso si ya la aceptd por otro medio (por ejemplo, de manera electronica).

Tiene el derecho de solicitar una correccion a su informacion de salud protegida — Si rechazamos su solicitud de correccién,
tiene derecho a presentar una declaracion de desacuerdo. A su vez, podemos preparar una refutacion a su declaracion y
proporcionarle una copia de dicha refutacion.

Usted tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones — Tiene derecho a recibir un informe de divulgaciones, impreso o
electronico, excepto de aquellas que se hayan hecho en virtud de una autorizacidn, para fines de tratamiento médico, pago, operaciones de
atencidon médica o aquellas que exija la ley y hayan ocurrido antes del 14 de abril de 2003 o seis afios antes de la fecha de la solicitud.

Usted tiene derecho a recibir una notificacion de incumplimiento — Le avisaremos si su PHI no asegurada ha sido divulgada de
manera ilegal.

Usted tiene derecho a que le entreguemos una copia impresa de esta notificacion, incluso si ha aceptado recibirla de manera
electrénica. Nos reservamos el derecho a cambiar los términos de esta notificacion y le comunicaremos dichos cambios en la
siguiente cita. También habra copias disponibles de nuestra nueva notificacion, por si desea obtener una.

QUEJAS

Usted puede presentar una queja ante nosotros o ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,

Oficina de Derechos Civiles al (800) 368-1019 o por correo electréonico al OCRMail@hhs.gov si cree que sus derechos han sido

violados por Gastro Health, LLC, (Gastro Health). Su atencidon médica no se vera afectada por cualquier queja que haga. Gastro

Health no puede tomar represalias contra usted por presentar una queja, cooperar en una investigacién o negarse a aceptar algo que usted
considera ilegal. Puede presentar una queja ante nosotros al notificar a nuestro Gerente de Cumplimiento:

Compliance Manager

Gastro Health, LLC - Executive Office
T:305-913-0682 - F: 305-675-2741
Info@GastroHealth.com

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de las personas y a proporcionarles esta notificacion de nuestras obligaciones
legales y practicas de privacidad con respecto a la informacion de salud protegida. También estamos obligados a cumplir con los
términos de la presente notificacion. Si usted tiene alguna pregunta en referencia a este formulario, pida comunicarse con nuestro
Gerente de Cumplimiento de HIPAA en persona o por teléfono a nuestro nimero telefénico principal.

Firme el formulario de «Acuse de recibo» que lo acompafa. Tenga en cuenta que al firmar el formulario de acuse de recibo

unicamente reconoce que ha recibido o le han dado la oportunidad de recibir una copia de nuestra Notificacion de Practicas
de Privacidad.
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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTOS, PAGOS Y OPERACIONES DE ATENCION MEDICA

Doy mi consentimiento para el uso o divulgacion por parte de Gastro Health, LLC, (el "Proveedor") de mi informacién de salud

protegida con el fin de diagnosticar o proporcionarme tratamiento médico, para obtener el pago de mis facturas de atencién médica o para
realizar operaciones de atencién médica del Proveedor. Entiendo que el diagndstico o tratamiento que me ofrezca el Proveedor podran
depender de mi consentimiento manifestado mediante mi firma en este documento.

www.gastrohealth.com

Entiendo que tengo derecho a solicitar una restriccidn en cuanto al uso y divulgacion de mi informacién de salud protegida para

llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica. El Proveedor no estd obligado a aceptar las restricciones que yo pueda
solicitar. Sin embargo, si el proveedor acepta una restriccidn que yo haya solicitado, dicha restriccion sera vinculante para el proveedor y
todos los médicos relacionados con él.

Tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento, excepto en la medida en que el Proveedor haya
actuado conforme a este consentimiento. Mi "informacién de salud protegida" hace referencia a la informacidon médica, incluida mi
informacién demografica provista por miy creada o recibida por mi médico, otro proveedor de atencién médica, un plan médico, mi
empleador o un centro de atencién médica. Esta informacidn de salud protegida puede estar relacionada con mi salud fisica o mental
pasada, presente o futura y sirve para identificarme o hay una base razonable para creer que puede identificarme.

Entiendo que tengo el derecho de revisar la Notificacién de Practicas de Privacidad del Proveedor antes de firmar este documento. Se me
ha hecho entrega de la Notificacion de Précticas de Privacidad del Proveedor. La Notificacién de Practicas de Privacidad describe los tipos
de usos y divulgaciones de mi informacidn de salud protegida que se produciran en mi tratamiento, pago de mis facturas o en la realizacién
de operaciones de atencién médica del Proveedor. La Notificacion de Practicas de Privacidad del Proveedor también se encuentra
disponible en la sala de espera. Esta Notificacion de Practicas de Privacidad también describe mis derechos y las obligaciones del Proveedor
con respecto a mi informacién de salud protegida.

El Proveedor y todos los médicos asociados con él se reservan el derecho de cambiar las practicas de privacidad descritas en la
Notificacion de Practicas de Privacidad. Puedo obtener una notificacion revisada de las practicas de privacidad al llamar a la oficina y
solicitar que se me envie una copia revisada por correo o al pedir una copia en mi préxima cita médica.

Fecha

Firma del Paciente o Representante Personal

- Descripcién de la Autoridad del Representante Personal
Nombre del Paciente o del Representante Personal

DOCUMENTACION DE ESFUERZOS DE BUENA FE

Fecha

Nombre del Paciente

El paciente se presentd para el tratamiento en esta fecha y se le entregd una copia de la Notificacion de las Practicas de Privacidad del
Proveedor. Se hizo un esfuerzo de buena fe para obtener un acuse de recibo por escrito de que se recibié la notificacién. Sin embargo, no
se obtuvo un acuse de recibo debido a:

El paciente se negd a firmar.

El paciente no pudo firmar ni indicar sus iniciales debido a:

Surgié una emergencia médica (el Proveedor intentard obtener el acuse de recibo en la préxima oportunidad disponible).
Otra razon, que se describe a continuacion:

Firma del empleado que llena el formulario:

X Nombre:
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

Lea este formulario completo antes de firmar y complete NOMBRE DEL PACIENTE O INDIVIDUO
todas las secciones que se apliquen a sus decisiones en

relacién con la divulgaciéon de informacién de salud

protegida. Las entidades cubiertas, como se las define en  Apellido Nombre Segundo Nombre
la HIPAA, deben obtener una autorizacién firmada por la OTRO(S) NOMBRE(S) QUE UTILIZA
persona o su representante legal autorizado para EEcHA DE NACIMIENTO Mes Dia Afo

divulgar la informacién protegida de salud de esa

persona. No se requiere autorizacion para las DIRECCION
divulgaciones que estén relacionadas con el tratamiento,

el pago, las op'eraciones de atencion médica, CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
determinadas funciones de seguro y con otros i i
procedimientos que la ley autorice. No se le puede negar TELEFONO ( ) TELEFONO ALT. ( )

el tratamiento a alguien con el fundamento de no haber DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO (Opcional):
firmado este formulario de autorizacién.

AUTORIZO A GASTRO HEALTH, SUS SUBSIDIARIOS Y AFILIADOS A i
DIVULGAR INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD DE LA PERSONA: MOTIVO DE LA DIVULGACION

Nombre de la Persona/Organizacion O Tratamiento/Atencién Médica Continua
Di ., O Uso Personal

reccion O Facturacidon o Reclamos
Ciudad Estado Cédigo Postal O Seguro
Teléfono ( ) Fax ( ) O Propdsitos Legales

i i O Determinacién de Discapacidad

¢ QUIEN PUEDE RECIBIR Y UTILIZAR LA INFORMACION DE SALUD? Podemos O Escuela
revelar su informacién protegida de salud a su: conyuge, hijo(s) adulto(s), O Empleo
hermano/hermana, u otro (por ejemplo: abogados, compaiia de seguros de vida, u O Otro
otra entidad)? Si es si, por favor escriba su nombre, informacién y relacién a usted.
Nombre de la Persona/Organizacién
Relacion
Direccién Ciudad Estado — Cédigo Postal
Teléfono ( ) Fax ( )

¢ QUE INFORMACION PUEDE DIVULGARSE? Complete los siguientes datos e indique los puntos que desea que se divulguen.
Se requiere la firma del paciente menor de edad para la divulgacién de algunos de estos puntos. Si se va a divulgar toda la
informacién de salud, entonces marque Unicamente el primer casillero.

O Toda la Informacién de Salud O Las Ordenes Médicas O Notas de Progreso O Informacién de Facturacién
O Historial/Examen Fisico O Alergias del Paciente O Resumen de Alta Médica O Informes de Radiologia

O Medicamentos Pasados/Actuales O Informes Operativos O Informes de Estudios de Diagnéstico O Iméagenes

O Resultados de Laboratorio O Informes de Consulta O Informes de Patologia o Otro

Para divulgar la siguiente informacién se requieren sus iniciales:

Historial de Salud Mental _ Informacién Genética
(sin incluir las notas de psicoterapia) (incluidos los Resultados de los Estudios Genéticos)
Historiales de Abuso de Drogas, Alcohol u otras Sustancias — Resultados de Estudios/Tratamiento de VIH/SIDA

¢COMO PODEMOS COMUNICAR CON USTED? Por favor escriba el nimero de teléfono y / o correo electrénico, donde se
puede hablar con usted acerca de sus citas o resultados.
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El propésito de este formulario es cumplir con los requisitos de las Normas de Privacidad y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico (HIPPA). Las entidades cubiertas, como se las define en la HIPAA, deben obtener una autorizacién firmada por la persona o su
representante legal autorizado para divulgar la informacién protegida de salud de esa persona. No se requiere autorizacion para las divulgaciones
que estén relacionadas con el tratamiento, el pago, las operaciones de atencién médica, determinadas funciones de seguro y con otros
procedimientos que la ley autorice. (Codigo de Reglamentaciones Federales, C.FR., Titulo 45, incisos 164.502 (a) (1); 164.506 y 164.508). La
autorizacién provista mediante el formulario significa que la organizacion, entidad o persona autorizada puede divulgar, comunicar o enviar la
informacién protegida de salud de la persona en cuestion a la organizacién, entidad o persona indicada en el formulario, incluso mediante
cualquier medio electrénico.

Definiciones - En el formulario, los términos "tratamiento”, "operaciones de atencién médica", "notas de psicoterapia” e "informacién de salud
protegida" se definen segin la HIPAA (Cédigo de Reglamentaciones Federales, CFR, 45, 164.501). Para los fines de este formulario,
"representante legal autorizado" incluye a toda persona autorizada para actuar en nombre de otra persona.

Informacién de Salud a Divulgar - Si se selecciona divulgar "Toda la Informacién de Salud", se incluye, entre otras cosas, todos los historiales y
datos relacionados con el historial médico, el tratamiento, la hospitalizacion, estudios médicos y atencién ambulatoria, asi como los historiales
educativos que puedan contener informacion de salud. Como se indica en el formulario, se requiere una autorizacion especifica para divulgar
informacion sobre ciertas enfermedades delicadas, entre ellas:

¢ Historial de salud mental (sin incluir las "notas de psicoterapia", segin lo define la HIPAA en el Codigo de Reglamentaciones Federales, CFR, 45, 164.501)

¢ Historiales de abuso de drogas, alcohol u otras sustancias

e Historiales o estudios relacionados con el VIH/SID

¢ Estudios o enfermedades genéticas (hereditarias) (excepto en los casos prohibidos por el Cédigo de Reglamentaciones Federales, C.FR.

Titulo 45, inciso 164.502)

Nota sobre la Divulgacién de Historiales Médicos - Este formulario no es necesario para la divulgacion autorizada de la informacién protegida
de salud a la persona o a su representante legal autorizado. (Cédigo de Reglamentaciones Federales, C.FR. Titulo 45, incisos 164.502 (a) (1)
(i), 164.524) Sin embargo, el proveedor de atencidon médica puede usar este formulario como registro de las divulgaciones autorizadas de
informacién de salud protegida. Si solicita una copia de los historiales médicos de la persona junto con este formulario, la ley estatal y federal
permite el acceso, a menos que el médico o proveedor de atencién mental determine que dicho acceso es nocivo para la salud fisica, mental
o emocional del paciente. (Cédigo de Reglamentaciones Federales, C.FR. Titulo 45, inciso 164.502 (a) (1)).

Si se especifica un proveedor de atencién médica en la seccion "Quién Puede Recibir y Utilizar la Informacién de Salud" de este formulario, entonces
el permiso para recibir informacién protegida de salud también incluye a médicos, otros profesionales (como enfermeras y personal médico) que
participan de la atencién médica que recibe la persona en las instalaciones de la entidad o en el consultorio de esa persona, proveedores de atencion
médica que se ocupan temporalmente de la persona u organizacién especificada y miembros del personal o agentes (como los socios o las
organizaciones de servicios calificados) que llevan a cabo actividades y fines permitidos por la ley para esa persona o entidad cubierta especificada. Si
se especifica una entidad cubierta que no sea un proveedor de atencién médica, entonces el permiso para recibir informacién protegida de salud
también incluye al personal o a los agentes y subcontratistas de la organizacion que realizan actividades y persiguen fines permitidos por este formulario
para esa organizacion. Las personas pueden tener derecho a restringir ciertas divulgaciones de informacién protegida de salud que estén relacionadas
con servicios pagados en su totalidad por ellas mismas (Codigo de Reglamentaciones Federales, C.FR. Titulo 45, inciso 164.522 (a) (1) (vi)).

Autorizaciones para Venta, Comercializacién o Investigacion - Si esta autorizacion se realiza para fines de comerdializacion o venta y la entidad cubierta
recibird una remuneracion directa o indirecta de un tercero en relacion con el uso o divulgacion de la informacidn de la persona para fines de comercializacion, la
autorizacién debe indicarle claramente a la persona que esa remuneracion se producira. (Cédigo de Regulaciones Federales, Titulo 45, inciso 164.508 (a) (3), (4)).

Limites de este formulario- Este formulario de autorizacién no podra utilizarse para la divulgacion de informacion de salud relacionada con: (1) inscripcion en el
plan de beneficios médicos o determinaciones relacionadas con la inscripcidn (C.FR., Titulo 45, incisos 164.508 (b), (4), (i), .508 (c), (2), (i)); (2) notas de psicoterapia
(C.FR., Titulo 45, incisos 164.508 (b), (3), (i) (3)); o con fines de investigacion (C.FR., Titulo 45, inciso 164.508 (b), (3), (i)). El uso de este formulario no exime a ninguna
entidad del cumplimiento de las leyes o reglamentos federales o estatales correspondientes al acceso, uso o divulgacion de informacién de salud u otra
informacion personal (por ejemplo, el Cédigo de Reglamentaciones Federales, C.FR., Titulo 42, Parte 2, que restringe el uso de la informacién relativa al abuso de
drogas o alcohol y su tratamiento). Tampoco da derecho a una entidad ni a sus empleados, agentes o cesionarios a la limitacidn de su responsabilidad por actos
u omisiones en relacién con el acceso, uso o divulgacidn de la informacion de salud obtenida mediante el formulario.

Derecho a Recibir una Copia - La persona o su representante legal autorizado tiene derecho a recibir una copia de esta autorizacién.
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PLAZO DE VIGENCIA: Esta autorizacion estara vigente hasta que ocurra lo siguiente: la persona muera, alcance la mayoria de

edad, se revoque la autorizacion, o en la siguiente fecha (opcional): Mes Dia Afio

DERECHO A REVOCAR: Entiendo que puedo anular mi consentimiento en cualquier momento mediante una notificaciéon por
escrito que indique mi intencién de revocar esta autorizacién a la persona u organizacién mencionada en ";QUIEN PUEDE RECIBIR
Y UTILIZAR LA INFORMACION DE SALUD?". Entiendo que eso no afectara las acciones anteriores tomadas en virtud de esta
autorizacién por parte de las entidades que tenian permiso para acceder a mi informacién médica. Si revoco esta Autorizacion, debo
enviar una solicitud por escrito a: GASTRO HEALTH, LLC, 9500 S. Dadeland Blvd. Suite 200, Miami, FL 33156 A la atencién de:
Director de Privacidad. Entiendo que la revocacion no se aplicard a la informacién que ya ha sido divulgada en virtud de esta
Autorizacién y a mi compania de seguros en los casos en que la ley otorgue a mi asegurador el derecho de impugnar un reclamo en
relaciéon con mi péliza.

INVESTIGACION: Entiendo que si el tratamiento proporcionado esta relacionado con una investigacién para la que he dado mi
consentimiento, para realizar dicho tratamiento es necesario contar con mi autorizaciéon para toda divulgacién que tenga fines
investigativos. Entiendo que si no firmo esta autorizacion, el Proveedor de atencién médica no me proporcionara el tratamiento
relacionado con la investigacion.

AUTORIZACION MEDIANTE LA FIRMA: He leido este formulario y estoy de acuerdo con los usos y divulgaciones de la
informacion segun se los describe. Entiendo que negarse a firmar este formulario no evita la divulgacién de informacién de salud
que se haya producido con anterioridad a la revocacién o que esté permitida por la ley sin mi autorizacién o permiso especifico,
incluida la divulgacién a las entidades cubiertas segun lo dispuesto en el Cédigo de Reglamentaciones Federales, C.FR. Titulo 45,
inciso 164.502 (a) (1). Entiendo que la informacién divulgada conforme a esta autorizacién podra estar sujeta a una nueva divulgacién
por parte del destinatario y puede que ya no esté protegida por las leyes federales o estatales de privacidad.

FIRMA X

Firma de la Persona o del Representante Legal Autorizado FECHA

Nombre en Letra de Imprenta del Representante Legal Autorizado (si corresponde):

Si se trata del representante, especifique la relacion con la persona: OPadres del menor OTutor OOtro

FIRMA X

Firma del Menor de Edad FECHA

Método de Envio: O Correo O Fecha de recoleccion :

Formato solicitado: O Papel OCD (solo para imagenes de diagndstico)

Los historiales se enviarén por correo automaticamente 10 dias después de la fecha de recoleccién. (Iniciales)

Tarifas: De acuerdo con el ES. (Leyes de Florida) 395.3025, para centros sanitarios y centros de cirugia ambulatoria autorizados, la
tasa por una copia del historial médico es de $1.00; la tasa de bisqueda para cada afio en que se la solicita es de $1.00 por pagina
para los documentos en papel y de $2.00 por pagina para los historiales no impresos, mas el impuesto de venta y los gastos de envio
por correo. Segun el FS. 456.057 y el FA.C. (Cédigo Administrativo de Florida) 64B8-10.003, la tarifa de los profesionales y
consultorios médicos para una copia del historial médico es de $1.00 por péagina para las primeras 25 paginas y de $0.25 por pagina,
a partir de esa cantidad. Los costos razonables de reproduccion de rayos X y otros tipos especiales de historiales médicos seran los
costos reales. La expresion "costos reales" significa el costo de los materiales y suministros utilizados para duplicar el historial, asi
como los costos de trabajo y los gastos generales asociados con esa duplicacion.

Estoy informado de la tarifa por las copias (Indique sus iniciales)
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