~ Contacto De Emergencia:

Chest Physician Consultants
Asaad Jandali MD, FCCP
Wassim Shwaiki MD
Bassem Srour MD, FCCP
Daniel Martin, MD

8840 Calumet Ave, Suite 206
Munster, IN 46321
Phone: (219) 836-7723

b - Fax: (219) 836-7726
Por Faver Imprimir -

- Nombiez s, Fecha De Nacimiento:
~ Telefono DéCasa: . ° Cellular: ) Telefone De Negocio:
Domiciioio: : £ Ciudad: ’ Estado: CodigoPostal:
Seguro Social# . . - Sexo: : Estado civil: |
Raza: ' ' Etnia: )
Correo Electrénico: ' ‘
‘Comunicacién Preferida(marque uno): Correo Electrénico: . Llamar:

Farmacia Preferida: (nombre y mimero de teléfono)

~ Relacién tomelpaciente; - ' | Telefono:
~** Nombre del médice o persona que lo refirié a nuestra clinica**
. Referido: - - , '
Empleador: ' Posicion:
‘Domieilin: : Telefono:

** Entregue tarjetas a la recepcion**

_Seguro Primario; Telefono:
. Nombre de:asegurado: - - Fecha De Nacimiento:
- Numero-derpéliza/Identificacion: . ‘ Ntmero de grupo:
- Relacifn com el asegurado: L
~ Seguro Secundario: ) ' ' Telefono: - :
~ Nombre: de-aSegirade: . Fecha De Nacimiento:
- Niimero de:polizé/Identificacion: L Numero de grupo:

~ Relacién con el asegurado:

. *%*Tarifa de.no- presentacién:-Cancelar con 24-horas de anticipacion o se-le-cobrara una tarifa-de $ 25 porno

presentarse.

*** Llamadis fuera de horario: Después de! horario de atencién, las llamadas. telefonicas a los médicos se

cobrardn 3 15. Que no cubre la aseguranza.

Firma Del Paciente: | - Fetcha:




~-Apellido: | Nombre: ' Segundo:

Fetchar _ - . 7 Fetcha De Nacimiento: -

Razén de la visita:

Lista De Alérgias . | : ' | -Ciregias Anterior.
Tefiir Y N 'Létex . Y N Tipo - Fetcha

. | 'Yodo Y N - Mariscos Y N

Alergias amedicamentos:

Med.icamentoé (Actualmente T omando) L

i Nombre - Aﬁlbitbs ~ importe - Nombrm Ambitos . Importe
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Historial Médico

{o b chz‘enré (Tu) Diagnosticado Cuan‘dor(Aﬁo) "~ Miembro de la familia
Cincer: " N . .

Diabetes:

| Enfisema: .

Insuficiencia cardfaca:

" Hipertensién:

R e e G g
ZZ2ZZ2Z22Z

| Célculos renales:

Otro:

| Embarazo: =~ = Y N o ‘
Patovaginal _ c-seccibn___- =~ Numerodenifies

Historia Social

Usted Fuma? Y N - Cuaﬁto?
Bebes alcohol? ' Y N Cuanio?




Términos Y Acuerdos |

~ Consentimiento Para Tratar: Solicito y doy mi consentimiento a mimédico para proporcionar y
. réalizar dicha-atencion meédica / quirdrgica, pruebas, procedimientos, medicamentos y otros servicios y
" .. . suministfosgue.se consideran necesarios o beneficiosos para mi salud y bienestar. Reeonozco que no se
2 v+ medhans kechomépresentaciones, garantias o garantias en cuanto a los resultados o curas o en las que he -
confiado. : L - ‘

_ Iniciales: |

Epreuades: -

5 Tur Divilgation Detformucion Médica Y Autorizacion Para Pagar Lus Bemeficios Del Seguro:

+ Aitorize d-ii médico:s divulgar informacitn demi registro médico a mi(s) compatiia(s) de seguros o
agencia gubernamentsl para.elprocesamiento de reclamos de beneficios médicos; Solicito qtie mi(s)

veluins dompaiiags)iide Segurds honren mi asignacion de beneficios de seguro aplicables a los servicios y paguen
<5 o+ tédostoshereficids de seguro asignados directamente a mi médico, enminombre. < |

Cimicialest - _ Iniciales: -

. @ertifieacién.De Medicire: Ceitifico que la informacién proporcionada”por i al $olicitar el pago bajo
*el:Titalo MHade;}#;Leyde. Seguridad Social es correcta, Autorizo a mi'médico que me trata a divulgar
iformanién de:mitegistiomédico a la SSA ¥ /o al Programa Medicare o sus ntermediarios o
Aranpofiistaspoia Jas:Organizaciones de Revision de Estdndares Profesionalés para el procesamiento de
i e perlamos:dl beneficios médicos. Solicito que el pago de los beneficios de autotizaci6n se haga

ostras . directamente a'mi médico que me trata, en mi nombre. = - | A '

Spdetadest L : ".Inicialest

52 s ikcuekdo finarciero: Entiendo que todas las cuentas son responsabilidad total del paciente y / o la parte /

4 % o - garante responsable: del'paciente. Mi-médico ayudaré a los pacientes aobtener beneficios de seguro
‘chgndolesosbeneficios.se-asignen a-mi médico. Es re_sponsabilidad del paciente asegurarse de que los
~pago§ del-seguirci se:procesen ¥ paguen répidamente a mi médico. En wso de incumplimiento del pago,
\prometo-pegarcualquier.interés legal sobre el saldo adeudado, junto con cualquier costo de cobroy

21 winar shendraribis razonables de‘abogados incurridos para efectuar el cobro d: esta cuenta o futuras cuentas

pendientes.
fodeisbesr e i | .. Iniciales:
;. Firma Dl Paciente: , : Fetcha:

Padre(s)/Guardidn: -~ . ' - Fetéha:




| Divulgacién De Registros E Ihformacién

En Chest Physiclan Consuitants nos tomamos muy en serio nuestros derechos de pnvamdad yenun
esfuerzo por comunicarnos con usted de manera més efectlva y mantenersu mformamén de pnvamdad
-confidencial (solo para aquellos que ha elegido para recibir su, informacicon de salud protegida); le
pedlmos que complete el siguiente formulario. Este formulario le permlte serla persona que de(:lda a
quién podemos divulgar su informacién y por qué razén. SRR

-

Me gustarla tener reglstrados 105 nombres y numeros de teiéfono de Ins srgumntes famlllares / amlgos 2

lo$ que puede: discutir o dejar informacién sobre mi mformac:én dé salud proteglda v/ 0 asuntos
fmanc:eros ‘

Rea_liz_ac‘ién:_‘__ L _Teléfono: ~__

- -Realri;zacié‘n;z* ' " Te"iéfnno:
] Realizac:on:';‘f: ﬁTeIefono_ o
Realizacion: i Teléfono: _

- oAdemas dedo anterior, dcomo podemos comunicarnas goncusted: ¢onrespecto a cualquier problema de
"‘salud igingquietud que pueda ser confidenmal‘-’ (Por elempio resuttadosde Iabora’torlo radiografias,
recordatorlos de c1tas atc.) - - R ST

.. epodenrios dejar miensajes en su teléfono? - Sy __ No:
... éPugde ser contactado en el trabajo? i i . No:
. .éPodemaos enviar correo a su domicilio? Si- ‘No:

 Firma del p‘ac_iente-: ' - T Fetcha:




Aviso De Privacidad Del Paciente:
- Cliest Physician Consultants

Informacién para el paciente

Apellidd: . . - .Medio:‘ y - . _Noinbr_e:
SSN: - .. TFechade Naéilﬂiento:- -

‘Este aviso describe cémo se puede usary dlvulgar sn informacién médics y clmo puede ohtener acceso a esta .
informacién. Por favor, reviselo cuidadosamente,

Dwulgaeién de su mformacuin de atenc:én médica
; Tratamiento -

o Podemos dlvulgar §u mfonnaczén de atenclén médica a otros profesmnales dela salud denlro de nuestra prﬁcuca con
Teel propés:to de uatalmento, pago u Operacmnes ‘de atencién médica, :

Pago

-Podemos dlvulgar su mfozmaclén de-ateneién méchca a sus proveedores de atenclén cle seguros con el propés1to dc
pagou operacmnes de atenc16n méchca ‘ : :

' Compensacmn de Trabajadores

Podemos divulgar su informacién de salud segiin sea necesario para cumphr con las leyes estatales de .
~ Compensacién De Traqudares ' o .

-Emergencuas

N '_ Podetmios divuigar su mformamon de salud para notlﬁcar 0 ayudar a notlficaraun membro de la famma, wotra S
persona responsable de su atencrén sobre su condicién médica o en caso de'wa emergencia de su-muerte.

Salud péblica - '

Segin lo- ex1]a laley, podemos dwulgar su informacién de salud a las auteridades de salud pubhca para fines _
relacivnados con la prevencién 9 el control de enfermedades, lesiones o d.lscapamdades informar sobre abuso o
negligencia mfantﬂ informar sobre vmlencla domest:lca, informar a la administracién de 1a FDA problemas con o
productos y reacclones a medicamentos, e mformar enfermedades y trastornos lnfeccmsos o

Procedmuentos Judlclales Y Admmlstratwos _
Podemos, divulgar su informacién d_g_,s__alud en el curso de cualquier procedimiento administrativo o judicial.
Apllcaclén DeLa Ley L |

Podsmos divulgar su informacién de salud aun funcmuano encargado de hacer cumplir !a ley con el propﬁslto de
. identificar o locahzar 4 un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparemda cumplir con vna orden '
- judicial o c:taclén 1 otros ﬁnes de aplicacién de la ley.

Personas Fallecldas
Podemos dlvulgar su mformamén de salud a organizaciones mvolucradas en log exammadores médxcos forenses,
Donacidn De Organos

Podemos divulgar su informacion de salud a orgamzacloues involucradas en la obtenclén el banco o el trasplante de’
drganos y tejidos.

" Investipacién

Podemos divulgar su informacion de salud a los investigadores que realizan investigaciones que han sido aprobadas
por una Junta de Revisién Institucional.




. Seguridad Pﬁbhca

Pueds ser necesario divulgar su mformamén desaludalia persona adecuada. pir prevenir o dlsmmun- una amenaza
grave e inminente para Ia salud o la seguridad de uria persona en partn:u!ar o para el piiblico en genéral.

Organismos Guhernamentales Especmlizados

Podemos dnruigar su mfonnaclén de salud para ﬁnes thtares de segundad nacloml, de pnsmneros ¥ de beneficios
gubemamentales -

. Sus Derechos De Informacidn De Salud -

’ Usted tlene o derecho de solicitar reslmcmnes sobre ciertos usoS ¥ dwulgacmnes ds su mformacxﬁn ds. salud. Sin
ambargo, tenga en’ cuenta que Chest Physician Consultants 1o esta obligado aaieptar la restriccion de su solicitud,

- Tiene derecho.a-que su mformao16n de salud sea recibida 0 se comumcaclén afravés de un método altematwo o

. enviada a un:lugar alternative que 1o sea el método hablmal, asu sohc:tud Usted nene el derecho dei mspe.cmonm‘ y
, _GOpmr su mfonnacxdn ds saltid.. : o oo U

Usted tlene el derecho de sohc1tar que ChestPlgzs:czan Consultants mOdlﬁql.lB s mfermacxén dc salud protegxda_

BT Tenga en cuenta que, sin embargo CPC no-estd obhgado a aceptar esa “solicitud. Sisu sohcmd es denegada, se Ie o
o proporcionarﬁuna exphcamén de nuestro razonmento ¥y como puede contmunt en ese asunto ' .

CPC. - , .
“Tiene derecho aina copla de este aviso de Précticas De anmdad en cualqumrmomento si Io solicita.
Camblos A Este Awsu ' '

Chesr Ph)mcmn Consultmm $e reserva el derecho de modificar este aviso de pré,ctxcas de pnvamdad en cualqmer

 momento y hard efectivas las nmevas disposiciones pars toda la informasion qe mantenga. Hasta que serealice

*dicha mudlﬁcaclén, CPC esté obligado por ley a cumplir con este av:so

' CPC esta obhgado por ley amantenér la pnvacldad desu mformaclén de saludy a pl‘oporcmnarle wn aviso de sus-
~ deberes Jlegales y précticas de privacidad con respecio asu informiacion de salsd. Sitiene preguntas sobre cualqmer
~ parte de gste aviso o 5i desea obtener mzis mformamén sobre sus. derechos de pnvacxdad, contéctenos

Que;as

" Las que_;as sobre sus derechos de pnvamdad 0 c6mo CPC ha manejado su mformacién de salud deben. d1r1gxrse a
nosotros. Pueds presentar ura queja formal a civ

DHHS Dﬁcma de Derechos Civiles '

200 Independence Ave. SW

Cuarto 509 F HHH edificio

Washmgton DC, Maryland 20201 ‘
" Esteaviso es efectivo dela. fecha de hoy que se enumera a contmuaclén -

. He lefdo el aviso de pnvacuiad y entlendo mis derechos contenjdos e el iviso. A modo de ﬁrma, proporeiono
" a CPC mi.autorizacién y consentimiento para usar y divelgar mi informacion de atencién médica-protegida
" eoni el fifi de tratamlento, Pagoy ispefacmnes de atenclén médica como se describe ex el Aviso de privacldad

Firma del pacign&:" . _ ' R Fecha:

Usted nene derecho a reclbu ung contablhdad de las dmxlgacmnes de sit mfomaclén de salud proteglda hechas por




