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Bienvenidos,

En nombre de todos los médicos, las enfermeras y el personal de Medical Clinic of
North Texas, P.A., quisiera aprovechar esta oportunidad para darles la bienvenida.
Estamos encantados de que haya eligido uno de nuestros médicos para el cuidado de
usted o de sus seres queridos. Nosotros nos comprometemos personalmente de
proporcionar la mas alta calidad de atencidn y de proveerle un servicio excepcional.
Todo esto para usted y su familia.

Nuestro grupo de médicos es Unico en el area de Metroplex, y nos enfocamos en los
servicios médicos a través de las siguientes especialidades: Pediatria, Medicina
General, Medicina Interna, Obstetricia y Ginecologia, Medicina de Deporte, y
Reumatologia. Esto nos permite la capacidad para servirle a usted y a su familia en
todas las etapas de su vida.

Con varias clinicas, los médicos de Medical Clinic of North Texas, P.A. estan
convenientemente localizados para satisfacer sus necesidades de atencién médica.
Ademas, nos esforzamos por tener progreso en nuestro uso de la Informacion
Tecnologica a incluir registros medicos electrénicos y otros servicios por la red.
Nuestro sistema avanzado, facilita el acceso a nuestros médicos para las citas y
tambien para que usted tenga una mejor oportuna de atencién medica.

Para obtener mas informacidn, por favor, consulte nuestro sitio de web en
www.MCNT.com. De nuevo, gracias por elegir Medical Clinic of North Texas, P.A.

Atentamente,
L Za{,«»'—yé‘:‘/
¢

Karen Kennedy
Administradora Ejecutiva

Arlington Bedford Burleson Carrollton Cleburne Coppell Cross Roads Dallas Denton Farmers Branch Flower Mound Fort Worth  Frisco Irving Las Colinas Mansfield Plano Saginaw



MEDICAL CLINIC OF NORTH TEXAS, P.A.

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE NOBRE DEL DOCTOR/MEDICO
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE F. DE NACIMIENTO
(ENLISTE EL NOMBRE DE LOS NINOS SI AY MAS DE UNO) MES/DIA/ARO # DE SEGURO SOCIAL:

SEXO M F[J

SEXO M[] F[I

SEXO MLl FUJ

SEXO ML FLJ

SEXO MLJ F[J

SEXO MLJ F[J

/7
NOMBRE DEL LOS PADRES O GUARDIAN # TRABAJO ( ) WM
# CELULAR ( )
FECHA DE NACIMIENTO
# CASA ( )
NUMERO DE SEGURO SOCIAL #

DIRECCION
RO D O PO A PR DA D BJA

COMPANIA DE FECHA DE NACIMIENTO DE LA PERSONA ASEGURADA PARIENTE

SEGUROS OTRA PERSONA
NOMBRE DEL

ASEGURADO COPAGO $

EMPLEO DE LA

PERSONA ASEGURADA

DIRECCION DE LA TELEFONO DE LA

OFICINA DE SEGURO OFICINA DE SEGUROS #
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NUMBEO DE NUMERO DE SEGURO SOCIAL DE LA
POLIZA GRUPO PERSONA ASEGURADA PRINCIPAL #

SEGURO MEDICO (POLIZA SECUNDARIA O POLIZA ADICIONAL

COMPANIA DE FECHA DE NACIMIENTO DE LA PERSONA ASEGURADA PARIENTE

SEGUROS OTRA PERSONA
NOMBRE DEL COPAGO $

ASEGURADO

EMPLEO DE LA

PERSONA ASEGURADA

DIRECCION DE LA TELEFONO DE LA

OFICINA DE SEGURO OFICINA DE SEGUROS #
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NUMBEO DE NUMERO DE SEGURO SOCIAL DE LA
POLIZA GRUPO PERSONA ASEGURADA PRINCIPAL #
TIENE ALGUNA OTRA []sl NOBRE DE LA COMPARIA

POLIZA DE SEGUROS [JNO DE SEGUROS # DE TELEFONO ( )

QUIEN FUE LA PERSONA QUE DOCTOR

LO INFORMO SOBRE NUESTRA OFICINA? PRINCIPAL

AUTORIZACIONES Y ASIGNACIONES

Yo autorizo a Medical Clinic of North Texas, P.A. el derecho de proveer a mi compafiia de seguros y sus agentes toda la informacién necesaria para determinar los beneficios que se pagaran
por mi visita a la oficina del medico. Yo autorizo el pago de estos beneficios de seguro a Medical Clinic of North Texas, P.A. Yo comprendo que ultimadamente soy responsable por el pago
de todos los servicios medicos, esten 0 no esten cuviertos bajo mi poliza de seguros medicos. También autorizo que mi doctor, a su discrecion, tenga acceso a mi informacion medica y doy
permiso que la informacion se pueda usar en cualquier revision administrativa.

FECHA: FIRMA form. A-04.New.Patient. 12321 Rev. (04/08)




NOMBRE DEL PASIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

K MEDICO:

MEDICAL CLINIC

NORTH TEXAS, PA. ATRAVES DE:

CUESTIONARIO DE SALUD PEDIATRICA

HISTORIAL DENACIMIENTO

ELPESOALNACIMIENTO: LA DURACION DEL EMBARAZO:
EDADDELAMADRE: _ EDAD DE EL PADRE: ALGUN PROBLEMA CON EL EMBARAZO? S N
COMODIOALUZASU BEBE: FUE SI, ESPECIFIQUE:

LUGAR DONDE DIOALUZ SU BEBE:

MEDICAMENTOS, EL CONSUMO DE TABACO,DROGAS DURANTE EL EMBARAZO? S N
ALGUN PROBLEMA CUANDO DIOALUZ? S N  FUESI, ESPECIFIQUE:

DURACION DE LAESTANCIAEN EL HOSPITAL:

INFORMACION MEDICARESPECTOALA PACIENTE

CUALQUIER HISTORIADE COLICO O INUSUALES PROBLEMAS DE ALIMENTACION ANTES DE LOS 3 MESES S N
ENFERMEDAD MININAEN LACUAL USTED ESTE PREOCUPADO? S N ATENIDO VARICELA? S N
SU HIJO HATENIDO MAS DE 4 VECES DE INFECCIONES DEL OIDO EN UN ANO? S N

CUALQUIER ENFERMEDAD/HOSPITALIZACION? S N  FUE SI, ESPECIFIQUE:

CUALQUIER CIRUGIA? S N FUE SI, ESPECIFIQUE:

CUALQUIERACCIDENTES/LESIONES? S N FUE SI, ESPECIFIQUE:

CUALQUIER MEDICAMENTOS QUE TOME REGULARMENTE? S N  FUESI, ESPECIFIQUE:

ALERGIAS CONALGUN MEDICAMENTQO? S N  FUE SI, ESPECIFIQUE:

HISTORIA DE DESARROLLO

EDAD DEL NINOS CUANDO SE SENTO POR Si SOLO: EDAD DEL NINOS CUANDO CAMINO POR Si SOLO:

EDAD DEL NINOS CUANDO DIJO SU PRIMERAPALABRA: EDAD DEL NINOS CUANDO LO ENTRENARON PARAIRAL
SANITARIO:

GRADOESCOLARACTUAL: CLASESESPECIALES? S N

RENDIMIENTO EN LAESCUELA: SUMEJORAVILIDAD:

SUDEVILIDAD:

HISTORIA FAMILIAR FAVOR DE VERIFICAR SI LOS MIEMBROS DE LAFAMILIATIENE ALGUNA DE
LASSIGUIENTES.
OALERGIAS  [JANEMIA L1 ASMA O DIABETES [CANCER CJCOLESTEROLALTO
CITRASTORNO HEMORRAGICO [JEPILEPSIA  [JENFERMEDADES DEL CORAZON
OALTAPRESION  [JENFERMEDADRENAL [JENFERMEDAD MENTAL [ORASGO DE
LIATAQUEAL CORAZON [ TUBERCULOSIS

HISTORIA SOCIAL
NUMERO DE PERSONASEN EL HOGAR:__ ALGUIEN FUMA O TOMAEN SUHOGAR? S N NOMBRESY EDADES DE SU
FAMILIA:

FORM PEDS_SPANISH.13831 (Rev.12/08)




Historial Familiar

Por favor indicar si alguien de la familia del paciente tiene (o tenia)
ninguno de los siguientes problemas médicos y especifique que tipo
de relacion tiene con el paciente (es decir, la madre o abuela paterna

Historial Pasado del Paciente

Si este paciente se ha quedado todo un dia (mafiana-noche) en un
hospital excepto en el momento de su nacimiento, por favor
proporcione la siguiente informacion:

(AAP) 0 abuelo (AOP), tia, tio, primo, hermano, hermana, madre, padre, | Afio Diaanostico
etc.) 1
Condicion SaN Eamiliares con la condicién 2
La presion arterial alta 3
Colesterol Alto 4

Alto Tri-glicéridos

Enfermedades del Corazén

Dolores de cabeza tipo migrafia

Si este paciente ha tenido cirugia, excepto la circuncisién, por favor
proporcionar la siguiente informacion:

Golpe Ao Diagnostica
Enfermedad renal 1
Diabetes 2
Alergias 3
Asma 4

Convulsiones

Canceres: (Que tipo)

Por favor, indique si el paciente es alegico a algun medicamento:

Historial de Nacimiento

Por favor, indique si el paciente ha sido diagnosticado como ninguna
de las siguientes enfermedades:

Fue consevido: Vaginal () o Seccién C-(_ )

c . leto?  Si( YoNo( )

¢Si fue prematuro, en cual mes fue el que naci6?
Q Ia’ ntos Emba[aZQS hﬂ IEDidQ antes de este niﬁQ’)

Faringitis por estreptococo: Si( )No( )
Varicela: Si( )No( )
Neumonia: Si( YNo( )
Infecciones de oido frecuentes: Si(_ )No( )
Infecciones frecuentes de la garganta: Si( )No( )

Por favor, describa los problemas en el parto:
Apr ion de | ion

Haga una lista de otros notables o enfermedades recurrentes:

El bebé fue circuncidado?  Si( Yo No( )

Tipo de sangre:

Por favor tenga en cuenta otras observaciones sobre este paciente

Otros: que crees que puede ser importante para el médico:
LAENFERMERA COMPLETARAESTASECION
(THENURSE WILL COMPLETE THISSECTION)
Immunization History
Date Manufact Lot/Control # Date Manufact Lot/Control #
DPT/Tetra 1 Q\P1
DPT/Tetra 2 QVP2
DPT/Tetra 3 Q\VP3
Acel/Tetra 4 QP4
DT Q\/P5
DT?2 P\V/X1
HIB 1 TB1
HIB2 TB2
HIB3 TR3
HIB4 PPD 1
MMR 1 PPD 2
MMR 2 FLU1
Measle Atten Vac 1 ELU?2
HepatitisB 1 FLU3
2 Other 1
3 2




PADRES o TUTOR: Por favor llene SéLO si la visita es para un menor de edad.

MEDICAL CLINIC OF NORTH TEXAS, P.A.
CONSENTIMIENTO A EL TRATAMIENTO MEDICO PARA UN MENOR DE EDAD

Fecha:
Nombre del Paciente:
Nombre de la persona que da el consentimiento:
Relacién (padre, tutor, Encargado legal del nifio):
Direccion:
Teléfono: (Casa): (Celular):

A quien corresponda:

Yo doy mi permiso para que Medical Clinic of North Texas, PA, y sus médicos, enfermeras practicantes,
asistentes de médico, y otros asociados para examinar y tratar a mi hijo, cuyo nombre y edad se enumeran a
continuacion:

que tiene afios de edad.

Nombre del Paciente

Ademas, en el caso de que no puedo estar en contacto, tengo el honor de dar mi consentimiento a las siguientes
personas o tutor del tratamiento médico para el nifio.

Nombres de las personas que han cuidado y que lleva el control de el nifio (por ejemplo, la nana, abuelos)

Nombres de las institucion de educacion (escuela, guarderia, etc.)

Consentimiento para el Asesoramiento v Suministro de Anticonceptivos. Texas permite que los menores
sean tratados de enfermedades de transmisién sexual y del embarazo sin el consentimiento de los padres vy,
como tal, tengo entendido que en las sitas pueden haber un debate, pruebas y tratamiento para enfermedades
de transmision sexual y / o cuestiones de embarazo. Texas no permite, no obstante, un proveedor de servicios
de salud para ayudar y proporcionar anticonceptivos a menores sin el consentimiento de los padres, excepto en
circunstancias limitadas. Compruebe Si 0 No en cuanto a el consentimiento para el asesoramiento y prescripcion
de anticonceptivos para el menor, cuyo nombre aparece mas arriba.

[ si, yo doy el consentimiento de que a mi hijo se le aconseje y prevenga sobre los anticonceptivos.
L No, yo doy el consentimiento de que a mi hijo se le aconseje y prevenga sobre los anticonceptivos.

X
Firma del padre, tutor, o encargado legal del Nifio

Testigos a la firma Arriba:

Nombre Direccién

Nombre Direccion

spanish.P-04.form.Consent.to.Treat.a.Minor.doc (Rev. 04/09)



Medical Clinic of North Texas, P.A.
Consentimiento de Tratamiento

Con mi firma en este documento, yo doy autorizacion para que mi doctor y cualquier otro
individuo que el o ella indique como apropiado me haga examenes, pruebas, o cualquier
otro tratamiento que piense que sea necesario para obtener un diagndstico o tratamiento
de mi condicion medica. Este consentimiento es valido para todas las visitas al doctor o
las oficinas de Medical Clinic of North Texas, P.A., a menos que yo revoque este
consentimiento oralmente o por escrito.

Por favor informece, que la ley de Texas permite que le hagan la prueba de VIH
(el virus de la inmunodeficiencia humana) al paciente. VIH es el virus que esta
asociado con SIDA (AIDS). La prueba se podra hacer bajo las siguientes
condiciones: 1) para examinar sangre, productos de sangre, 0 organos que
prodrian ser donados; 2) si otro individuo fue expuesto accidentalmente a la
sangre de un paciente o fue expuesto a otras secreciones humanas, por ejemplo
por una aguja (la prueba sera conducida bajo los protocolos de Medical Clinic of
North Texas, P.A.) si un tratamiento medico o quirurgico es aplicado al paciente
donde el medico o otras personas medicas podrian estar expuestas a la sangre o
secreciones humanos del paciente. Esta revelacion es para informarlo que la
prueba de VIH se le puede hacer a usted, al costo de Medical Clinic of North
Texas, P.A., si cualquiera de las condiciones ocurre durante su periodo de
tratamiento.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del Paciente o Representante Legal del Paciente Fecha

Relacion al Paciente

Testigo Fecha

Consent for Treatment.Spanish ~ Rev. 7/08



MEDICAL CLINIC OF NORTH TEXAS, P.A.
Péliza Sobre el Pago de Servicios

Gracias por haber escojido a Medical Clinic of North Texas, P.A. (MCNT) para el mantenimiento de su salud. Estamos cometidos a proveer
servicios de gran excelencia a usted, nuestro paciente. Como parte de nuestra relacion profesional, es importante que usted tenga una
comprension sobre nuestra poliza sobre el pago de servicios.

K/
A X4

Todos nuestros pacientes deben leer y firmar este formulario antes de recibir servicios.

Es su responsabilidad proveernos con la informacioén mas reciente sobre su péliza de seguros.

P Si usted tiene cobertura de Medicaid de cualquier tipo, debera notificarlo antes de su visita. Esto es parte de su acuerdo con Medicaid, y si
deja de notificarnol sera usted el responsable de pagar por completo los servicios dados.

» Debemos enfatizar que nosotros, como los que le proporcionan servicios médicos, somos los que tenemos la relacion con usted, el paciente, y
que la relacion no es con su compaiiia de seguros. Su pdliza de seguros es un contrato entre usted, su compaiiia de seguros, y posiblemente su
empleador. Es su responsabilidad saber y comprender el nivel de servicios médicos que si 0 no tienen cobertura bajo su poliza de seguros.

P Nosotros podemos aceptar su pdliza de seguros después de verificar que usted tiene beneficios bajo la pdliza. Es posible que algunos o todos

los servicios no sean cubiertos por su poliza. EN tal caso, usted sera responsable por el costo de todos los servicios que
no tengan cobertura bajo su poliza.

P Antes de recibir servicios médicos, usted debe verificar que nosotros aceptamos su poliza de seguros. También es necesario que usted haya
designado con su compaiiia de seguros a su doctor primario como su doctor principal (si esto es requerido por su compaiiia de seguros). En el
evento que nuestros médicos no participen en su plan de seguros, nosotros mandaremos el reclamo inicial solamente como una cortesia, pero los
servicios tendran que ser pagados el mismo dia de su visita a nuestra clinica.

P Por nuestros servicios, nosotros cobramos lo que se acostumbra en nuestra region y localmente. Usted es responsable por el pago completo de
la cuenta, a pesar de lo que cubra o no cubra su compaiiia de seguros o a pesar de la cantidad que su compaiiia de seguros determine como el
costo usual del los servicios.

» Los co-pagos, pagos bajo otra poliza de seguros, y deducibles se deberan pagar al mismo tiempo de su visita a nuestra clinica. Nosotros
estimaremos la cantidad que nos debe, basandonos el la informacion que recibimos de su compaiiia de seguros. Pero, usted es responsable por
pagar toda la cantidad determinada por su compaiiia de seguros, después que hayan pagado su reclamo — aunque esa cantidad sea mas de lo que
estimamos al principio.

Es su responsabilidad proveernos con la informacidn mas reciente tocante a su domicilio y otra

informacion necesaria para cobrarle por los servicios médicos.

» Usted debera proveer su mas reciente domicilio, todos sus numeros de teléfono y otra informacion necesaria para comunicarnos con usted
sobre su cuenta. Si hay cambios con esa informacion, es su responsabilidad de comunicarse con nosotros sobre ese cambio de informacion.

» Nosotros le mandaremos informacion sobre su cuenta (al domicilio que usted nos indique) para notificarlo sobre cualquier balance que usted
deba. Si tiene cualquier pregunta, o no esta de acuerdo con lo que le estamos cobrando o con su balance, es su responsabilidad hablarnos a
nuestras oficinas en menos de 30 dias después de la fecha de haber recibido su copia inicial de la cuenta. Usted puede hablar al (817)514-5200 o
1-800-555-1429.

» El saldo pendiente (su balance) se tendra que pagar por completo al recibir la cuenta. Los saldos pendientes que
no sean pagados por completo durante los 30 dias de la fecha marcada en la cuenta se consideran como deudas delincuentes. _Las cuentas
consideradas delincuentes seran sujetas a un cargo mensual de $5 y podrian ser referidas a una agencia de colecciones 0 a un abogado
como parte de nuestros esfuerzos de recibir pago. Usted sera responsable por todos los costos asociados, incluyendo los cargos de abogados
y de la corte si son necesarios y aplicables.

P Si usted es incapaz de pagar su saldo pendiente por completo, debera llamar a nuestra oficina de negocios para entrar en un acuerdo de pagos.
Cualquier cargo adicional sera incluido en este acuerdo mutuo. Si usted falla en hacer sus pagos, su cuenta sera referida a una agencia de
colecciones y / 0 a un abogado. Usted sera responsable por todos los costos asociados, incluyendo los cargos de abogados y de la corte si son
necesarios y aplicables.

P Si referimos su cuenta a una agencia de colecciones, usted sera notificado por correo certificado y no podra recibir servicios de nuestros
médicos o de nuestra clinica, Medical Clinic of North Texas, P.A. Si no acepta nuestra carta certificada (o no recoje la carta en la oficina de
correo) afirma que le hemos notificado de la terminacion de servicios.

» En el evento que usted nos pague con un cheque que sea devuelto por el banco por cualquier razon, le agregaremos $25.00 a su cuenta. En
adicion, nosotros podriamos tomar todos nuestros derechos bajo las leyes del estado de Texas.

» Podemos cobrarle un honorario por no llegar a su consulta o por cancelar (o por hablar para cambiar la fecha) sin darnos el minimo de 24
horas de aviso.

» Podemos cancelar o cambiar la fecha de su consulta si su cuenta esta delincuente.

Firma de la persona que se hace responsable por la cuenta Fecha

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento del Paciente:

Spanish_Financial.Policy.doc EPM Medical Record Number:




TEXAS DEPARTMENT OF STATE HEALTH SERVICES
IMMUNIZATION REGISTRY (ImmTrac)

y /

'l s o) o o i
A N NN N N NN S
Texas Immunization Registry

DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD
REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrac)

CONSENT FORM FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
(Please print clearly / Sirvase escribir claramente con letra de molde)
_ _ _ For Clinic/Office Use
Child’s Last Name / Apellido del nifio(a)
Child’s First Name / Nombre del nifio(a) Child’s Middle Name / Segundo nombre del nifio(a)

*Children under 18 years only /

/ /

Solamente nifios menores de 18 afios

Child’s Gender / Género: |:| Male / Masculino |:| Female / Femenino

Child’s Date of Birth / Fecha de nacimiento del nifio(a)

Child’s Address / Direccion del nifio(a)

Apartment # / Apartamento # Telephone / Teléfono

City / Ciudad

State / Estado Zip Code / Cédigo postal County / Municipio

Mother’s First Name / Nombre de la madre

Mother’s Maiden Name / Apellido de soltera de la madre

ImmTrac, the Texas immunization registry, is a free service of the Texas
Department of State Health Services. The immunization registry is a secure
and confidential service that consolidates and stores your child’s (under 18
years of age) immunization records. With your consent, your child’s
immunization information will be included in ImmTrac. Doctors, public health
departments, schools and other authorized professionals can access your child’s
immunization history to ensure that important vaccines are not missed.

The Texas Department of State Health Services encourages

your voluntary participation in the Texas immunization registry.

El registro de inmunizacién (ImmTrac) de Texas, es un servicio gratis que proporciona el
Departamento Estatal de Servicios de Salud. EI registro de inmunizacion es un servicio
seguro y confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de su nifio
(menor de 18 afios de edad). Con su consentimiento, la informacién de la inmunizacién de
su nifio sera incluida en ImmTrac. Los doctores, departamentos de salud publica, escuelas
y otros profesionales autorizados pueden tener acceso al historial de inmunizacién de su
nifio para asegurar que las vacunas importantes no le falten.
El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anima a
participar voluntariamente en el registro de inmunizacién de Texas.

Consent for Registration of Child and

Release of Immunization Records to Authorized Entities
| understand that by granting consent below, I register my child in the Texas
Department of State Health Services immunization registry and authorize the
registry to include my child’s information in the registry and to release past,
present, and future immunization records on my child to a parent of the child
and any of the following:
public health district or local health department;
physician or health care provider;
insurance company, health maintenance organization or payor;
school or child care facility in which the child is enrolled and/or
state agency having legal custody of the child.
I understand that | may withdraw the consent to include information on my
child in the ImmTrac Registry and my consent to release information from the
registry at any time by written communication to the Texas Department of
State Health Services, ImmTrac Group — MC 1946, P.O. Box 149347, Austin,
Texas 78714-9347.

Consentimiento Para Registrar al Nifio(@) y Para Poder Dar a Conocer a

Entidades Autorizadas el Récord de Inmunizaciones del Nifio(a)
Entiendo y acepto que al autorizar mi consentimiento en la parte inferior, registro a mi
nifio(a) en el registro de inmunizacion del Departamento Estatal de Servicios de Salud de
Texas y autorizo al registro para que incluya la informacion de mi nifio(a) en el registro y
que el récord de inmunizaciones de mi nifio(a) del pasado, presente y futuro sea dado a
conocer a alguno de los padres del nifio(a), y a cualquiera de los siguientes:
distrito de salud publica o departamento de salud local;
médico o proveedor de atencion de salud;
compafiia de seguros, organizacion para el mantenimiento de salud o pagador;
escuela o centro de cuidado de nifios, en el que el nifio(a) est4 inscrito y/o
agencia estatal que tenga custodia legal del nifio.
Reconozco y acepto que en cualquier momento puedo retirar mi consentimiento de poder
incluir la informacién de mi nifio(a) en el Registro ImmTrac, y también retirar mi
consentimiento para poder dar a conocer la informacion del registro, por medio de
comunicacion escrita dirigida al Texas Department of State Health Services, ImmTrac
Group — MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

By my signature below, | GRANT consent for registration. | wish to INCLUDE my child’s information in the Texas immunization registry.
Al firmar abajo, YO AUTORIZO el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la informacion de mi nifio en el registro de inmunizacion de Texas.

Parent, legal guardian, or managing conservator:
Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

Printed Name / Escriba con letra de molde

Date / Fecha

Signature / Firma

Privacy Notification: With few exceptions, you have the right to request and be informed about information that the
State of Texas collects about you. You are entitled to receive and review the information upon request. You also
have the right to ask the state agency to correct any information that is determined to be incorrect. See
http:/www.dshs.state.tx.us for more information on Privacy Notification. (Reference: Government Code, Section
552.021, 552.023, 559.003 and 559.004)

Notificacién Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado
sobre la informacion que el Estado de Texas retine sobre usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la
informacién al requerirla. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacién que se ha
determinado sea incorrecta. Dirfjase a http:/www.dshs.state.tx.us para mas informacion sobre la Notificacion sobre privacidad.
(Referencia: Government Code, seccidn 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

Questions? / ¢ Tiene preguntas?

(800) 252-9152 o (512) 458-7284 ¢ www.ImmTrac.com
Texas Department of State Health Services ¢ ImmTrac Group — MC 1946 e P.O. Box 149347 e Austin, TX 78714-9347

Stock No. C-7
Revised 08/06/07

b

**
Xy TEXAS

Department of
State Health Services

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac — please fax this
signed (by parent) Consent Form to ImmTrac
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MEDICAL CLINIC OF NORTH TEXAS, PA.

La Autorizacion para Divulgar Informacion Médica
a Medical Clinic of North Texas, P.A.

Yo, , autorizo
(Nombre del paciente o representante legal)

(Nombre de la persona / entida que debera publicar a los registros)

(Direccion de la persona / entida que debera publicar a los registros)

publique a la siguiente informacion por correo, fax, verbalmente o por via electrénica a:

Medical Clinic of North Texas, P.A. La informaciona es de:
MacArthur O Dr. Gi Viktron O Dr. Q. Rathkamp
Address: 6750 N. MacArthur, Suite150 O Dr. S.Rutherford O Dr. M. Conoley
Irving, Texas 75039 O Dr. C. Meyer O Dr. V. McColm

Phone: (972) 373-0303 Fax: (972) 373-8074

Para los registros de salud:

(Nombre de la persona cuyo registro sera divulgada) (Numero de Seguro Social)
Para el proposito de:
Todos los registros DToma Nota de los Progresos
Declaraciones de gastos o0 pagos Aprobacion de la Gestion Resumen
Registros de todas las visitas Informes de Consulta
__] Informacion de SIDA o VIH [_] Informacion de Hepatitis
Historia y examen fisico D Las fotografias, cintas de video, digitales, u otras
Recors de visita para una fecha determinada(s). imégenes

Espesifique las fechas exactas o se limitan a:
Copias de registros o informes previstos para el distribuidor antes mencionado (es decir, hospital, laboratorio, clinica, etc)
Tratamiento de salud mental o abuso de alcohol y drogas

Otros (sea especifico):

Esta autorizacién se da libremente en el entendimiento de que:

1. Cualquier o todo registro, ya sea escrita, oral, 0 en formato electronico, son confidenciales y no pueden ser divulgados sin
mi autorizacion previay por escrito, exepto contraria de la ley.

2. Una fotocopia o fax con autorizacion es tan valida como esta original.

3. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito, exepto cuando esta informacion ya ha sido publicada.
4. Medical Clinic of North Texas, P.A., sus empleados, funcionarios, y los médicos tienen autorizacion de cualquier
responsabilidad legal o responsabilidad para la recepcion informativa anterior en la medida indicada y autorizada en el mismo.
5. La informacidn utilizada o revelada de conformidad con la autorizacion podra ser objeto de revelacion por parte del
receptor y no podran ser protegidos por esta norma.

6. Tratamiento, pago de inscripcion, o elegibilidad para recibir beneficios no puede ser condicionada a la obtencion de esta
autorizacion.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento
Paciente / Firma Legal del Representante Fecha

Relacion con el Paciente Fecha de Caducidad de la Autorizacion
Testigo Fecha

Form.P-05.Authorization.Release. To.MAC.Spanish Rev. (11/08)



Medical Clinic of North Texas, P.A.
Entendimiento Completo de Recibo
b ¢ Noticia de Practicas Privadas

MEDICAD'[_ CLINIC
NORTH TEXAS, P.A.

Me han provisto un Aviso de Practicas Privadas, que me proporciona aln mas completa
descripcion de los usos y divulgaciones de mi informacion relacionado con la salud mia. Yo
comprendo que Medical Clinic of North Texas, P.A. reserva el derecho de cambiar su Aviso
de Précticas de Privacidad y antes de que se hagan cambios proporcionaran una copia
actualizada sobre el sitio de la pagina de la red de la clinica y el consultorio del médico. Yo
puedo solicitar una copia de la actualizacion de Avisos de Practicas Privadas, llamando a mi
oficina del médico o solicitando una copia en persona durante la sita.

Firma del Paciente o Representante Personal Fecha de Nacimiento

Nombre del Paciente o0 Representante Personal Fecha

Relacion al Paciente

Testigo Fecha

Abajo se encuentran los nombres de las personas las cuales yo les doy permiso de estar
presente y/o tener participacion durante mi tratamiento medico o las cuales les brindo
acceso a mis expedientes/documentos medicos, y son protejidos por ley. Doy permiso
que Medical Clinic of North Texas, P.A. comparta mi informacién medica con las
siguientes personas:

Nombre Relacion

Nombre Relacién

Nombre Relacion



Medical Clinic of North
Texas, P.A.

Notice of Privacy Practices

ESTE AVISO DESCRIBE COMO
INFORMACION MEDICATOCANTEA
USTED PODRA SER USADAY REVELADA
Y COMO USTED PUEDE OBTENER
ACCESOAESTAINFORMACION. FAVOR
DE REVISARLA CUIDADOSAMENTE.

STUSTED TIENE ALGUNAPREGUNTA
SOBRE ESTA INFORNACION PORFAVOR
CONTACTE NUESTRAS OFICINAS
PRIVADAS CON STEPHEN EPPSTEIN, M.D.
AL (817) 514-5200.

Esta practica utiliza y revela informacion de
salud tocante de usted para tratamiento, para
obtener pago para tratamiento, para causas
administrativas, y para evaluar la calidad de
tratamiento que usted recibe.

Este aviso describe nuestras practicas privadas.
Podremos cambiar nuestras pélizas y este aviso a
cualquier hora, y aplicar esas pdlizas revisadas a
toda la informacién protegida de sanidad cual
mantenemos. Si acaso, o cuando cambiariamos
nuestro aviso, situaremos el aviso nuevo en
nuestra oficina donde se podra ver. Ud. puede
solicitar una copia de papel de este aviso, 0
cualquier aviso modificado, a cualquier hora,
(aunque usted nos haya dado el derecho de
comunicarnos con usted electronicamente). Para
mas informacion tocante este aviso, o tocante
nuestras polizas y practicas, favor de comunicase
con la persona mencionada abajo.

1. Tratamiento, Pago, Operaciones de
Cuidado Medico

Tratamiento: Somos permitidos a usar y
divulgar su informaciéon medica a todos
involucrados bajo su tratamiento. Por ejemplo, su
cuidado podréa requerir el envolvimiento de un
especialista. Cuando le referimos a ese medico,
compartiremos alguna o toda su informacion
medica con ese medico / medica para facilitar el
entrego de cuidado. O, el medico / medica en esta
practica es especialista. Cuando proporcionamos
tratamiento, podemos pedir que su medico de
cuidado primario comparta su informacion
medica con nosotros. También, podemos
proporcionar a su medico de cuidado primario,
informacion tocante su condicion particular para
que su medico de cuidado primario lo pueda trata
apropiadamente en otras condiciones medicas, si
hay algunas).

Pago: Somos permitidos a usar y divulgar su
informacion medica para cobrar y colectar pago
por los servicios dirigidos a usted. Por ejemplo,
podremos completar un forma de reclamo para
conseguir pago de su asegurador o HMO. Esa
forma contenerla (contiene?) informacion medica,
asi como una descripcion de el servicio medico
proporcionado a usted, el cual su asegurador o
HMO necesita aprobar el pago a nosotros.

Operaciones de Cuidado de Médico: Somos
permitidos a utilizar o divulgar su informacion
medica para las intenciones de operaciones de
cuidado de médico, cuales son actividades que
soportan esta practica y aseguran que cuidado de
calidad se entregue. Por ejemplo, la informacion
podra ser utilizada por estudiantes médicos o de
enfermeria los cuales proveen servicios a
pacientes en nuestras clinicas. O podremos usar
paginas de registro para que los pacientes
escriban su nombre y el nombre de el medico.
Estas paginas nos avisaran que el paciente ha

llegado ha su cita. Esta informacion también sera
utilizada para llamar su nombre cuando es tiempo
de ver al medico, y también para hablarle por
teléfono para recordarle de su cita.

O nosotros podremos usar su IPS para evaluar la
calidad de los doctores, enfermeras y otros
empleados al cuidado de la salud involucrados
con su cuidado. Nosotros podremos obtener su
IPS a través de nuestro representante de
pacientes en orden de resolver cualquier reclamo
que usted pueda tener y asegurar que usted se
siente confortable con nosotros.

También podremos compartir su IPS con sus
otros proveedores del cuidado de la salud cuando
esa informacion sea requerida para que ellos lo
puedan tratar, recibir pagos por servicios que le
brindaron, o hicieron ciertas operaciones de
cuidado de la salud, como calidad de la
valorizacién y el mejoramiento de las
actividades, revisando la calidad y habilidades de
los profesionales al cuidado de la salud, o por
fraudes al cuidado de la salud y averiguacion
abusiva y/o actividades del programa de
cumplimiento.

2. Declaraciones que se pueden realizar sin
autorizacion escrita o una oportunidad de
refutar

Hay algunas situaciones en cuales somos
permitidos a divulgar o utilizar su informacion
medica sin su autorizacion escrita o sin
oportunidad de refutar. En otras situaciones, le
pediremos su autorizacion escrita antes de
divulgar o utilizar alguna identificacion de
informacion de salud tocante usted. Si usted elige
firmar una autorizacion para revelar informacion,
después podra revocar aquella autorizacion por
escrito, para detener usos y declaraciones
futuras. Sin embargo, cualquier revocacion no se
aplicara a declaraciones o usos ya hechos en esa
autorizacion.

Salud Publica, Abuso o Descuido y
supervision Medica

Podemos divulgar su informacion medica para
actividades publicas de salud. Actividades de
salud publicas son encargadas por gobierno
federal, estatal o gobierno local para la coleccion
de informacion tocante enfermedades,
estadisticas esenciales (nacimientos o
mortalidades) o dafio por una autoridad de salud
publica. Podemos divulgar su informacion
medica, para reportar reacciones a medicamentos,
problemas con productos, o notificar a la gente
acerca de revocaciones de productos cuales estén
usando.

Porque la ley de Texas requiere médicos/ medicas
que reporten el abuso o descuido de nifos,
podemos revelar informacién medica a una
agencia publica autorizada a recibir reportes de
abuso o descuido de nifios. La ley de Texas
también requiere cualquier persona que sospeche
que algin anciano o incapacitado este bajo el
abuso o descuido, o explotacion, reportar la
informacion a el estado y las regulaciones
privadas de HIPAA permiten la divulgacimiento
de informacion para reportar el abuso o descuido
de ancianos o incapacitados.

Podemos divulgar su informacion medica a una
agencia de omision de salud para aquellas
actividades autorizadas por la ley. Muestras de
estas actividades son revisiones, investigaciones,
aplicaciones de licencia, y inspecciones, todas
cuales son actividades del gobierno dirigidas para
verificar el sistema de entrego sobre el cuidado de
salud, y rendimiento con otras leyes, asi como las
leyes de derechos civiles.

Procedimientos Legales y Ejecucion de la Ley
Podemos divulgar su informacion medica en el

curso de procedimientos judiciales y
administracion en respuesta a una orden de la
corte (0 el encargado de decisiones
administrativas) o otro proceso legal apropiado.
Ciertos requerimientos deben ser cumplidos
antes que la informacion sea divulgada.

Si somos preguntados por un oficial de ejecucion
legal, podemos revelar su informacion medica
bajo circunstancias limitadas cuales son
proporcionadas:

eLa informacion es divulgada por consecuencia a
proceso legal, asi como una escritura o citacion;
L a informacion pertenece a una victima de
crimen y usted es incapacitado;

L a informacion pertenece a una persona que ha
fallecido bajos circunstancias que sean
relacionadas a conducto criminal;

eLa informacion es tocante una victima de crimen
y no podemos conseguir la conformidad de la
persona;

«La informacion es divulgada por el caso que un
crimen has sucedido en este solar (local?); o

L a informacion es divulgada para localizar un
fugitivo, persona extraviada, o persona
sospechada.

Podemos también divulgar informacion si
creemos que la divulgacion es necesaria para
prevenir o reducir el amenazo inminente a la
salud o seguridad de un persona.

Compensacién de trabajadores

Podemos divulgar su informacion medica asi
como es requerida por la ley de compensacion de
trabajadores.

Habitadores de Prisién

Si usted es un habitador de prision, o bajo la
custodia de la ley, nosotros podemos divulgar su
informacion medica a la institucion correccional o
a un oficial de la ley. Este descargo es permitido a
conceder la institucion que le proporcione
cuidado medico, para proteger su salud y la salud
de otros, o la seguridad de la institucion.

Militara, Sequridad Nacional y Actividades
de Inteligencia, Proteccion del Presidente
Podemos divulgar su informacion medica para
funciones especializadas del gobierno asi como
separacion o absolucion del servicio militar,
solicitudes necesarias por oficiales comandantes
apropiados de la militara (si usted se encuentra
en la militara.), servicios de inteligencias y
seguridad nacional autorizados, asi como las
actividades autorizadas para la provision de
servicios protectorios para el presidente de Los
Estados Unidos, otros oficiales autorizados del
gobierno, y encargados del estado del extranjero.

Escudrifiamiento, Donacién de Organos,
Coronares, Examinadores Médicos, y
Directores de Funerales

Cuando un proyecto de escudrifiamiento y sus
protecciones privadas han sido aprobadas por un
junta institucional de revista, o junta de privado,
podemos divulgar informacion medica a
investigadores para causas de escudrifiamiento.
Podemos divulgar informacion medica a
organizaciones de obtenciones de 6rganos, para la
causa de facilitar un érgano, 0jo, o donacion de
elementos anatémicos si usted es un donador.

También, podemos revelar su informacién medica
a un examinador medico para identificar una
persona fallecida o la causa de muerte. Ademas,
podemos revelar su informacion medica a un
director de funerales cuando esta divulgacion es
necesaria para que el director pueda cumplir con
sus obligaciones.

ExigidoporLey ) )
Podemos revelar su informacion medica cuando la

divulgacion es exigida por ley. Frente de la Hoja -



3. Derechos Individuales Bajo las
Regulaciones Federales

El Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Los Estados Unidos ha creado regulaciones
intentadas a proteger el aislamiento del paciente
asi como requerido por HIPAA. Esos
reglamentos producen varios privilegios cuales
los pacientes pueden utilizar. No talionaremos
contra pacientes quienes utilicen sus derechos de
HIPAA.

Restricciones Solicitadas: Usted puede
solicitar que limitemos como su informacion
protegida de salud sea utilizada o divulgada para
tratamiento, pago, o operaciones de cuidado de
salud. NO tenemos que convenir a esta
restriccion, pero si lo hacemos, cumpliremos con
su solicitud con excepcion de circunstancias de
emergencia.

Para solicitar una restriccion, entregue lo
siguiente por escrito: (a) la informacion bajo
restriccion, (b) que tipo de restriccion solicita (
por ejemplo, en el uso de informacion,
divulgacion de informacién, o ambos,) y (c) a
quienes se le aplican las restricciones. Favor de
mandar la solicitud a la persona nombrada abajo.

También puede solicitar que limitemos
divulgacién a miembros de familia, otros
parientes, o amigos personales cuales sean o no
sean involucrados en su cuidado.

Recibiendo Comunicaciones Confidenciales
por Métodos Alternativos: Puede solicitar que
enviemos comunicaciones de informacion de
salud protegida por métodos alternativos o a un
local alternativo. Esta solicitud debe ser por
escrita a la persona nombrada abajo. Somos
requerido a proveer solamente solicitudes
razonables. Favor de especificar en su
correspondencia exactamente como gusta que nos
comuniquemos con usted, y si dirige a mandarlo a
un lugar particular, favor de proporcionar la
informacion de contacto.

Inspeccién y Copias de Informacién de Salud
Protegida: Puede examinar y/o copiar
informacion de salud que se encuentra dentro de
los archivos designados, cual es informacion que
se utiliza para tomar decisiones tocante su salud.
La ley de Texas requiere que solicitudes de copias
sean hechas por escrito, y pedimos que
solicitudes para inspeccion de su informacion de
salud, también sean por escrito. Favor de mandar
su solicitud a la persona nombrada abajo.

Podemos pedir que un narrativo de esa
informacion sea proporcionado en vez de copias.
Sin embargo, si usted no esta de acuerdo con
nuestra solicitud, le proporcionaremos copias.

Podemos negarnos a proporcionar alguna de la
informacion que usted pide a examinar o que sea
copiada. Podemos negarnos a proporcionar
acceso a copias de alguna de la informacion por
las siguientes razones:

« Si la informacién son notas de psicoterapia.

« Si la informacion divulga la identificacion de
alguna persona quien proporciono informacion
bajo la promesa de secreto.

« Si lainformacion es sujeta a Las Reformaciones
de 1988 de Mejoramiento de Laboratorio Clinico
(Clinical Laboratory Improvements Amendments
of 1998).

I-_S_i lainformacion ha sido juntada en anticipo de
itigio.

Podemos negar proporcionar acceso a, 0 copias
de alguna informacién por otras razones, bajo la
condicién que arreglemos un examen de su
decision tocante su solicitud. Este examen serd
hecho por otro proporcionado licenciado de
cuidado de salud, quien no ha sido involucrado

en cualquier decision hecha anteriormente para
negar acceso.

La ley de Texas nos requiere que estemos listos
para proporcionar copias o narrativo dentro de
15 dias de su solicitud. Lo informaremos cuando
los archivos estén listos o si creemos que acceso
sea limitado. Si le negamos acceso, le
informaremos por escrito.

HIPAA nos permite cobrar una recompensa
razonable de costo.

Reformacion De Informacion Medica

Usted puede pedir una reformacion de su
informacion medica en el archivo designado
(designated record set).

Cualquier solicitud debe ser por escrito a la
persona mencionada abajo. Le responderemos
dentro de 60 dias de su solicitud. Podemos negar
una reformacion por las razones siguientes:

« Si la informacién no fue creada por esta practica
o0 los médicos en esta practica.

« Si la informacion no es parte del archivo
designado.

« Si la informacion no es disponible para
inspeccion a causa de una denegacion apropiada.
« Si la informacién esta completa y correcta.

Aungque le neguemos una reformacion, usted es
permitido a incluir una declaracién de paciente
tocante la informacion aplicable en su archivo
medico. Si le neguemos una reformacion, le
notificaremos por escrito.

Si le aprobamos la reformacion, le notificaremos
por escrito, admitiremos que se lleve a cabo, y le
notificaremos a otros que hemos conseguido la
informacion correcta.

Derecho a Obtener un Listado de
Divulgacione: Las regulaciones de aislamiento
de HIPAA le permiten a usted que solicite, a
nosotros que le proporcionemos un listado de
divulgaciones que son para otras causas ademas
de tratamiento, pago, operaciones de cuidado de
salud, o hechas por una autorizacién firmada por
usted o su representativo. Favor de enviar
cualquier solicitud de responsabilidad a la
persona nombrada abajo. Su primer listo de
divulgaciones(dentro de un periodo de 12 meses)
sera gratis. Para solicitudes adicionales, dentro de
ese periodo, somos permitidos de cobrar por el
costo de proporcionar la lista. Si hay algun cargo,
le notificaremos, y puede elegir a remover o
modificar su solicitud antes de incurrir costos.

4. Recuerdos de Sitas, Tratamientos
Alternativos, y Otros Beneficios
Relacionados a la Salud

Podemos comunicarnos con usted [por teléfono,
correo, 0 ambos] para proporcionar recuerdos de
sitas, informacion tocante métodos alternativos
de tratamiento, y otros beneficios relacionados a
la salud, y servicios que puedan servir de interés
a usted.

5. Quejas

Si usted se siente apesarado que sus derechos de

aislamiento han sido violados, puede comunicarse

con la persona mencionada abajo. Ademas, puede
enviar una queja por escrito al Departamento de
Sanidad y Servicios Humanos. No talionaremos
contra usted por haber archivado una queja con
nosotros o con el gobierno.

6. Nuestra Promesa a Usted

Somos obligados por ley y regulacion de
proteger el aislamiento de su informacion medica,

de proporcionale con este aviso de nuestras
practicas de aislamiento con respeto a la
informacion de salud protegida, y de sostener los
articulos del aviso de las practicas de aislamiento
en efecto.

6. Preguntas y Persona de Contacto para
Solicitudes

Nosotros podremos cambiar los términos de este
aviso en cualquier momento. Si nosotros
cambiaramos este aviso, nosotros podremos
hacer los nuevos términos del aviso efectivos
para toda Informacion Protegida de la Salud que
mantengamos, incluyendo cualquier IPS creada o
recibida antes de hacer el nuevo aviso. Si
cambiamos el Aviso, nosotros pondremos el
nuevo aviso en las salas de espera de su alrededor
y dentro de MCNT vy en nuestra pagina de
Internet www.MCNT.com.

Usted también puede obtener cualquier nuevo
aviso contactando a nuestra Oficina de
Privacidad.

MCNT Oficina Privada
Usted puede ponerse en contacto con nuestra
oficina privada:

The Medical Clinic of North Texas, P.A.
Central Business Office Customer Service/
Collections Personnel

9003 Airport Freeway, Suite 300

North Richland Hills, Texas 76180

(817) 514-5200 phone

(817) 514-5210 fax

-Atras de la Hoja-



Medical Clinic of North Texas, P.A.
Entendimiento Completo de Recibo
). ¢ Noticia de Practicas Privadas

MEDICAD'[_ CLINIC
NORTH TEXAS, P.A.

Me han provisto un Aviso de Practicas Privadas, que me proporciona ain méas completa
descripcion de los usos y divulgaciones de mi informacién relacionado con la salud mia.
Yo comprendo que Medical Clinic of North Texas, P.A. reserva el derecho de cambiar su
Aviso de Practicas de Privacidad y antes de que se hagan cambios proporcionaran una
copia actualizada sobre el sitio de la pagina de la red de la clinica y el consultorio del
médico. Yo puedo solicitar una copia de la actualizacion de Avisos de Précticas Privadas,
Ilamando a mi oficina del médico o solicitando una copia en persona durante la sita.

Firma del Paciente o Representante Personal Fecha de Nacimiento

Nombre del Paciente o0 Representante Personal Fecha

Relacioén al Paciente

Testigo Fecha

Abajo se encuentran los nombres de las personas las cuales yo les doy permiso de estar
presente y/o tener participacion durante mi tratamiento medico o las cuales les brindo
acceso a mis expedientes/documentos medicos, y son protejidos por ley. Doy permiso
que Medical Clinic of North Texas, P.A. comparta mi informacion medica con las
siguientes personas:

Nombre Relacién
Nombre Relacion
Nombre Relacién

Deseo ser contactado de la siguiente manera:

Teléfono de la casa:

( ) Esta bien si dejan un mensaje con informacion detallada
() Solamente deje mensaje con numero de teléfono
Teléfono del trabajo:

( ) Esté bien si dejan un mensaje con informacién detallada
() Solamente deje mensaje con nimero de teléfono



Otras Notas:

POR FAVOR LLAME A SU
COMPANIA DE SEGURO

HOY

Haremos todo lo posible para verificar su
cobertura. Conosca la cobertura de beneficio. Sin
embargo, es su responsabilidad ayudararnos
aentender los servicios paralos cuales usted
puede ser responsable financieramente.

Con tantos cambios que las compaiiias de
seguros estan haciendo, por favor, tome
tiempo para aprender cémo le va a afectar a
usted y a su familia?

MCNT Administrative Offices
9003 Airport Freeway, Suite 300

N. Richland, Texas 76180

P (817) 514-5200 F(817) 514-5210

Medical Clinic of North Texas, P.A.
www.MCNT.com




POR FAVOR LLAME A SU
COMPANIA DE SEGURO

Como usted probablemente sabe, la cobertura en la
mayoria de poélizas de seguro de salud han cambiado.
En un esfuerzo para ayudar a nuestros pacientes en la
comprensién de sus coberturas de seguro, hemos
definido las siguientes preguntas que usted debe
preguntar a su compafiia de seguros. Si usted tiene
una nueva compafiia de seguros (o usted ha tenido el
mismo plan de seguro durante afos), estas preguntas
se debe hacer hoy para determinar los cambios en la
cobertura. Estas son solo algunas sugerencias. Usted
puede y debe de preguntar cualquier otra pregunta que
usted tenga cuando haga la llamada a su compafiia de
aseguranza.

1. ¢Cual es mifecha de entrada efectiva?

2. ¢Sitengo cobertura con mas de un seguro, cual
seguro biene siendo primario?

¢ Cual es secundario?

¢, Qué empresa es la principal para mi hijo siyoy
mi conyuges tienen cobertura?

3. ¢Es miseguro HMO, POS, PPO o
indemnizacion?¢,Qué significa esto?

4. ¢Tengo beneficios fuera del la cadena?

5. ¢ Miseguro exige por escrito la remision a los
especialistas?

6. ¢Tengo undeducible? ¢, Qué significa
esto para mi, y cuanto se ha cumplido?

¢, Para que sirve el deducible?

7. ¢Puedo contar con co-seguro en las cantidades
adecudadas por encima de mi copago?
Si la respuesta fue si, cudl es la cantidad?

8. ¢Cual es el copago de mi doctor (PCP) cuando
visite?

¢,Cuanto sera el copago al especialista cuando lo
visite?

¢, Debera ser un especialista OBGYN, si yo solo
VoY para mi visita ginecoldgica anual?

9. ¢Con qué frecuencia puedo visitar / 0 miembros

de mi familia si tenen una prevencion fisica /
examen al bienestar de la mujer/ o visita del
nifio?

Segun sus registros, ¢cuando yo o los miembros
de mi familia tubieron estos tipos de examenes?

¢, Hay una porcién de copago para prevencion fisica
y bienestar de la mujer,¢,como examenes / visitas
para los nifio? ¢Cuanto?

¢,Cuando visite / o si miembros de la familia tienen
una prevencion fisica / examen al bienestar de la
mujer/ o visita del nifio, hay algo que NO este
cubierto?

¢,Cuanto tengo que pagar?

10. ¢ Existe un limite de gastos, coseguro o deducible
en mi cobertura preventiva? Si es asi,
cuanto?

11. ¢Existe un copago, coseguro o deducible si
recurro a laboratorios o procedimientos sin ver al
médico o asistente médico ?
¢, Qué pasa si los procedimientos o trabajo de
laboratorio se producen en un dia (s) antes o
después de mi cita?

12. ¢ Tengo cobertura para las pruebas de cribado?
(Colonoscopia, prueba de esfuerzo, laboratorios,
mamografias, pruebas de densidad 6sea, EKG,
etc) Si asi es, cual es el porcentage al que estas
pruebas estan cubiertas?

13. ¢ Tengo cobertura de inmunizaciones preventiva?
¢ Viajes Inmunizaciones?
¢, Hay un co-pago cuando voy al médico por las
vacunas solo ? ¢, Para los nifios,
hay un costo anual para limitar las vacunas
preventivas? ¢, Si es asi, cuanto?

14. ¢Qué condiciones pre-existentes no estan
cubiertos por mi seguro?

NOTA: _Pacientes de Medicare deberan saber
cuando el pagos se aplican, sobre todo cuando
Medicare esta ofreciendo un servicio de salud /
examen.
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¢ Qué es HIPAA?

El Seguro de Salud de Portabilidad y Responsabilidad de la Ley de 1996 (HIPAA) es
una ley aprobada por el Congreso a proteger la privacidad de los pacientes en lo que
respecta a los expedientes medicos y control el flujo de informacion de salud. Por otra
parte, HIPAA fue disefiada con el proposito de bajar los costos administrativos
medicos estableciendo normas para la presentacion y tramitacion de los reclamos de
seguros. Los reglamentos de HIPAA afectan a las personas en todos los niveles de
atencion médica, incluyendo a los pacientes y sus médicos.

¢ Qué es TPO?

Tratamiento, pago y operaciones (TPO) incluye los procesos habituales que
intervienen en recibir atencién médica. Hay varios ejemplos que abarcan TPO. A
menudo es necesario compartir su informacion de salud entre los proveedores de
asistencia médica, tales como proporcionar una remision a un especialista. Esta es una
parte del tratamiento. Informacion acerca de su diagndstico o otro tipo de
informacidn de su salud que requieran pago para las compafiias de seguros. Las
evaluaciones de los expedientes médicos garantizan una alta calidad de atencion
prestada por nuestros médicos que consideramos parte de las operaciones.

¢Por qué me debe importar TPO?

La legislacion de HIPAA esboza diferencias significativas para el manejo de la
informacién médica como TPO, para motivos distintos de TPO. Las leyes creadas por
HIPAA estan disefiadas para agilizar la asistencia médica para no tener restricciones
en el intercambio de informacion sobre su salud TPO y para restringir la informacion
no necesaria para TPO (por ejemplo, informacion dada a otras personas, incluso
miembros de su familia, o razones comerciales).

¢ Como me afecta HIPAA como paciente?

HIPAA beneficia de muchas maneras a los pacientes. Por ejemplo, Medical Clinic of
North Texas, P.A. porvoeera informacion a los pacientes sobre sus derechos privados.
Por otra parte, los nuevos reglamentos hacen ilegal el acto de que los proveedores de
atencion médica vendan su informacion de salud para los comercializadores y los
anunciantes sin su autorizacion escrita. Como paciente, usted tiene el derecho de
revisar su expediente médico si usted cree que algo es incorrecto y solicita un cambo.
Sin embargo, solo su médico puede determinar si su expediente medico es incorrecta.
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¢HIPAA tiene efectos negativos?

La intencion la legislacion de HIPAA, es mejorar el nivel de privacidad para los
pacientes. Sin embargo, la ley exige que el paciente le autorize por escrito
informacidn de su salud antes de que sea puesta su informacién en libertad por
razones distintas de TPO. Por ejemplo, los familiares no pueden llamar a la clinica
y obtener cualquier informacién de salud sin que usted firma una autorizacion
primero. Por favor, comprenda que la clinica esta trabajando para proteger la
privacidad de todos los pacientes y pueden tener polizas aln mas estrictas para
tener el control de dicha informacion.

¢ Cuando se llevaréa a cabo estos cambios?

Medical Clinic of North Texas, P.A. debe cumplir con los reglamentos de HIPAA en
abril 14, 2003. Sin embargo, cada clinica esta trabajando diligentemente para ser
compatible con antisipacion de el plazo.

¢A quien debo llamar si tengo una pregunta sobre la privacidad de mi
expediente médico de Medical Clinic of North Texas, P.A.?

Medical Clinic of North Texas, P.A. cuenta con un Oficial Privado, disponible para
resolver cualquier pregunta privada.

Por favor contacte a:

Stephen Eppstein, M.D.

Medical Clinic of North Texas, P.A.
9003 Aiirport Freeway, Suite 300
North Richland Hills, Texas 76180
(817) 514-5200 o 1-888-400-3011

Gracias por ayudar a Medical Clinic of North Texas, P.A. en nuestros esfuerzos
para proteger la privacidad de todos nuestros pacientes!
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