Politica
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Physician for Adults, P.A.
1900 N. Central Avenue ¢ Kissimmee, FL 34741

Ph: (407)933-0912, Fax: (407) 933-1034
www.physicianforadults.net

iBienvenido a Nuestra Practical

Gracias por seleccionar a Physician for Adults, P.A., como su proveedor de salud. Usted, el paciente, es la
persona mas importante en nuestra oficina y estamos comprometidos a proveerle el mejor cuidado de salud
posible. Por favor, lea, entienda y acepte nuestras politicas. Nuestro personal, gustosamente discutird con usted
nuestras politicas cuando usted asi lo necesite. Por favor, no dude en hacernos cualquier pregunta que tenga
sobre su plan de salud o cuidado médico.

Horas de Oficina: Lunes, miércoles y jueves de 8:00 AM 12:00 PM y de 1:00 PM a 5:00 PM. Martes de
9:00 AM a 1:00 PM y de 2:00 PM a 7:00 PM. Viernes de 8:00 AM a 1:00 PM. Nuestra oficina esta cerrada
sabados y domingos.

Emergencias: Para situaciones en las que su vida corra peligro llame al 911. Si usted tiene un
problema urgente, por favor llame a nuestra oficina para que le den instrucciones. Después de horas laborables y
durante la hora de almuerzo, nuestro sistema automatico de contestar llamadas le informara cémo usted puede
ponerse en contacto con el Dr.Rodriguez o el médico que esté de turno.

Recetas: Todas las peticiones para resurtir sus medicamentos deberan hacerse con 48 horas de anticipacion y
durante nuestras horas normales de oficina. Por favor haga que su Farmacia llame a nuestra oficina al (407) 933-
0912 para la renovacion de sus medicinas.

= Para pedir una cita por favor, llame al (407) 933-0912.

= Por favor, llame con anticipacién para visitas de rutina y durante su visita de rutina haga su cita de
seguimiento antes de marcharse.

= Por favor, preséntese a su cita con 15 minutos de anticipacion.

= Para su primera visita, por favor tenga a la mano la tarjeta de su compafiia de seguro médico y llegue con
anticipacion para completar las formas necesarias sobre informacion del paciente.

= Traiga consigo todos los medicamentos que esté tomando el dia de su cita.

» Nosotros nos esforzamos por mantener nuestro horario de citas, pero emergencias pueden ocurrir. Si nos

retrazamos por tal razén, haremos nuestro mejor intento. por notificarle de antemano.

= Como un gesto de cortesia hacia los otros pacientes y nuestro personal, por favor, llame a la oficina tan
pronto como sea posible si usted no puede venir a su cita o va a llegar tarde.

= Se requiere una notificacion de 24 horas de anticipacién para cancelar su cita.

= Existe un cargo de $25.00 si usted no se presenta a su cita y no lo notifica por adelantado. (esta cuota podra
ser condonada en caso de una emergencia médica).

= Si usted se presenta tarde 15 minutos o mas a su cita, nos reservamos el derecho de cambiarle la cita
para otro dia. .

= Si usted no se presenta a sus citas en mas de dos ocasiones sin llamar para cancelar con anticipacion, usted
podria ser retirado de nuestra practica.

= Co-pagos, co-seguros, y cualquier saldo pendiente seran pagado al momento de la visita, a menos que se
hayan hecho arreglos pertinentes con anterioridad a su visita. Todos los cargos son su responsabilidad,
independientemente de si su compaiiia paga o no. Nosotros le pasaremos la cuenta a su compaiiia de seguro
médico por todos los servicios provistos. Usted es responsable de cualquier balance pendiente. Cuentas que
no sean pagadas a tiempo estaran sujetas a coleccion por terceras partes y /o a procedimientos legales.

* Si nosotros no somos proveedores partcicipantes de su plan médico, le proveeremos de un recibo para que
usted pueda someter su reclamacion a su compaiiia de seguro. Si no tenemos contrato con su plan de seguro
médico los cargos deberan ser pagados al momento que usted reciba el servicio.

* Aceptamos tarjetas de crédito como: Visa, Master Card, Discover y American Express. Nos reservamos el
derecho de aceptar cheques personales con la identificacion apropiada. Cheques devueltos por el banco
estaran sujetos a un cargo adicional de $20.00 los cuales apareceran en su cuenta.

* Si su compaiiia de seguro no paga su reclamacion en un periodo de 30 dias, es su responsabilidad el ponerse
en contacto con ellos para que aceleren el pago. Si su compaiiia de seguro no paga en un periodo de 60 dias,
usted sera responsable por la cuenta. Balances de mas de 90 dias podran estar sujetos a cuotas de coleccion.



Nos reservamos el derecho de transferir formalmente toda la responsabilidad asociada con la reclamacion d
la cuenta al paciente/fiador. De no resolverse a tiempo el pago de su balance esto puede resultar el
coleccion por terceras partes y/o se podrian tomar acciones legales.

= Entendemos que emergencias siempre pueden surgir que afecten el pago a tiempo de su cuenta. Si ese es st
caso, por favor, comuniquese con nuestro departamento de facturacion al (407) 933-0912.

= Por favor, siempre notifique nuestra oficina de cambios relacionados con su nombre, direccién o informacior

de su plan médico.
Se’gu.ro * Antes de su cita, por favor revise la informacion de su seguro, de manera que usted esté informado sobre
Médico referidos, co-pagos y cualquier deducible que se requiera al momento de su visita. Nosotros aceptamos
Medicare y otros planes de salud, sin embargo le aconsejamos que se ponga en contacto con nuestro personal

antes de que los servicios le sean prestados.

= EI contrato que usted tiene con su compaiiia de seguro médico es entre usted y su compaiiia. Cualquier
reclamo relacionado con su cubierta debera ser dirigida directamente a ellos.

= Referidos: El plazo de tiempo para procesar referidos es de 72 horas. Si usted ha sido referido, por favor
asegurese de traer consigo el mismo, al momento de registrase en la oficina.

= Que notifique al personal médico de nuestra practica de cualquier cambio pertinente relacionado con su plan

¢Qué médico, empleo, informacion demografica o relacion con sus proveedores de cuidado o servicios de salud.
necesitamos * El pago por los:servicios requeridos y recibidos de parte de Physncnan for Adults, P.A. que no estén
de usted? cubiertos por su aseguradora en un plazo de 90 dias.

* Que notifique a nuestra practica de cualquier cambio en su estado de salud.

® Que siga el plan de tratamiento recomendado y que nos informe con anticipacion de cualquier impedimento
fisico o mental que requiera acomodo especial razonable.

* Que haga preguntas sobre instrucciones y/o procedimientos que usted no entienda.

® A ser tratado con respeto, dignidad y ha ser informado sobre sus necesidades de cuidado de salud de manera

¢Qué que pueda tomar decisiones apropiadas.
debe ®* A ayudarle a planificar su cuidado de salud-y hacerle cambios si asf lo require.
esperar * A esperar que la informacion de ensefianza que le sea provista esté en una manera que usted la pueda
usted de entender.
nosotros? * A ser informado del proceso de la oficina de facturacién de las cuentas.

® A que su informacién médica se mantenga confidencial, excepto cuando usted haya dado su consentimiento.

" A esperar un servicio profesional, apropiado y en un tiempo razonable.

® A expresar sus quejas al supervisor de la oficina médica y esperar seguimiento a la misma sin repercusiones
negativas o cambios en el servicio.

* A recibir cuidado sin ser discriminado por razones de raza, religién, sexo, impedimentos u origen étnico.

Dr. Juan Rodriguez-Rodriguez

El Dr. Rodriguez es médico internista certlﬁcado por la Junta de Médicos Internistas y tiene licencia para
practicar en el estado de la Florida.

“Mi objetivo es proveerle el mejor servicio médico posible en una manera profesional y un ambiente de
respeto”

Estamos localizados en el 1900 Avenida Central Norte ( Interseccién con la avenida Columbia Oeste).

He leido y entiendo las politicas de la practica y estoy de acuerdo y me atengo a sus términos. También estoy de
acuerdo en que estos términos pueden ser enmendados por la practica de tiempo en tiempo.

Otra vez, Gracias por escoger Physician For Adults, P.A.. Apreciamos la oportunidad que nos brinda de servirle.

Firma del Paciente Fecha



Physician for Adults, P.A.
1900 N. Central Avenue

Kissimmee, FI 34741 PT ID#
Phone: (407) 933-0912
jBienvenido a Nuestra Prdctica! (POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA) Fecha:
Paciente:
Apellido Nombre Inicial
#SS: Fecha Nac.: Direccion Residencial:
Ciudad: Estado: Zona Postal:
#Teléfono Hogar: #Teléfono Celular:
Sexo: M QAF O Soltero O Casado W Divorciado Edad:
Compaiiia para la cual trabaja: Direccion de la Compaifiia:
Ocupacion: #Teléfono de la Compaiiia:

Tiene usted Seguro Médico? Sil[d No O Nombre del Subscriptor:
Nombre de la Compafiia Aseguradora: Fecha de Nacimiento del Asegurado:
ID # : # Grupo: Ntmero de Seguro Social:
Nombre de Compafiia Aseguradora Secundaria (si aplica):
#ID: #Grupo: Nombre del Subscriptor:
Nombre del Cényuge: # Seguro Social del Conyuge:
Coyuge trabaja para: Direccion de la Compaiiia:

Ocupacion: #Teléfono de la Compafifa:
Persona a llamar en caso de una emergencia:
Nombre: Relacion: # Tel. residencia: # Tel. Celular:
¢Quien es responsable de esta cuenta? Relacion con el paciente:

¢Con quién podemos compartir: [ informacion médica [ informacion sobre cuentas/pagos?
Relacion con el paciente:

¢ Como se entero usted de nuestra practica? O Amigo/ familiar, si es asi,; Cuél es su nombre?;
U Paginas Amarillas 0 Correo [ Referido médico: si es asi, ; Ctial es el nombre del médico?:
Q Periodico O Referido por un Hospital Q Otro, especifique:

Por favor, recuerde que el Seguro Médico es un método de reembolzo por pagos hechos al médico, pero usualmente no est4 disefiado para
cubrir el pago completo. Debido a que las Compafifas Aseguradoras varian en la cantidad que pagan por diferentes servicios, en tltima
instancia es su responsabilidad el pagar la porcion de la cuenta que no esté cubierta por su Aseguradora (excepto, cuando estd restringido
por ley o la Practica haya llegado a un acuerdo con el asegurador). Yo autorizo a cualquier poseedor de informacion médica u otra
informacion pertinente relacionada conmigo a proveer a la Administracion del Seguro Social y/o Centros para el Medicare y Servicios de
Medicaid o sus intermediarios, o cualquier Compafiia de Seguros comercial, la informacioén que sea necesaria para servera este proposito o
que esté relacionada con cualquier reclamo al Medicare. Yo accedo a que una copia de esta autorizacion sea usada en lugar de la original, y
pido que el pago de los beneficios del Seguro Médico sean dirigidos a mi nombre o a la persona designada que asi haya aceptado la
responsabilidad. Yo he recibido notificacion de las politicas de privacidad de esta organzacion.

Firma: Fecha:




PHYSICIAN FOR ADULTS, PA ¢ 19500 N CENTRAL AVENUEe KISSIMMEE, FL 34741

CUESTIONARIO SOBRE SU SALUD

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Por favor, indique(*f) de la siguiente lista aquelios problemas médicos crénicos que le afectan a usted :

o Alta presion o Enfermedad cardiaca o Anemia Otros problemas
o Asma Enfisema/ Enfermedad pulmonar | o Cancer

o Diabetes o Derrame Cerebral a Tiroides

o Colesterol Alto o Problemas renales a Glaucoma

Por favor, escriba todos los medicamentos que esta tomando actualmente, potencia {(en miligramos) y con qué
frecuencia. incluya medicamentos sin receta, vitaminas y suplementos naturales.

¢Es usted alérgico a algiin medicamento? o Si o No. Si es alérgico, escriba a cual o cuales medicamentos y ia
reaccion que le causa(n).

Historia Social:
Estado Civil: NaGmero de hijos: ,Ocupacion:
¢Fuma?: o Si o No, Si contesto que si, ¢Cuantos cigarillos al dia? . ¢Cuanto tiempo lleva fumando?
, Si dejé de fumar,;En que aiio? ¢Consume bebidas alcohélicas?: o Si 0 No. Si contesté que
si,¢Cuantas bebidas a la semana? <Usa usted Drogas?: o Si o No. Si coniesto que si, ¢Cuales?
¢Lleva una dieta baja en grasa? o Si o No.;Hace ejercicio?: o Si o No. ¢Cual y con qué
frecuencia?: ¢ Tiene usted un testamento? o Si o No. Si contestd que si, ;Tenemos una
copia del mismo? o Si o No

Historial familiar: ; Padece alguien en su familia de alguna de las siguientes condiciones? Indique cual y quién
la padece.

o Derrame Cerebral o Alta presion o Diabetes o Cancer o Enfermedad pulmonar
0 Enfermedad cardiaca | o Colesterol Alto o Tiroides o Glaucoma a Asma

Por favor, anote cualquier hospitalizacion y/o cirugia que haya tenido (incluya el ano)

Contintia —>



¢Esta usted bajo el cuidado de algan doctor por algiin problema médico? o Si o No. Si contesté que si, nombre
del Doctor y por cual problema médico?

Indique aquellos procedimiento y /o vacunas que le apliquen a usted:

" Procedimientos: Procedimientos: Vacunas:

Sigmoidoscopia:oSi oNo , Aio: Electrocardiograma: oSi oNo, Ano:___ | Influenza: oSi oNo, Afio:
Colonoscopia: oSi oNo, Afo : Prueba de estres:0Si oNo, Aiio: Tétano: aSi aoNo, Afio:
Pneumonia: oSi oNo, Ano:___

Marque (V) aquellos sintomas que padece actualmente y/o si los ha padecido antes indique en qué afio.

General o Fiebre o Sudores noctumos o Pérdida o ganacia de peso sin explicacién o Fatiga
Piel o Erupciones o Céancer o Cambios en pelo, piel y/o uias
Qjos a Espejuelos o Lentes de coniaclo o Dolor o Cambios en la vision o 'Descargas

Oidos,Nariz,Garganta | o Dolor de oidos o Cambios en audicion o Gotereo nasal persistente o
Problemas de los senos nasales o Garganta irritada o Cambios en la voz

Corazén ‘ o Dolor de pecho o Hinchazon de los tobillos o Palpitaciones o Soplo cardiaco

Pulmones nToz o Dificultad al respirar o Sibilancias (wheeze)

Gastrointestinales o Nausea o Sangre en la excreta b Ulceras o Acidez o Cambios en los movimientos
de los intestinos

Genitourinarios o Sangre en la orina o Incontinencia o Enfermedades de transmission sexual

Mujeres: o Descarga vaginal o Cambios en el ciclo menstrual o funcién sexual
Hombres: o Dolor testicular o Disminucién en flujo de orina
o Cambio en la funcién sexual o Descarga del pene

Ortopédicos o Dolor en fas articulaciones o Debilidad muscular o Artritis B
Neuro/Psic. o Convulsiones o Temblores o Pardlisis o Dolor de cabeza frecuente '
o Depresién o Ansiedad
Alergias o Ronchas o Fiebre del Heno
Circulacion o Hinchazon de las piemas o Coagulos sanguineos
Mujeres:
Prueba Fecha Resultado Namero de embarazos: __# de Abortos espontaneos:
(mm/dd/yr) # Abortos: ____# Nacimientos vivos: ___
Papanicolau o Nomal o Anommal | ler dia de su Gitima menstruacion Sintomas
Mamograma o Nomal o Anormal | de Menopausia: o Si o No Anticonceptivos? o Sio No
Osteoporosis o Normal o Anommal | ¢Cual?:
scan

Hombres: Fecha ultimo examen de [a prostata:
Fecha ultima prueba de sangre PSA (prostata):

Firma del Paciente: Fecha:

&V wba



FORMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

(Por favor lea y firme)

Yo, el abajo firmante, consiento a los siguientes tratamientos:

e Administracion y ejecucion de todos los tratamientos

¢ Administracion de cualquier anestésico que sea necesario

¢ Realizacion de dichos procedimientos que se estimen necesarios o aconsejables en el
tratamiento del paciente

e Uso de medicamentos recetados

e Realizacion de procedimientos diagnosticos/ pruebas y cultivos

e Realizacion de otras pruebas de laboratorio médicamente aceptables que puedan estar
consideradas médicamente necesarias o aconsejables basadas en el criterio del médico que
esta atendiendo al paciente o sus representantes designados.

Yo, entiendo completamente que esta informacion se me ha dado con anticipacion a cualquier
diagnostico especifico o tratamiento.

Yo entiendo que este consentimiento es continuo en naturaleza, aun cuando un diagnostico haya sido
hecho y un tratamiento haya sido recomendado. El consentimiento permanecerd vigente hasta que
sea revocado por escrito.

Yo, el abajo firmante, autorizo a Physician for Adults, P.A., a utilizar y divulgar mi informacion con
los propositos de tratamiento, pagos, y operaciones de cuidado de salud, como esta descrito en la
Notificacion de Practicas de Privacidad.

Una fotocopia de este documento podréa considerarse tan vélida como el documento original.

Pacientes de Medicare:

Yo, autorizo la divulgacion de mi informacion médica a la Administracion del Seguro Social o sus
intermediarios para mis reclamos de Medicare. Yo designo los beneficios por servicios, pagaderos a
Physician for Adults, P.A.

Yo, reconozco que recibi de Physician for Adults, P.A., su Notificacion sobre Practicas de Privacidad.
Yo entiendo que si tengo alguna pregunta, comentario o queja al respecto, puedo comunicarme con

su Official de Privacidad. Iniciales del paciente:

Firma del Paciente( o Persona Responsable) Fecha
Firma del Representante Legal del Paciente (si aplica) Fecha
Imprima el Nombre del Representante Legal Relacion con el paciente

Revisado Oct. 1rst, 2006

Physician for Adults, P.A. e 1900 N. Central Avenue e Kissimmee, F1 34741
Ph. (407) 933-0912, Fax. (407) 933- 1034



\LEDGEMENT OF.RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

.4, ACKNO
, acknowledge and agree that I have received a copy

l, . -
(Print name of'Pattent) . .
of Physician for Adults, P.A. Notice of Privacy Practices.

Date

Pdtient 'ngnature

Date

Patient Legal Representative (if applicable)

Relationship to Patient

Print Name of Legal Representative

e W BE WP e e e P W MR MNP WD S A AR Gm e W We W E R MR WA N G WS W R R s W MW R e M e e W

FOR OFFICE USE ONLY
Staff initials

0 Patient/Representative Declined to Sign

Physiclan for Adults, P.A. made the following good faith efforts to obfan the above-
. ;efere‘nced Individual's written acknewledgement. of reeeipt of the Notice of Privacy
: .

Identify the efforts that were made fo obtain the i}}cﬁviduals written ack . ' '
/ ) ] - nowled,
including the reasons (if known) why the.written acknowledgernent was not obtalgzgem[




MEDICAL RECORD REQUEST

To:

I , hereby request and authorize you to send all
of my progress notes, labs, x-rays, and other tests and hospital discharge summaries that are in my
medical records.

Data to exclude and not send is:

Reason patient wants information disclosed (Example: Physician Referral):

Please send this information to:
Physician For Adults, PA
Juan Rodriguez, MD
1900 N Central Avenue
Kissimmee, FL. 34741

Tel: (407) 933-0912,  Fax: (407) 933-1034

Patient’s Signature Date

Print Patient’s Name Patient’s Date of Birth

Expiration Date of request will be one year from today’s date or as specified on this line:
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