D QuickVisit

URGENT CARE

FORMULARIO DE ADMISION DE PACIENTE NUEVO

Informacion del Paciente

** Tenga en cuenta que el nombre y el sexo al nacer que ha indicado en este formulario y en su tarjeta de seguro deben coincidir. Esta
informacion se utilizard en documentos relacionados con seguros, facturacion y correspondencia. **

;Ha visitado un consultorio médico o hospital en las dltimas 24 horas? Si / NO (Circula Uno)
Razoén de la Visita: SSN: - -

Primer Nombre: Apellido:

Nombre Preferido: Segundo Nombre:

Fecha de Nacimiento: / / Sexo al Nacer: M / F / Desconocido (Circula Uno)
Direccion de Envio: Condado:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Correo Electroénico: _
Teléfono Movil: ( ) - ¢Esta bien dejar un mensaje devoz? SI / NO

Teléfono de Casa: ( )- - ¢Esta bien dejar un mensaje de voz? SI / NO

Estado de Empleo: [ Discapacitado [ Trabajadores por Cuenta Propia [ Tiempo Completo [ Tiempo Parcial []
Alumno [ No Empleado [ subilado [ Rechazar Respuesta

Proveedor de Atencion Primaria:
(NOTIFIQUE AL PERSONAL DE LA RECEPCION SI TIENE UN PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA)

Farmacia Preferida: - ,
(Nombre) (Ciudad) (Estado)

Contacto de Emergencia: Relacion:

Numero de Teléfono de Contacto de Emergencia: ( ) - -

Etnicidad: [ Rechazar Respuesta [ No Hispano o Latino [ Hispano o Latino

Raza: [ Indio Americano o Nativo de Alaska [ Negro o Afroamericano [ Nativo Hawaiano o Islefio del Pacifico [
Asiatico [ Blanco [ Rechazar Respuesta [ otro

Idioma Preferido:

Nombre del Seguro Principal: Identificaciéon de Miembro:
Suscriptor/Titular de la Péliza:

Fecha de Nacimiento del Suscriptor: / / Relacion de Suscriptor:
Nombre del Seguro Secundario: Identificacion de Miembro:
Suscriptor/Titular de la Péliza:

Fecha de Nacimiento del Suscriptor: / / Relacion de Suscriptor:

;Como te enteraste de nosotros? [ paciente Existente [] Remision [ Amigo/Familia O Empleador [ correo
Directo Seguro O Periédico O Camara de Comercio O Internet O Television Radio Sefializacién Otro

Consentimiento para Tratamiento Médico: Yo me presento voluntariamente a QuickVisit Urgent Care y consiento el tratamiento
del médico de turno y de quien sea que lo haga designar como su asistente, asociado, médico tratante y personal de atencién al
paciente para brindar mi atencién. Dicha atencion puede incluir, pero no se limita a procedimientos de diagndstico, evaluaciones
y procedimientos radioldgicos, y la administracion de medicamentos considerado aconsejable en mi diagndstico, tratamiento y
curso de atencidon. Reconozco que no se puede hacer ni tener ninguna garantia en cuanto a los resultados de tratamientos /
examenes, y entiendo que todos los tratamientos médicos contienen riesgos inherentes.

Nombre del PAciente o Tutor Legal: (Imprimir)
Relacion con el Paciente:

Firma del Paciente o Tutor Legal:
Fecha: / /
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URGENT CARE

PAPELEO DE CONSENTIMIENTO

Lenguaje de Consentimiento de Comunicacién: Estoy expresamente de acuerdo y estoy de acuerdo en que, para discutir o dar
servicio a sus cuentas (s) o para cobrar los montos que puedo deber, QuickVisit Urgent Care, y sus funcionarios, agentes,
afiliados, empleados, y cualquier proveedor de servicios afiliado o asociado y cualquier agencia de cobro de deudas de terceros
asociada con el mismo pueden comunicarse conmigo por teléfono a cualquier nimero de teléfono asociado con las Cuentas,
incluidos numeros de teléfono inaldmbricos, que podrian resultar en cargos para mi. Estoy expresamente de acuerdo y estoy de
acuerdo en que QuickVisit y sus afiliados también pueden contactarme enviando mensajes de texto, correos electrénicos o por
voz pregrabada o artificial o mensajes de voz, métodos de marcacion automatica, sistemas o dispositivos, y indicaciones de voz
pregrabadas o artificiales en cualquier nimero de teléfono asociado con mi cuenta, incluidos los numeros de teléfono
inaldmbrico o mévil, independientemente de si incurro cargos como resultado. Al firmar a continuacién, también consiento
recibir informacién de comunicacion y marketing del paciente por correo electrénico y / o mensaje de texto. Entiendo que puedo
optar no participar si ya no quiero recibir comunicaciones.

Acuerdo de Obligacion Financiera del Paciente: Entiendo que todos los copagos y deducibles aplicables deben pagarse al
momento del servicio. Estoy de acuerdo en ser financieramente responsable y hacer el pago completo de todos los cargos no
cubiertos por mi compafiia de seguros. Autorizo mis beneficios de Seguro se pagara directamente a QuickVisit por los servicios
prestados. Autorizo a los representantes de QuickVisit a liberar informacion médica pertinente a mi compafiia de seguros cuando
se le solicite o para facilitar el pago de un reclamo. Entiendo que puedo recibir facturas de terceros por cualquier trabajo de
laboratorio y/o equipo médico (es decir, muletas, cabestrillos, etc.) subcontratados por QuickVisit.

Acuerdo de saldo pendiente: Al firmar a continuacion, autorizo a QuickVisit Urgent Care a mantener mi firma y la informacion de
mi tarjeta de crédito de forma segura en mi cuenta. Autorizo a QuickVisit Urgent Care a cargar en mi tarjeta de crédito los saldos
pendientes cuando venzan los saldos (que no superen los $75,00 en un lapso de 30 dias) por los servicios prestados que mi
compaiiia de seguros identifique como mi responsabilidad financiera. Esta autorizacién se relaciona con todos los pagos no
cubiertos por mi compafiia de seguros por los servicios que me brindd. Esta autorizacidon permanecera vigente hasta que la
cancele. Para cancelar, debo dar una notificacion de 30 dias a QuickVisit Urgent Care por escrito y la cuenta debe estar al dia.

La informacidn de su tarjeta de crédito se obtendra y mantendra segura hasta que su(s) seguro(s) haya(n) pagado su parte y nos
notifique el saldo adeudado, si corresponde. Los saldos adeudados se aplicaran a la tarjeta registrada. Estos montos transferidos
se describen en la Explicacion de beneficios (EOB) que le envia su compafiia de seguros. Su capacidad para disputar un cargo o
cuestionar la determinacion de pago de su compaiiia de seguros permanecera sin cambios. Si tiene alguna pregunta sobre
nuestra politica, lea el formulario de preguntas frecuentes.

Consentimiento de Registros de Farmacia Externos: Entiendo que el historial de prescripcidnes de varios otros proveedores
médicos no afiliados, compafiias de seguros y los gerentes de beneficios de farmacia pueden ser accedidos por mi proveedor y
QuickVisit Urgent Care. Esto puede incluir prescripciones de hace varios afios.

Aviso de Practicas de Privacidad: Reconozco que se me proporcioné una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de QuickVisit
(NOPP).

Divulgacidon de Informacién y Consentimiento: QuickVisit le proporcionara los planes de salud que acepta su proveedor (s). Si
decide ser tratado por un proveedor que no acepta su plan de salud, se le pedira que firme un formulario de consentimiento
acordando que acepta el tratamiento de ese proveedor.

He leido y acepto todo lo anterior (Consentimiento para tratamiento médico, lenguaje de consentimiento de comunicacién, acuerdo financiero, registros
de farmacia externos, aviso de practicas de privacidad y divulgacién de informacion).

Nombre del Paciente o Tutor Legal (Imprimir):
Firma del Paciente o Tutor Legal: Fecha: / /
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FORMULARIO DE LIBERACION DE HIPAA

Nombre: (Por favor Imprimir)
(Primer Nombre) (Apellido)

Fecha de Nacimiento: / /

Divulgacién de informacién - MEDICO

Autorizo la divulgacién de informacién, incluidos, entre otros, los detalles de la visita, el diagnostico, los
planes de tratamiento. los registros médicos v otros resultados de imagenes o examenes.

Esta informacion puede ser divulgada a:
Esposo: si / NO Name:

Nifio: si / NO Name(s):
Empleador: SI / NO Name(s):
Otro: si / NO Name(s):

[ Esta informacion NO debe ser divulgada a nadie.

Divulgacion de Informacién - FACTURACION

Autorizo la divulgacion de informacion que incluye, entre otros, detalles de estados de cuenta, registros de
facturacion e informacion de seguros en archivo. QuickVisit Urgent Care no puede divulgar ninguna
informacion de pago personal archivada a nadie mas que al paciente (y/o al titular de la tarjeta, si
corresponde) sin consentimiento previo. Se debe dar el consentimiento para que se divulgue esta
informacion para cada caso.

Esta informacion puede ser divulgada a:

Esposo: si / NO Name:

Nifio: si / NO Name(s):
Empleador: S / NO Name(s):
Otro: si / NO Name(s):

[ Esta informacion NO debe ser divulgada a nadie.

** Esta divulgacion de informacién permanecera vigente hasta que termine por escrito o cuando envie un

formulario actualizado. Esta liberacién solo es valida por un afio a partir de la fecha firmada. Si algo
cambia (es decir, divorcio, muerte, matrimonio, etc.), es su responsabilidad notificar a QuickVisit Urgent

Care por escrito o completando un nuevo formulario de cambio.**

Llamadas Telefonicas al Paciente:

O Si no puede comunicarse conmigo, puede dejar un mensaje detallado
O Puede dejar un mensaje pidiéndome que le devuelva la llamada
[ No dejes un mensaje

Numero de Teléfono: - - o Cualquier nimero de teléfono que figure en mi cuenta

Privilegiado: Teléfono Celular / Teléfono de Casa / Teléfono de Trabajo (Circulo Uno)
Firma del Paciente o Tutor Legal:
Fecha: / /

30f3
Ultima Actualizacién: Septiembre de 2023



e QuickVisit

URGENT CARE

RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Este resumen de nuestras practicas de privacidad contiene una version condensada de nuestro
Aviso de practicas de privacidad.

Este Resumen describe como se puede usar y divulgar su informacion médica y como puede
obtener acceso a esta informacion. Por favor, reviselo cuidadosamente.

Entendemos que su informacidon médica es personal y estamos comprometidos a proteger esta
informacién. Como nuestro paciente, creamos registros médicos sobre su atencién médica para
usted y los servicios y / o articulos que le brindamos como nuestro paciente. Por ley, estamos
obligados a asegurarnos de que su informacién médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés) se
mantenga privada. ¢ Cdmo usaremos o divulgaremos su informacién? He aqui algunos ejemplos.
Para obtener mas detalles, pregunte a nuestra oficina principal.

° Para tratamiento médico ) L,
Para la investigacion
e  Para obtener el pago de nuestros

. Monitoreo de Riesgos y Seguridad para la Salud Publica
servicios

. . . Para donacién de dérganos y tejidos
e  Ensituaciones de emergencia

e  Pararecordatorios de citas y
recordatorios de pacientes
Operaciones de atencion médica
Comunicacién y Educacion

Para programas de Compensacion al Trabajador

En respuesta a ciertas solicitudes que surjan de
demandas u otras disputas

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante el
Consultorio o ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar
una queja ante el Consultorio, comuniquese con nuestro Gerente de Oficina. Todas las quejas
deben presentarse por escrito. No se le penalizard por presentar una queja.

Usted tiene ciertos derechos con respecto a la informacion que mantenemos sobre usted. Estos
derechos incluyen:

e  El derecho de acceso/copia e  El derecho a solicitar restricciones
e  Elderecho de enmienda e  Elderecho a recibir una copia impresa de este
e El derecho a una rendicion de cuentas de las aviso

revelaciones e  Elderecho a solicitar comunicaciones

confidenciales

Para obtener mas informacion sobre estos derechos, consulte el Aviso detallado de Practicas de
Privacidad, disponible a pedido en el mostrador de recepcion.
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