Digestive and Liver Center of Florida
407-384-7388 * www.dlcfl.com

Apellido del paciente Nombre IM

Domicilio de correo postal Ciudad Estado

C.P. N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento Edad

Estado civil [_] Soltero 1 Casado A Enpareja [ Viudo 1 Separado ] Divorciado

Nombre del conyuge o pareja

Sexo dMasculino [ Femenino Sufre [ Incapacidad visual 1 Incapacidad auditiva

Por favor, proporcione su correo electronico para que podamos comunicarnos con usted acerca de

Citas y boletines informativos sobre practicas Si No
Informacion sobre marketing ___Si No
@
Farmacia de su preferencia Domicilio Teléfono
Médico de atencion primaria, Tel.
¢ Quién lo derive a nuestra oficina? Tel.

Otros médicos que participan de la atencién

Método preferido de contacto: Teléfono de su hogar Teléfono de su trabajo

Teléfono celular

La siguiente informacién nos ayudard a comunicarnos con usted sobre su atencidon mientras protegemos su confidencialidad. Cuando
devolvemos llamadas y nos atiende una maquina contestadora, no dejamos mensajes si en el mensaje no esta grabado el nombre del
numero de teléfono para identificar la residencia. Tampoco dejaremos informacion con personas no autorizadas que puedan atender el
teléfono. Tenga en cuenta que conforme a nuestras Practicas de Aviso de Privacidad, los recordatorios de las citas se haran a través de
nuestro sistema automatizado de Digestive and Liver Center.

¢Podemos hablar con alguna otra persona sobre su informacion médica? Si No

De ser asi, detalle a continuacion el nombre y nimero de teléfono

Teléfono Relacion con el paciente
Teléfono Relacion con el paciente
¢Podemos hablar con alguna otra persona sobre su informacion médica? Si No

De ser asi, detalle a continuacion el nombre y nimero de teléfono

Teléfono Relacién con el paciente
Teléfono Relacién con el paciente
Contacto de emergencia Teléfono Relacidn

Exclusivamente para uso de la oficina

Cuentan.® Formularios revisados Formularios escaneados
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INFORMACION DEL SEGURO PRINCIPAL

Nombre del seguro principal

Domicilio

N.° de identificacién del seguro: N.° de grupo

Nombre del suscriptor (cuyo trabajo proporciona el plan):

Fecha de nacimiento del suscriptor: Sexo: Mo F

N.° de seguro social del suscriptor:

¢;Tiene un plan de seguro secundario?  Si No

INFORMACION DEL SEGURO SECUNDARIO

Nombre del seguro secundario

Domicilio

N.° de identificacion del seguro: N.° de grupo

Nombre del suscriptor (cuyo trabajo proporciona el plan):

Fecha de nacimiento del suscriptor: Sexo:MoF

N.° de seguro social del suscriptor:

Por favor, entregue una copia de las tarjetas de su seguro al personal de recepcion

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Usted acepta permitir que su informacién de salud protegida sea usada y divulgada para fines de tratamiento, pago y operaciones de
atencion de la salud. Para mas detalles sobre estos usos y divulgaciones, por favor consulte nuestro Aviso de Privacidad. Nos
reservamos el derecho de cambiar nuestras politicas de privacidad descritas en el Aviso de Privacidad. Puede llamarnos para recibir un
Aviso actualizado. Tiene derecho a solicitar que limitemos la forma en la que usamos o divulgamos su informacion de salud protegida
para realizar tratamientos, pagos u operaciones de atencion de salud. No se nos exige que aceptemos este pedido, pero si lo hacemos,
estamos obligados por el mismo. Tiene derecho a revocar su consentimiento por escrito. Una revocacion, sin embargo, no se aplicara
en la medida en que ya hayamos tomado accién dependiendo del uso o divulgacion de su informacion.

He leido y acepto la informacion anterior.

Firma del paciente o de la persona responsable Fecha

Relacion con el paciente Razén por la que el paciente no puede
firmar

Nombre del principal en letra de molde Ndmero de teléfono

Exclusivamente para uso de la oficina

Informacion de seguro agregada y verificada, Tarjeta de seguro escaneada en el sistema
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A NUESTROS PACIENTES: Bienvenidos a nuestro centro. Por favor, tomese el tiempo de completar esta formulario. Si tiene alguna
pregunta, pida ayuda. Gracias.

DIGESTIVE AND LIVER CENTER OF FLORIDA

Fecha de hoy:

Apellido Primer nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento:

RAZON DE LA VISITA: Describa el problema por el que nos visita

¢ Fecha de ultima colonoscopia? En caso afirmativo, informe la fecha:

Detalle cualquier otro analisis de laboratorio, procedimientos o rayos X/estudios radiolégicos realizados (por €j., por otro médico o visita
a la sala de emergencia (ER), que se puedan relacionar con su problema actual:

MEDICACION: Detalle todos los medicamentos/suplementos recetados O de venta libre (incluidas vitaminas y compuestos herbales)
recetados o tomados recientemente. Incluya la dosis y la frecuencia de cada medicamento detallado.

Alergias a medicamentos:

Otras alergias:
¢Algln problema con yodo o contraste intravenoso (tinte)? [ ] Si [ ] NO ¢Novocaina? [] SINO[]
¢Ha tenido algun problema con la anestesia? [ ] Si [] NO Explicacion:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Detalle CUALQUIER operacién/procedimiento quirGrgico realizado en el pasado. DETALLE EL
ANO Y EL TIPO DE CIRUGIA

HOSPITALIZACIONES: Detalle toda enfermedad médica que haya requerido hospitalizacion (aparte de cirugias o partos)

¢Actualmente usa productos de tabaco? ¢, Cuantos afios uso6 productos de tabaco?

De ser asi, ¢de qué tipo? ¢y cuanto por dia? épor semana? épor mes?

¢Us6 previamente productos de tabaco en el pasado y los dejo?

De ser asi, ¢de qué tipo? ¢y cuando dej6?

¢Actualmente consume drogas recreativasl/ilicitas?

De ser asi, ¢ de qué tipo? ¢y cuanto por dia? épor semana? épor mes?
¢ Consumio previamente drogas recreativasl/ilicitas y las dej6?

De ser asi, ¢ de qué tipo? ¢y cuando las dejé?

Alcohol: ¢ cuantos tragos por dia? épor semana? épor mes?
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¢Alguna vez le diagnosticaron alguna de las siguientes condiciones? En caso afirmativo, marque las que correspondan.

Polipos

SISTEMA NO |SI SISTEMA NO |SI SISTEMA NO [SI
GASTROINTESTINAL RESPIRATORIO PIEL

Diarrea Asma Sarpullido
Constipacion Neumonia Moretones
Rectorragia Bronquitis OCULAR
Cambio en el mov. intestinal Tos crénica Cataratas
Pérdida de peso Ronquera Glaucoma
Traqueotomia Ceguera

Colon irritable

GENITOURINARIO

0IDO, NARIZ O GARGANTA

Enfermedad de Crohn

Deficiencia renal

Dientes flojos

Colitis ulcerosa

Infecciones urinarias frecuentes

Sangrado de la nariz

Problemas para tragar ENDOCRINO/METABOLICO Sordera
Nauseas/Vémitos Diabetes PSICOSOCIAL
Acidez Desordenes de la tiroides Alcoholismo
Dolor abdominal NEUROLOGICO Abuso de sustancias
HEPATICO Convulsiones Depresion
Enfermedad del higado Debilidad Desordenes de ansiedad
Hepatitis Migrafias PECHOS
Pancreatitis Derrame cerebral previo Nodulos
CARDIACO MUSCULOESQUELETICO Cancer

Presion sanguinea alta

Enfermedad muscular

Presién sanguinea baja

Artritis

Pulso irregular

Dolor de cuello

Dolor en el pecho

Dolor de espalda

Desorden sanguineo

Detalle cualquier sintoma o enfermedad que no esté detallada arriba:

Brinde mas detalles sobre cualquier casillero de la tabla anterior donde haya marcado “Si”:

Firma:

Fecha:

Si la persona que completa este formulario no es el paciente, brinde el nombre y relacion:
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ACUERDO FINANCIERO

Los pacientes son responsables de cualquier y todo cargo incurrido que resulte del tratamiento proporcionado en Digestive and Liver Center of Florida.
Como un servicio a nuestros pacientes, Digestive and Liver Center of Florida presentara directamente los reclamos ante la mayoria de las compafiias de
seguro; sin embargo, usted es el principal y total responsable por su saldo y por todos los servicios prestados. Tenga en cuenta que el acuerdo contractual
es entre usted y su compafiia de seguro, no la oficina del médico. Es su responsabilidad llamar y verificar su cobertura, conocer sus beneficios y saber si
se requiere autorizaciéon antes de programar su cita. En los casos en que participemos con su seguro como proveedor preferido, se espera que los pagos
de deducibles, copagos y coseguros se hagan en su totalidad y en el momento del servicio. Todas las cotizaciones de servicios, copagos, coseguros etc.
otorgadas por nuestra oficina comercial son solo estimados. Aceptamos giros bancarios, cheques personales, VISA, MasterCard y Discover como
opciones de pago.

PROCEDIMIENTO DE COBRO: Si su cuenta no se salda de manera oportuna y usted no ha proporcionado la informacién solicitada a nuestra oficina de
facturacion, su cuenta se entregard a una agencia de cobro independiente. Para evitar que esto suceda, le pedimos que se mantenga comunicado y
cumpla con nuestra oficina de facturacién en relaciéon a su cuenta. Si se debe algun saldo después de que su seguro se haya procesado, recibira tres
estados de cuenta. Después del tercero, si no se llega a un arreglo, su cuenta se pasara a una agencia de cobro.

Procedimientos: El centro Digestive and Liver se comunicard con su compafiia de seguro antes de realizar cualquier procedimiento y obtendra un
estimado de su costo de bolsillo. Todos los deducibles, coseguro y gastos de bolsillo se cobraran antes de que se preste el servicio. Estos son solo
estimados. Si queda algin saldo después de que el seguro procese el reclamo, el mismo le sera facturado a usted. Todos los créditos se devolveran en 4
semanas. Tenga en cuenta que cuando se realiza un procedimiento usted no solo recibira una factura de Digestive and Liver Center sino también del
centro de cirugia ambulatoria, LifeLinc anestesia y de Pathology Associates. Estos resimenes de cuenta separados cumplen con los estandares actuales
de précticas de facturacion dentro de la industria de la atencion de la salud. Todo reclamo de més de 90 dias, procesados por la compafiia de seguro y que
quede impago sera entregado al departamento de cobro.

Es su responsabilidad actualizar a Digestive and Liver Center sobre cualquier cambio en el seguro antes de una cita programada.

LABORATORIOS: Los andlisis de laboratorio seran enviados a nuestro laboratorio normal de referencia excepto que usted esté cubierto por un plan de
seguro que exija que enviemos sus analisis de laboratorio a un laboratorio de referencia especifico. Algunos planes de seguro no exigen el uso de un
laboratorio especifico, pero su gasto de bolsillo puede ser mas alto si enviamos sus andlisis a nuestro laboratorio normal de referencia. Lamentablemente,
no es posible para nosotros conocer los detalles de cada plan de seguro. De hecho, dos pacientes con la misma cobertura de seguro pueden no tener los
mismos beneficios debido a los niveles de beneficios determinados por el empleador.

Es su responsabilidad avisarnos si, debido a su plan de seguro, hay un laboratorio preferido.

Puede recibir una factura separada de parte del laboratorio de referencia que realiza la prueba para cualquier laboratorio. Llame al niUmero en el resumen
de laboratorio si tiene alguna pregunta o necesita organizar pagos.

Todas las preguntas sobre facturacion se dirigiran al departamento de facturacion.
Nosotros procesaremos los cargos del paciente de la siguiente manera:

COSTO A SU CARGO/SIN SEGURO: El pago vence completamente en el momento en que se prestan los servicios.

MEDICARE: Digestive and Liver Center of Florida es proveedor y participa de Medicare. Se presentaran todos los seguros suplementarios de Medicare.
Los pacientes son responsables del pago de sus deducibles, copagos y coseguros, que vencen completamente en el momento en que se prestan los
servicios.

SEGURO COMERCIAL: Como cortesia, presentaremos los papeles ante su seguro primario y secundario. Si se requiere autorizaciéon para nuestra
participacion, es responsabilidad suya verificar sus beneficios con su compafiia de seguro, antes de su cita. En la misma, debe proporcionar informacion
correcta de la facturacion de su seguro, junto con una copia de su(s) tarjeta(s) de seguro. Los pacientes son responsables del saldo total de sus cuentas.

PLANES HMO/PPO: Como cortesia, presentaremos los papeles ante su seguro. Es su responsabilidad verificar con su compafiia de seguro sus
beneficios y nuestra participacion antes de su cita.

FUERA DE RED y Sin seguro: Digestive and Liver Center of Florida ofrece un descuento a pacientes que eligen recibir tratamiento en nuestro centro
fuera de la red/sin seguro.

» POLITICA DE NO PRESENTARSE a las visitas en oficina: requiere un aviso de cancelacion de 24 horas para todas las citas programadas a las que
no se presente o de lo contrario, se le cobrara una tasa de $25.00 al paciente por la cita perdida. El seguro no cubre este cargo.

» POLITICA DE NO PRESENTARSE a los procedimientos: Digestive and Liver Center of Florida requiere un aviso de cancelacién de 24 horas para
todas las citas programadas a las que no se presente o de lo contrario, se le cobrara una tasa de $100.00 al paciente por la cita perdida. El seguro no cubre
este cargo.

POLITICA DE CHEQUE DEVUELTO: Se le cobrara una tasa de $30.00 sobre todos los cheques devueltos sin importar la razén.

Comprendo que al firmar este formulario de Acuerdo Financiero, acepto todo lo anterior (independientemente de la condicion del seguro). Soy
basicamente totalmente responsable por todos los cargos y saldos en mi(s) cuenta(s) por todos los servicios prestados por Digestive and
Liver Center of Florida, P.A. Si lo solicita, se le proporcionara una copia de este acuerdo.

Nombre del paciente (letra de molde): Fecha:

Firma del paciente:




Digestive and Liver Center of Florida
407-384-7388 * www.dlIcfl.com

CONSENTIMIENTO DEL PORTAL DEL PACIENTE

Digestive and Liver Center of Florida, PA ofrece una visualizacién y comunicaciones seguras como servicio a los pacientes que
deseen ver partes de sus registros y comunicarse con el personal y los médicos. Los mensajes seguros pueden ser una herramienta de
comunicaciones valiosas, pero tienen ciertos riesgos. Para manejarlos, necesitamos imponer algunas condiciones de participacion. Este
formulario esta disefiado para demostrar que usted fue informado sobre estos riesgos y las condiciones de participacion, y que acepta
los riesgos y las condiciones de participacion.

Cémo funciona el Portal del Paciente Seguro

Un portal web seguro es una clase de pagina web que usa criptografia para evitar que las personas no autorizadas lean
comunicaciones, informacién o adjuntos. Los mensajes seguros Yy la informacién solo pueden ser leidos por alguien que conozca la
contrasefia o frase correcta para ingresar al sitio del portal. Debido a que el canal de conexion entre su computadora y el sitio web usa
tecnologia de capa de conexion segura (SSL) usted puede leer o ver informacién en su computadora, pero adn asi esta encriptado en la
transmisién entre el sitio web y su computadora.

Proteger los riesgos de informacién de salud privada

Este método de comunicacién y visualizacién evita que las partes no autorizadas puedan acceder o leer mensajes mientras se
transmiten. No hay ningun sistema de transmision perfecto y haremos lo mejor que podamos para mantener la seguridad electronica.
Sin embargo, mantener los mensajes seguros depende de dos factores adicionales: el mensaje seguro debe alcanzar la direccion
correcta de correo electrénico y solo la persona correcta (o alguien autorizado por esa persona) debe poder tener acceso al mismo.

Solo usted puede asegurarse de que estos dos factores estén presentes. Tenemos que asegurarnos de tener su direccion correcta de
correo electrénico y estar informados si cambia. Ademas, usted debe tener un registro de quién tiene acceso a su cuenta de correo
electrénico de tal modo que solo usted, o alguien a quien autorice, pueda ver I0s mensajes que recibe de parte nuestra.

Si recoge los mensajes seguros de un sitio web, debe evitar que personas no autorizadas conozcan su clave. Si piensa que alguien
averiguo su clave, debe ingresar rapidamente al sitio web y cambiarla.

Reconocimiento y acuerdo del paciente

Reconozco que he leido y comprendo completamente este formulario de consentimiento y las politicas y procedimientos sobre el Portal
del Paciente que aparece en la pantalla de inicio de sesion. Comprendo los riesgos asociados con las comunicaciones en linea entre mi
médico y yo, y acepto las condiciones definidas en el presente. Ademas, acepto seguir las instrucciones establecidas en el presente,
incluyendo las politicas y procedimientos segln se establecen en la pantalla de inicio de sesion, como asi también cualquier otra
instruccién que mi médico pueda imponer para comunicarse con pacientes por medio de comunicaciones en linea. Todas mis preguntas
fueron respondidas y comprendo y estoy de acuerdo con la informacién proporcionada en las respuestas.

Nombre del paciente (en letra de molde) Firma del paciente

Fecha de autorizacion Fecha de nacimiento

Direccion de correo electronico (POR FAVOR, EN LETRA DE IMPRENTA):
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CUESTIONARIO SOBRE SINTOMA DE INTESTINO

Nombre: Fecha de nacimiento:

Doctor: Teléfono n.°:

¢ Qué sintomas lo describen mejor? Marque todos los que correspondan.
o Incontinencia o pérdida accidental de deposiciones; en ocasiones no puede llegar al bafio a tiempo.
o Accidentes intestinales inconscientes: sin aviso y/o mientras duerme.
o Deposiciones frecuentes, acuosas, blandas.
o Necesidad repentina o fuerte de ir al bafio.
o Accidentes intestinales cuando tiene gases.

o No tengo problemas de intestino (si lo marca, discontine el cuestionario)

¢Cuanto tiempo tuvo estos sintomas?

Aproximadamente ¢cuantos incidentes intestinales tiene por semana?

¢Probé medicamentos para aliviar sus sintomas?
o SioNo

En una escalade 0 a 10, donde O indica ningln alivio de los sintomas y 10, completo alivio de los sintomas, ¢,cuanto alivio de
los sintomas le proporcionaron estos medicamentos? Encierre en un circulo el nUmero que corresponda.

o [ 1 [ 2 ]3 | a5 |6 | 7 [ 8 [ 9 | 10|
Ningan Completo
alivio alivio de los sintomas

¢Modificaciones de conductas que prob6?

(por €j., cambios de estilo de vida, fibra, cambios en su dieta, terapia fisica)

En una escala de 0 a 10, donde 0 indica no frustrado y 10 extremadamente frustrado, ¢cual es su nivel de frustracién con
sus sintomas de control de intestinos? Encierre en un circulo el nUmero que corresponda.

[ ol v+ [ 2 3[4 5 fe [7 [ 8 |9 [ 10|
No Muy
Frustrado Frustrado
¢cLeinteresa aprender méas sobre alternativas de tratamientos adicionales para los medicamentos para intestinos?
o Si o No
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RECONOCIMIENTO DE RECEPCION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Comprendo que como parte de la atencién de mi salud, esta organizacion da origen y mantiene registros de salud que describen mi
historia de salud, sintomas, resultados de andlisis y pruebas, diagnésticos, tratamiento y cualquier plan para atencion o tratamiento
futuro. Comprendo que esta informacién sirve como:

* base para planificar mi atencion y tratamiento.

« un medio de comunicacién entre los muchos profesionales de la salud que contribuyen con mi atencion.

+ una fuente de informacion para aplicar mi diagndstico e informacién quirargica a mi factura.

» un medio por el cual un pagador independiente puede verificar que los servicios facturados fueron realmente
proporcionados.

* y una herramienta para operaciones de la atencién médica de rutina tales como evaluar la calidad y revisar la

competencia de los profesionales de la atencion de la salud.
He recibido un Aviso de Préacticas de Privacidad que otorga una descripcidon mas completa de los usos y divulgaciones de la
informacion como asi también una descripcién de mis derechos de privacidad. Comprendo que puedo revisar el aviso antes de firmar

este reconocimiento. Comprendo que la organizacion se reserva el derecho de cambiar su aviso y practicas y que me entregaran una
copia de todo aviso revisado.

Nombre del paciente:

(en letra de molde)

Firma del paciente o representante legal Testigo

Fecha:

Fecha del Aviso de Privacidad: 06/15/2015



