BEACH CITIES ENTS HISTORIA MEDICA

Por favor de llenar este formulario lo méas completo posible. Es importante que usted llene la informacién
correctamente y que su doctor este informado de su historia de medico.

Del paciente: Apellido Primer nombre MI
Sexo: [_| Masculino [_| Femenino Hispanoo = No? Fecha de Nacimiento:
Raza: Por favor circule su eleccion: Caucasico Hispano / latino americano Declinado
Asiatico Hawaiano / Islas del Pacifico
Afroamericano Raza native Americana ot de Alaska

Escriba su cotreo electténico para un medio alternativo para contactatlo:

Idioma preferido: Nombte del Médico Primario o referencia:

¢Alguna vez has sido paciente de Beach Cities ENTS antes de esta fecha? Si No  Cuando?

Raz6n de la visita de hoy:

¢TIENE ALGO DE LO SIGUIENTE? Fatiga Si No Roncar Si No
Circulo Si o No. Pérdida Auditiva Si No Tos Si No
Congestion nasal  Si No  Dolor Facial Si No

¢Es usted alérgico a algiin medicamento? Si No.

Si marcé, indique a continuacion:

Nombre del medicamento Tipo de reaccion

Preferencia de Farmacia (incluir la direcion):

¢Usted autotiza obtener los nombres de sus medicamentos en la farmacia?  Si No

MEDICAMENTOS. Por favor, envienos una lista escrita de sus medicamentos o esctiba CUALQUIERA
Y TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE ESTA TOMANDO ACTUALMENTE a continuacion,
incluidos los medicamentos de venta libre.




HX MEDICA: Margue la caja que le pertenesca.

[] Cataratas - [] Enfermedad intestinal inflamatoria (SII) [_] Artritis reumatoide [[] Anemia

j Ansiedad D Asma D Fibrilacién auricular (A fib) D Problemas de la espalda

3 Préstata agrandada D Céncer de mama D EPOC (enfisema) D Cancer

D Colesterol alto D Insuficiencia cardfaca (ICC) D Enfermedad de las arterias coronarias L—_l Demencia

:I Depresion D Dermatitis D Diabetes D Eczema

:] Epilepsia / convulsiones D Reflujo (ERGE) D Glaucoma E] Gota

—_-' VIH + L—_-_I Hepatitis D Hipertensién (presion alta) D Migrafias

::I Ataques cardiacos D Artritis degenerativa D Osteoporosis D Neumonia

% Célculos renales D Accidente cerebrovascular L__] Tuberculosis (T'b) D Enfermedad de la tiroides
Ulceras

Indique cualquier otro problema médico o diagnéstiéo que tenga:

Alguna vez has fumado? Si No .
¢En que afio comenz6 a fumat y en que afio par6?

Bebe Ud. alcohol?  Si No  ¢Cuanto bebe? _Con qué frecuencia?

¢Ha consumido cocaina?  Si No ¢Cuantos afios consumio?

CIRUGIAS PASADAS: Marque la caja que le pertenesca.

D Apendicectomia -___I Reduccion de senos D Endarterectomia carotidea D Cirugfa de cataratas

: Cesirea j Vesicula biliar D CABG - Bypass coronario E Embatazo ectdpico

: Fractura ] Banda gistrica D Cirugia de la vilvula cardiaca I:: Hetnia (abdominal)

: Fractura de cadera j Cirugia de cadera D ‘Histerectomia l: Artroscopia de rodilla

: Cirugia de la rodilla :] Cirugfa de la columna vertebral D Lasik (: Mastectomia (méma CA)

: Miringotomia y tubo j Septoplastia nasal D Marcapasos L__- Angioplastia coronatia / stents
: Ottras cirugias j Biopsia de prostata D Artroscopia de hombro [:_ Cirugia de hombro

I: Tiroidectomia :l Amigdalectomia l:l Prostatectomia l___ Ligadura de trompas

E Vasectomia

Indique cualquier otra cirugia que haya tenido (incluya fechas):

Ha tenido estudios para el problema de hoy? Si respondio si, indique los nombres de , fecha y donde el
‘examen estuvo hecho. '

¢Ha necesitado medicamentos o le han dado medicamentos pata el problema de hoy?
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AUTORIZACION PARA EL USO / DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

Nombre: Fecha de nacimiento:

Autorizacién para el Uso / Divulgacién de Informacién: Yo voluntariamente autorizar y ordenar al
“proveedor de servicios de salud viene a continuaci6n a divulgar mi informacién de salud durante la
vigencia de esta autorizacién al destinatario que he identificado abajo.

Nombre del Pfoveedor:
Direccion del Proveedor:

Numero de fax:

RECEPTOR DE ENTREGA DE LOS REGISTROS:
BEACH CITIES ENTS, los Dres. Levine, Sesi, Rafii and Schaye, Kemi Ajibola PA-C
20911 Earl Street, Suite 340, Torrance, CA 90503
Fax: 310-944-9295

Proposito: Entiendo que el propésito especifico de esta autorizacion es

Informacién a revelar: Esta autorizacién permite que el profesional de la salud antes mencionado a
divulgar los registros médicos siguientes: '

Toda mi informacién de salud que el proveedor tiene en su poder, incluyendo informacién
relativa a cualquier historial médico, condicién fisica o mental o cualquier otro tratamiento recibido por
mi, incluyendo, sin limitacién, los rayos X, el VIH/SIDA, pruebas genéticas, notas de psicoterapia y
otra informacién de salud mental, drogas, alcohol u otras informaciones sustancia controlada,
informacién de facturacién, correspondencia y registros de mis otros proveedores de atenciéon médica
que el proveedor de atencién médica antes mencionado puede tener. .

____ Toda mi informacion de salud descrita- anteriormente, excepto por lo siguiente:

Solo los siguientes registros o tipos de informacién de salud: (Insertar fechas de tratamiento, tipo
de tratamiento u otra designacion.)

Plazo: Esta autorizacion se mantendré vigente durante un (1) afio a partir de la fecha de firma de esta
autorizacién.

La divulgacién: Entiendo que una vez que el profesional del cuidado de la salud divulga mi informacién
de salud a los beneficiarios identificados anteriormente, el profesional del cuidado de la salud no puede
garantizar que el destinatario no volver4 a divulgar mi informacién de salud a un tercero. El tercero no
puede ser obligado a acatar esta Autorizacién o las leyes federales y estatales que rigen el usoy
divulgacién de mi informacion de salud. :

el uso y la divulgacién de mi informacién de salud.

HEAR BETTER SMELL BETTER BREATHE BETTER SPEAK BETTER SLEEP BETTER LIVE BETTER

20911 Earl Street, Suite 340 Torrance, CA 90503 Tel (310) 540-2111 Fax (310) 944-9295 www.BeachCitiesENTS.com



BEACH CITESENTS

EAR NOSE THROAT SURGEONS

La negativa a firmar / derecho de revocar: Entiendo que puedo negarme a firmar o revocar (en cualquier
momento) la presente Autorizacién por cualquier motivo y que dicha negativa o revocacion no afectard el

. comienzo, la continuacién o la calidad de mi tratamiento por mi salud cuidar proveedor.

Revocacién: Entiendo que la autorizacién se mantendré vigente hasta el término de esta autorizacién expira o
proporciono una notificacion escrita de revocacién al profesional del cuidado de la salud en la direccion
normal de oficina de mi proveedor de atencién médica. La revocacion ser4 efectiva ininediatamente después
de recibir del profesional del cuidado de la salud de mi notificacién por escrito, a excepcion de que la
revocacién rio tendré ningim efecto sobre cualquier medida adoptada por el profesional del cuidado de la salud
en la dependencia de esta autorizacién antes de recibir mi notificacién escrita de revocacion.

Preguntas: ;puedo comunicarme con mi médico para obtener respuestas a mis preguntas sobre la privacidad
de mi informacién de salud en el nimero de teléfono normal de oficina de mi proveedor de atencién médica.
Yo entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacién de mi proveedor de atencion médica.
Fotocopia: Una fotocopia, fax o copia electrénica de esta autorizacion se considerara tan efectiva y tan vélida
como el original.

Firma Fecha Firma del testigo

Nombre: (Por favor escriba)
Si individual no puede firmar esta Autorizacién, por favor complete la siguiente informacion.

Firma del Personal Legal Relacién Fecha Firma del testigo
Nombre Representante: (letra de molde)

. HIPAA NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ACUSE DE RECIBO

Yo reconozco que me ofrecieron o recibi un policia del Aviso de Practicas de Privacidad Beach Cities ENTS.
Ademés reconozeo que una copia del aviso actual se publica en su pagina web y que una copia de cualquier
Aviso modificado de Practicas de Privacidad estara disponible en cada cita.
Firma del paciente: _
AUTORIZACION DE SEGUROS Y CESION
Solicito que el pago de las prestaciones de seguros autorizados se hagan en mi nombre a la playa Ciudades
ENTS por cualquier servicio que los médicos prestan. Autorizo a cualquier poseedor de informacién médica
* acerca de mi para liberar a la Health Care Financing Administration y sus agentes cualquier informacién
necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos a los servicios relacionados. Entiendo
que mi firma solicita que se haga el pago y autoriza la divulgaci6n de la informacién médica para pagar la
reclamacién. Entiendo que soy financieramente responsable por el saldo no cubierto por mi seguro. Si dejo de
hacer el pago y el saldo de mi cuenta se coloca para la recolecci6n, voy a ser responsable de los gastos de
recaudacion razonables, incluyendo los honorarios del abogado. Si presento un cheque que es devuelto por mi
* banco, entiendo que se me cobrar4 una tasa administrativa de los costes adicionales incurridos por la playa
Ciudades ENTS. ‘
Firma del paciente: Fecha:

HEAR BETTER SMELL BETTER BREATHE BETTER SPEAK BETTER SLEEP BETTER LIVE BETTER'

20911 Earl Street, Suite 340 Torrance, CA 90503 = Tel (310) 540-2111 Fax (310) 944-9295 www.BeachCitiesENTS.com



BEACH CITIES ENTS

Adult and Pediatric Ear, Nose, Throat & Sinus
FINANCIERA Y POLITICA DE PAGO (EFF. 01/01/2025)

Si usted tiene seguro médico, nosotros haremos nuestro mejor esfuerzo para ayudarle a recibir los
beneficios maximos permitidos. Con el fin de lograr este objetivo, necesitamos su ayuda y comprension de
nuestra politica de pago. Se le pedira para actualizar su informacién demogréfica y de seguros
periédicamente, incluido el suministro de nuestra oficina con una copia de su tarjeta de seguro (s).
Estamos obligados a obtener su firma para autotizar la divulgacién de informacién a su compaiifa de
seguros anualmente. Por favor, nos ayudara a cumplir con los requisitos de su seguro.

POLITICA DE NO MOSTRAR: Solicitamos un aviso de 2 dias habiles si debe cancelar o reprogramar
una cita para permitir una mayor disponibilidad para los pacientes que desean ser atendidos. Habra un
cargo de $50 por citas realizadas que no presente o no cancele con un aviso de 2 dias habiles. Si programa
una cirugfa/procedimiento en el consultotio y necesita cancelar o reprogramat, le solicitamos un aviso de 3
semanas antes de la fecha de la cirugfa/procedimiento para permitir que otros pacientes accedan al tiempo
limitado del quir6fano. Sino se da este aviso adecuado, se aplicara un cargo por
cancelacién/reprogramacion tardia de $500. Las cirugfas o procedimientos en el consultorio que estan
programados para menos de 3 semanas se rigen por el mismo estandar de politica.

Por favor ponga sus iniciales aqui:

Como una cortesia, estaremos encantados de abonar los honorarios por sus servicios médicos cubiertos a
su compaiifa de seguros. Sin embargo, contamos con ¢l pago de todos los servicios dentro de 60 dias.
Puede que sea necesario para que usted pague su cuenta en su totalidad si su compaiifa de seguros no paga
por los servicios en un periodo de tiempo apropiado. Es su responsabilidad de entender su cobertura y
beneficios, incluyendo pre-certificaciones, de referencia y los requisitos de autorizacién. Nosotros, sin
embargo, le ayudara a asegurar que todos los requisitos del plan de que se cumplan.

El pago por servicios, entre ellos, co-pago del coaseguro y deducible, es debido en el momento en
que son prestados. No tiene seguro de ley secundaria para los co-pagos. Esperamos que los
pagos de copago por los seguros primarios y secundarios en el momento de la visita. Beach Cities
ENTS acepta efectivo o todas las principales tarjetas de crédito (Visa, Mastercard, Discover y AMEX). No
aceptamos cheques personales. Todos los servicios no cubiertos son su responsabilidad. Nuestra
incapacidad para recoger estas cantidades puede constituir una violacién de nuestro contrato con su
compafifa de seguros y puede resultar en sanciones civiles y penales y / o expulsién de su plan de seguro.

Debemos enfatizar que, como proveedores de atencion médica, nuestra relacion es con usted, no con su
compafia de seguros. Si bien la presentacién de reclamos de seguro es una cortesia que brindamos a
nuestros pacientes, todos los cargos son su responsabilidad a partir de la fecha en que se prestan los
servicios. Si hay una disputa con su compaififa de seguros, recibira una carta de nuestro servicio de
facturacién solicitando su ayuda comunicindose con su compaiifa de seguros para ayudarlo con el
procesamiento y el pago de los servicios que se le brindan. Sabemos que los problemas financieros
temporales pueden afectar el pago oportuno de su cuenta. Si surgen tales problemas, le recomendamos
que se comunique de inmediato con nuestro servicio de facturacion al 888-902-0255 para obtener ayuda en
la administracién de su cuenta. Gracias. Su firma a continuacién constituye reconocimiento y aceptacion
de esta politica.

Firma: Fecha:
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Aviso a los pacientes

“La base de datos Open Payments es una herramienta federal que se
utiliza para buscar pagos realizados potr compafifas de medicamentos
y dispositivos a médicos y hospitales docentes. Se puede encontrar en
https://openpaymentsdata.cms.gov”.

Solo con fines informativos, aqui se propotciona un enlace a la pagina
web de Pagos Abiertos de los Centros Federales de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS). La Ley Federal Sunshine de Pagos a
Médicos exige que se ponga a disposicion del publico informacién
detallada sobre pagos y otros pagos de valor supetior a diez ddlares
($10) de fabricantes de medicamentos, dispositivos médicos y
productos biolégicos a médicos y hospitales docentes.

Firma del Paciente: Fecha:

HEAR BETTER SMELL BETTER BREATHE BETTER SPEAK BETTER SLEEP BETTER LIVE BETTER

El Segundo Office 2110 E. El Segundo Boulevard, Suite 110 El Segundo, CA 90245
Torrance Office 20911 Earl Street, Suite 340 Torrance, CA 90503
Tel (310) 540-2111  Fax (310) 944-9295  info@beachcitiesents.com BeachCitiesENTS.com



