CAPITAL
NEUROSURGERY
SPECIALISTS

875 Oak St. SE
INGESTA DE PACIENTES Bldg. C, Suite 5060

(Por favor imprima y escriba legiblemente) Salem, Oregon 97301
Phone: 503-399-1386

Fax: 503-399-1182

Nombre: Seguro social#:

Fecha de nacimiento: / / Edad: ____ Sexo: S HMouTebrre gdeenrg;g:ad de S m;?re Raza: Etnia:
Direccion de envio: Ciudad: Estado: ____ Cddigo postal:
Direccion de facturacion: Ciudad: Estado: ____ Codigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Teléfono movil:

Contacto de emergencia: Relacion: Numero de telefono:

Estado Civil: Ssczlrtﬁg/;em/é%legia;:d()/a %t?g;ggente separadofa [ Divorciado/a Veterano/a E ,S\lio Idioma preferido:

Médico de atenciOn primaria: Teléfono de oficina:

Medico referente: Teléfono de oficina:

Empleador: Teléfono de oficina:

¢Le interesarfa utilizar nuestro portal de pacientes en linea? [J Si [J No Correo electronico:

AUTORIZACION DE CORREQ DE VOZ

El propésito de esta autorizacion es brindarles a nuestros pacientes la oportunidad de permitir la divulgacion verbal de informacién de salud protegida
(PHI). Al marcar Si, autoriza a Capital Neurosurgery Specialists, sus médicos, asistentes medicos, personal administrative y otro personal a dejar
mensajes detallados sobre consejos médicos, resultados de pruebas, facturacion y detalles de citas en los ndmeros que se indican a continuacién.

Autorizacion [ Si [J No Nimero de teléfono autorizado:

| (] Seguro Personal de Salud (] Accidente de trabajo (] Accidente Automovilistico (] Otro |
SEGURO PRIMARIO SEGURO SECUNDARIO

Compaiiia de seguro: Compaiiia de seguro:

Direccién: Direcci6n:

Nombre del suscriptor: Nombre del suscriptor:

Nimero de identificacién o reclamo: Numero de identificacién o reclamo:

Relacién con el paciente: Relacidn con el paciente:

Fecha de nacimiento del suscriptor: Fecha de nacimiento del suscriptor:

Empleador/Fecha de la lesion: Empleador/Fecha de la lesion:

Por la presente autorizo a Capital Neurosurgery Specialists a divulgar a la(s) compaiifa(s) de seguros cualquier informacion adquirida en el curso de mi examen o tratamiento.
Acepto ser completamente responsable de todos los gastos incurridos en mi cuenta en el curso de mi tratamiento y, por la presente, asignd a Capital Neurosurgery Specialists
todos y cada uno de los beneficios de seguro y liquidacion que se me adeudan en la medida total de mi obligacion financiera con Capital Neurosurgery Specialists. Ademas,
entiendo que la cobertura de mi seguro es una relacion entre mi compaiifa de sequros y yo, y acepto la responsabilidad financiera por el pago de los cargos incurridos (si el
paciente es menor de edad, firma el padre o tutor). Para obtener mas detalles, consulte la Politica financiera de nuestra empresa. Al firmar a continuacion, acuso recibo de una
copia de la notificacién. Por lo presente doy mi consentimiento para el tratamiento médico segtin el plan de tratamiento establecido por mi médico.

Imprimir nombre:

Firma del paciente o representante autorizado: Fecha:



875 Oak St. SE

RECONOCIMIENTO Y Bldg. C, Suite 5060

CONSENTIMIENTO DE SALUD o0 gt NHUROOURGERY
Fax: 503-399-1182

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Entiendo que Capital Neurosurgery Specialists (mencionado a continuacién como "Esta practica") usard y divulgara informacién sobre mi salud.

CAPITAL

Entiendo que mi informacién de salud puede incluir informacién tanto creada como recibida por la practica, puede estar en forma de registros escritoso
electrénicos o palabras habladas, y puede incluir informacion sobre mi historial de salud, estado de salud, sintomas, eximenes, resultados de pruebas, diagndsticos,
tratamientos, procedimientos, recetas y tipos similares de informacidn relacionada con la salud.

Entiendo y acepto que esta practica puede usary divulgar mi informacién de salud para:
e Tomar decisiones y planificar mi atencién y tratamiento;
o Referir, consultar, coordinary administrar junto con otros proveedores de atencion médica para mi atencion y tratamiento;

* Determinar mi elegibilidad para un plan de salud o cobertura de sequro, y enviar facturas, reclamos y otra informacion relacionada a las compaiiias de seguros
u otros que puedan ser responsables de pagar parte o la totalidad de mi atencién médica; y

* Realizar varias funciones de oficina, administrativas y comerciales que apoyen los esfuerzos de mi médico para brindarme, coordinary recibir un reembolso
por atencion médica rentable y de calidad. También entiendo que tengo derecho a recibir y revisar una descripcion escrita de cémo esta practica manejéra la
informacion de salud sobre mi. Esta descripcion escrita se conoce como Aviso de Précticas de Privacidad y describe los usos y divulgaciones de informacién de
salud realizadas y las practicas de informacion seguidas por los empleados, el personal y otro personal de oficina de esta Practica, y mis derechos con respecto
a mi informacion de salud.

Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad puede ser revisado de vez en cuando, y que tengo derecho a recibir una copia de cualquier Aviso de Précticas de
Privacidad revisado. También entiendo que se publicard una copia o un resumen de la version mds actualizada del Aviso de précticas de privacidad de esta practica en
el drea de espera/recepcion.

Entiendo que tengo derecho a solicitar que parte de mi informacién de salud no se use o divulgue de la manera descrita en el Aviso de Practicas de Privacidad, y
entiendo que esta Practica no estd obligada por ley a aceptar tales solicitudes.

Firmando a continuacion. Acepto que he revisado la informacion anterior y que se me ha ofrecido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad.

AUTORIZACION DE DIVULGACION INFORMATIVA

Permiso para divulgar informacién médica confidencial a familiares, amigos o representantes legales.

[J Autorizo a Capital Neurosurgery Specialists a divulgar informacién a: (Marque todas las que correspondan).

Nombre de contacto 1: Numero de telefono:
OIDiscutir mi condicién médica [JContacto de emergencia SOLAMENTE
[JDejar mensaje telefénicos (JT0DOS

Nombre de contacto 2: Numero de telefono:
OIDiscutir mi condicién médica [JContacto de emergencia SOLAMENTE
[JDejar mensaje telefénicos (JT0DOS

[J Entiendo que puedo revocar o cambiar esta autorizacién en cualquier momenta. Tendra derecho a revocar este Consentimiento en cualquier momento
dandonos una notificacién por escrito de su revocacién enviada a Capital Neurosurgery Specialists. Por favor comprenda que la revocacién de este
Consentimiento no afectard ninguna accion que hayamos tornado en base al Consentimiento antes de recibir su revocacion.

[J Noquiero que se comparta informacion con nadie més que yo. Sujeto a las regulaciones de HIPAA, ver arriba.

CONSENTIMIENTO DE TELESALUD

Entiendo que Telesalud permite que mi proveedor diagnostique, consulte, trate y/o eduque mediante comunicacién bidireccional interactiva de audio, video y/o datos
con respecto a mi tratamiento. Por la presente doy mi consentimiento para participar en las visitas de telesalud con los proveedores de Capital Neurosurgery Specialists.
Entiendo que mis visitas de Telesalud pasara a formar parte de mis registros médicos confidenciales con Capital Neurosurgery Specialists. Entiendo completamente que
conTelehealth, hay limitaciones a lo que pueda hacer el proveedor, como tomar signos vitales, evaluar una lesién o un problema médico que solo podria diagnosticarse
y/o tratarse con un examen fisico. Entiendo perfectamente que con las Visitas de telesalud, se facturard a mi seguro por los servicios prestados. Entiendo que seré
responsable de cualquier saldo restante, segtin los beneficios de mi seguro, coma copagos, deducibles y/o coseguro. Ademds, entiendo completamente que si los
heneficios de mi seguro no incluyen cobertura de Telesalud, seré responsable por el saldo completo de autopago por los servicios prestados.

(0 Aprobado (0 Rechazado

Imprimir nombre: Fecha de nacimiento:

Firma del paciente o representante autorizado: Fecha:




HISTORIAL MEDICO

Nombre:

Fecha de nacimiento:

HISTORIA L DE SALUD

875 Oak St. SE

BIdg. C, Suite 5060 CAPITAL
Salem, Oregon 97301 NEUROSURGERY
Phone: 503-399-1386 SPECIALISTS

Fax: 503-399-1182

REVISION DE SiNTOMAS: Por favor marque si ha experimentado alguno de los siguientes en el Giltimo mes:

[J Dolorabdominal
[J Dolor de espalda
[J Doloren el pecho
[J Escalofrios

[J Tos

0 Mareo

Ve a un cardiologo?

Ve a un neumologo?

O Fécil sangrado

/

moretones

[J Desequilibracion al
caminar

(] Fiebre
(J Dolorde cabeza

[ i
[ Si

Ve a cualquier otro especialista? [J Si

[(JNo  Siesasi, quien?
[(JNo  Siesasi, quien?

O No  Siesasi,quien?

Nauseas [J Dificultad para respirar
Sudores nocturnos [J Hinchazon en

Vomito pies/piernas
Palpitaciones O Aumento de peso
Zumbido en los oidos [J Perdida de peso
Disfuncién sexual

gooaod

Marque la casilla correspondiente si ALGUNA VEZ ha tenido alguna de las siguientes condiciones:

Trastorno de ansieda
O Artritis
Tipo: [ Osteo
[J Reumatoide
[(J Asmal EPOC enfisema
[J Problemas de sangrado

(] Cancer

[0 Angina de pecho
OJ

Explicaciones si es necesario, y otras condiciones si no estan enumeradas anteriormente:

oo g oad

Depresion
Diabetes

TIPO: [J Uno [ Dos

Trombosis venosa

profunda (TVP)

Epilepsia/convulsiones

ERGE/reflujo/u
Cardiopatia

[ceras

[J Hipertension [J Osteoporosis

[J Colesterol alto [J Desfibrilador

[J Nefropatia [J  Embolia pulmonar

[J Enfermedad hepatica/ I Apnea del suefio
Hepatitis (J Derrame cerebral

[J  Esclerosis maltiple [J Tiroides

[J Neuropatologia

HISTORIAL DE CIRUGIAS

Historial de cirugias anteriores (Adjuntar hoja adicional si es necesario)

Tipo de cirugia

Afio

Cirujano

¢ Complicaciones? ;Problemas con la anestesia? Describir

Explicaciones si es necesario, y otras condiciones si no estan enumeradas anteriormente:




CAPITAL
NEUROSURGERY

875 Oak St. SE
HISTORIAL MEDICO Bldg. C, Suite 5060

Salem, Oregon 97301

Nombre: Phone: 503-399-1386 SPECIALISTS
Fecha de nacimiento: Fax: 503-399-1182

INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS
Farmacia: Ubicacion:

Alergias a medicamentos y reacciones asociadas:

Enumere todas las recetas, los medicamentos de venta libre, las vitaminas, los suplementos y los remedios a base de hierbas que toma. Si tiene una lista, escriba VER ADJUNTO en el
primer cuadro e incltiyalo en este paquete.

MEDICAMENTO DOSIS FRECUENCIA MEDICAMENTO DOSIS FRECUENCIA
HISTORIAL FAMILIAR HISTORIALSOCIAL
PROBLEMA paore | maore | asuetos | sueios ¢Consume tabaco/nicotina? asi O No [ Anteriormente

DELPADRE | DEL MADRE

Fecha de abandono: Edad cuando dejo de fumar:
Problema de anestesia

Qué tipo? O Cigarrillos ~ [J Cigarros ~ [J Masticar [ Cigarro electronico

Desorden sangrante ;Cusnto por dia?

Cancer Por cudnto tiempo? (meses/afios):

Diabetes

Epilepsia/convulsiones Toma alcohol? gsi O No [ Anteriormente

Cardiopatia Fecha de abandono:

Hypertension Que tipo? [ Cerveza J Vino [ Licor duro

Nefropatia Con que frecuencia? [J Adiario [(JSemanalmente [J Ocasionalmente [JCasi nunca

Enfermedad mental

Derrame cerebral Es: (J Diestro O Zurdo

DESIGNACIONES Y NIVELES DE DOLOR

CALIFIQUE SU DOLOR

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NO DOLOR PEORDOLOR
DOLOR MODERADO POSIBLE

Esta informacion anterior es exacta a lo mejor de mi conocimiento.

Firma: Fecha:




POLITICA FINANCIERA

Nos gustaria agradecerle por elegir CNS y permitirnos brindarle sus necesidades
médicas. Las politicas enumeradas en este documento han sido aprobadas por la
gerencia con el objetivo de brindar la mejor atencién y servicio a nuestros pacientes
al menor costo. Estamos comprometidos a brindarle la mejor atencién posible.

Con el fin de lograr esto, necesitamos su asistencia, lea para comprender nuestra
informacion financiera. Politica de responsabilidad y pago.

Responsabilidad de pago

Es la expectativa de que todos los pacientes/garantes que reciben servicios sean
financieramente responsable del pago oportuno de todos los cargos incurridos. Si
bien la clinica presentara seguro verificado para el pago de la(s) factura(s) como
cortesia al paciente, el paciente/el garante es el responsable final del pago y acepta
pagar la(s) cuenta(s) de acuerdo con las tarifas regulares y los términos de la clinica
vigentes en el momento de el servicio. Los copagos, deducibles y depésitos de
cirugia vencen en el momenta del servicio. Se aceptaran pagos en efectivo, cheques,
Visa, Discover, MasterCard y Amex. Pacientes en necesidad de hacer arreglos de pago
se remitird a la cuenta del paciente Representante para las gestiones necesarias.

La clinica hard un esfuerzo razonable para ayudar a los pacientes a cumplir con sus
obligaciones financieras. Los arreglos financieros para los pagos se realizaran a
discrecién de la clinica en funcién del monto. Es su responsabilidad de comprender
su plan de beneficios.

Liberacion de informacién

Al firmar nuestro formulario de Reconocimiento de Consentimiento, usted nos
otorga la autoridad divulgar la informacién que sea necesaria para recopilar de

las compafifas de seguros y otros terceros pagadores. Los registros médicos y de
facturacion estaran archivados en CNS por un minimo de diez afios. Cuando solicite
registros médicos, espere hasta 30 dias para la liberacion de informacion. Se pueden
aplicar cargos a ciertas partes segun lo permitido por la ley de Oregon.

Responsabilidad del paciente

Los saldos después del seguro vencen dentro de los 30 dias del pago del seguro,

a menos que se hayan hecho otros arreglos con el representante de la cuenta del
paciente, los asesores financieros de la clinica. Los estados de cuenta se envian
mensualmente y es requerido por la clinica que los saldos se paguen dentro de los
30 dias de la fecha del estado de cuenta. Pasado cuentas vencidas que no se han
comunicado con nuestra oficina para establecer acuerdos de pago puede enviarse a
una agenda de cobranza externa para asistencia con cuentas por cobrar. En casos en
los que es necesario entablar una demanda para recuperar un saldo vencido, todos
los tribunales los costos y honoraries de abogado correran a cargo del paciente/
garante.Todos los servicios pueden no ser cubiertos por todas las compafifas de
sequros. Debe entenderse que al aceptar el(los) servicio(s), el paciente/garante

es responsable del pago independientemente de la cobertura del seguro. Los
cheques devueltos por fondos insuficientes (NSF) estan sujetos a una cuota de
reprocesamiento de $35.00.

Pacientes sin seguro

Sino esta cubierto por un seguro, nuestra péliza de la clinica requiere un depésito
de $400.00 para visitas de pacientes nuevos y un deposito de $250.00 para visitas
de sequimiento en el momenta de programacion. Este depdsito se aplicard al

costo total de su visita. Por favor comuniquese con el representante de cuentas del
paciente para hacer arreglos de pago en cualquierimporte pendiente. No se pueden
programar citas posteriores hasta que usted tenga arreglos de pago vigentes.

Pacientes fuera de la red

Sila clinica no es un proveedor dentro de la red de su compafiia de seguros, atin
puede tener beneficios fuera de la red que le permitirian ser visto. En el caso de que
las compafifas de seguros le paguen directamente por los servicios prestados en CNS
debe entregar el cheque a nuestra oficina dentro de los 7 dias de haberlo recibido.

Facturas pendientes

La clinica se reserva el derecho de solicitar depdsitos y pago de saldos pendientes.
Los depdsitos se basardn en el saldo pendiente mas la cuenta del paciente. Parte
de la factura de los nuevos servicios a realizar. La clinica hard todo lo posible para
trabajar con el paciente en la creacion del plan de pago apropiado si es necesario.
Sila cuenta no estd pagada en su totalidad y/o pago los arreglos no se han hecho

Salem, Oregon 97301
Phone: 503-399-1386

875 Oak St. SE
Bldg. C, Suite 5060

CAPITAL
NEUROSURGERY
SPECIALISTS

Fax: 503-399-1182

dentro de los plazos permitidos, la clinica se reserva el derecho de remitir la cuenta a
un abogado y/o agencia de cobro para el cobro del balance.

Programacion de pacientes

Se hard todo lo posible para programar al paciente en su mejor conveniencia. Se
informara a los pacientes sobre la politica financiera de la clinica en la visita inicial. Al
firmar la parte inferior de la Politica financiera en la cita inicial, el paciente/ garante
acusa recibo de copia de la Politica Financiera de la clinica.

Politica de asistencia

Si necesita cancelar o reprogramar cualquier cita o cirugfa, llame a la oficina con al
menos 24 horas de anticipacién. Si pierde una cita y no se comunica con nuestra
oficina como se describe anteriormente, es posible que se le cobre una tarifa. Si
llegas mas de 15 minutos tarde para su cita, nos reservamos el derecho de cancelar
su cita. Si pierde o reprograma su cita repetidamente, es posible que lo remitan de
nuevo a su PCP. La primera vez que haya una cancelacion sin previo aviso o no se
presente a la clinica para su cita puede ver una tarifa de $25.00 para el paciente.
Una segunda ocurrencia puede resultar en una tarifa de $75 para el paciente. La
tercera ocurrencia puede resultar en una tarifa de $75 y el paciente puede ser dado
de alta de la practica. Para cancelaciones de cirugias sin previo aviso puede haber
una tarifa de $250.00 para el paciente.

Aceptacion del Seguro

La clinica enviard una factura a la(s) compafiia(s) de seguros en nombre del paciente.
Es entendido que el sequro se presenta como una cortesfa al paciente y no exime el
paciente/garante de responsabilidad financiera. El paciente/garante serd responsable
del pago total de todas las reclamaciones no pagadas dentro del periodo permitido
de tiempo (ver responsabilidad del paciente). La clinica hara todo lo posible para
verificar la cobertura del sequro, deducible, aceptacién de pago por servicios y otros
limites para la paciente como cortesia.

Pre-certificacion

La clinica hard todo lo posible para pre-certificar y/u obtener una remisién por

escrito para todos los servicios y procedimientos que se requieran, siempre que la
clinica cuente con la informacidn necesaria y correcta. Ademas, la clinica hara todo el
esfuerzo posible para certificar la autorizacién continua y las referencias segtin sea
necesario. Sin embargo, es responsabilidad del paciente de verificar que todas las
autorizaciones y referencias estén archivadas y hayan sido aprobadas por la compafifa
de seguros. En caso de que no se haya obtenido autorizacidn tienes la opcién de ser
visto en nuestras tarifas de pago privado.

Reclamos rechazados/Servicios no cubiertos

Nuestro personal esté capacitado para ayudarlo con sus preguntas sobre seguros.
PROBLEMAS DE COBERTURA sélo pueden ser abordados por su empleador o
administrador de salud grupal. Aunque nuestra asistencia esté disponible, y haremos
todo lo posible para ayudar a obtener sus reclamos y servicios cubiertos, no podemos
actuar como mediadores en su nombre. La Administracion y la Gerencia agradecen la
oportunidad de discutir cualquier aspecto de la Politica. Agradecemos su confianza y
nos esforzamos por brindarle la mejor calidad de cuidado de salud.

He leido la Declaracidn de politica financiera de CNS y acepto las politicas de pagoy
entiendo mis responsabilidades como paciente.

Imprimir nombre Fecha de nacimiento

Firma del paciente o representante autorizado

Fecha SSN



