Patient Name: Patient D.O.B. :

Conditions of Service

En este documento, “Paciente” significa la persona que recibe el tratamiento. “Representante del
Paciente” significa cualquier persona que actie en nombre del Paciente y firme como representante
del Paciente. El uso de la palabra “yo”, “usted”, “su” o “mi” puede incluir en contexto tanto al Paciente
como al Representante del Paciente. a financiero obligaciones "I" 0 "a mi" puede también, dependiente

en el contexto, significar financiero fiador “Garante”.

m

“Proveedor” significa la practica y puede incluir profesionales de la salud en el personal de la practica
y/o médicos de la practica, que pueden incluir, entre otros: oncoélogos, radiélogos, oncélogos
radioterapeutas, Médico Asistentes, Enfermero Practicantes, Social Trabajadores, Conductual Salud
Los profesionales, asi como ciertos otros profesionales independientes autorizados y cualquier agente,
contratista, afiliado, sucesor o cesionario autorizado que actie en su hombre.

1. Consentimiento para el tratamiento. Doy mi consentimiento para los procedimientos que se
puedan realizar durante mi atencion, incluidos, entre otros, tratamientos o servicios de
emergencia, y que pueden incluir procedimientos de laboratorio, radiografias y otros examenes
de diagndstico por imagenes, procedimientos de diagndstico u otros tratamientos o
procedimientos médicos, de enfermeria o quirdrgicos realizados segun lo ordenado por el
Proveedor. Doy mi consentimiento para permitir que los residentes y otras personas
supervisadas inscritas en un programa de educacion profesional de atencion médica como parte
de su capacitacion en educacién de atencion médica participen y/u observen la prestacion de mi
atencion y tratamiento médicos. Ademas, doy mi consentimiento para que el Proveedor realice
pruebas de enfermedades infecciosas transmitidas por la sangre, incluidas, entre otras, pruebas
de hepatitis, Adquirido Inmune Deficiencia Sindrome ("SIDA") , y Humano Inmunodeficiencia
Virus (“VIH”) , si un proveedor solicita dichas pruebas o si se solicitan por protocolo. Entiendo
gue los posibles efectos secundarios y complicaciones de estas pruebas son generalmente
menores y son comparables a la recoleccion rutinaria de muestras de sangre, incluida la
incomodidad por el pinchazo de la aguja y/o un ligero ardor, sangrado o dolor en el lugar de la
puncién. Los resultados De esto La prueba pasara a formar parte de mi historial médico
confidencial.

2. Consentir a fotografias, videos, grabaciones digitales y de audio. Reconozco que la
seguridad de la préactica, la mejora de la calidad, la atencién al paciente, las operaciones de
atencion médica y/o la gestidn de riesgos actividades puede incluir fotografias, videos, digital o
grabaciones de audio, y/o Otras imagenes mias, incluidas llamadas telefonicas, que se graban
y doy mi consentimiento para que se graben dichas imagenes. Entiendo que el consultorio
conserva los derechos de propiedad de las imagenes y/o grabaciones. Imagenes y/o
grabaciones en cual | soy identificado voluntad solo ser usado y revelado segun lo permita la

ley.

3. Acuerdo financiero. Entiendo que el consultorio puede facturar a una compafia de seguros
gue ofrezca cobertura. A pesar de todo, en consideracion para el servicios prestado y excepto
donde prohibido Por ley, yo (el Paciente o Garante) acepto pagar los servicios que no estén
cubiertos y los cargos cubiertos que no hayan sido pagados en su totalidad por la cobertura del
seguro, incluidos, entre otros, coaseguros, deducibles, beneficios no cubiertos debido a limites o
exclusiones de la pdliza, o incumplimiento de los requisitos del plan de seguro. Entiendo que, en
caso de que los montos que yo pague sean en ultima instancia mayores que mi responsabilidad
final como paciente, dichos montos pueden aplicarse a la responsabilidad del paciente en otras
cuentas no resueltas antes del reembolso. Un estado de cuenta detallado esta disponible a
pedido y sin cargo.
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Se proporcionan suministros y servicios a un paciente que tiene cobertura a través de un
programa gubernamental o de ciertos planes de seguro médico privados, el centro puede
aceptar un pago con descuento. para aquellos suministros y servicios. En este evento cualquier
pago requerido de el Paciente o
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Garante voluntad ser determinado por el términos de el gubernamental programa o privado plan
de seguro de salud.

4. Profesional servicios prestado por independiente contratistas y practicantes son no
parte de la factura de la practica. Entiendo y reconozco que los contratistas independientes y
los profesionales de practica avanzada que me brindan servicios en la practica no son agentes
ni empleados de la practica. Entiendo que es posible que no vea ni sea examinado por todos
los médicos u otros profesionales de practica avanzada que participan en mi practica. cuidado;
para ejemplo, | Es posible que no vea a los radiélogos o pat6logos que participan en mi
atencion. Entiendo que, en la mayoria de los casos, habra un cargo por separado por servicios
profesionales prestados por estos proveedores y que recibiré una factura por estos servicios
profesionales que esta separada de la factura por los servicios de practica.

5. Relacion juridica entre la practica médicay los médicos y profesionales de practica
avanzada. Independiente médicos y avanzado practica profesionales son responsable por sus
propias acciones y la practica no sera responsable de los actos u omisiones de dichos médicos
independientes y/o profesionales de practica avanzada. En la medida en que se imponga a la
practica cualquier deber de realizar cualquier atencion, procedimiento, servicio y/o tratamiento,
la responsabilidad para El rendimiento de tal atencion, procedimiento, servicio y/o El tratamiento
es delegado a los profesionales sanitarios correspondientes.

6. Cesidn de Beneficios. El paciente cede todos los beneficios . de sus derechos y beneficios
bajo las pdlizas de seguro existentes que brindan cobertura y pago de todos y cada uno de los
gastos incurridos como resultado de los servicios y tratamiento prestado por el Proveedory
autoriza directo pago a el Proveedor de cualquier beneficio de seguro que de otro modo seria
pagadero al Paciente o en nombre del Paciente por los servicios profesionales, incluidos los
servicios de emergencia, si se prestan. Entiendo que cualquier pdliza de seguro de salud bajo la
cual estoy cubierto puede ser adicional a otra cobertura o beneficios o recuperacion a los que
pueda tener derecho, y que Proveedor, por inicialmente aceptando seguro de salud cobertura,
hace no renunciar a sus derechos de cobrar o aceptar, como pago total, cualquier pago
realizado bajo diferentes coberturas o beneficios o cualquier otra fuente de pago que pueda o
vaya a cubrir los gastos incurridos por servicios y tratamientos.

Acepto tomar todas las medidas necesarias para ayudar al Proveedor a cobrar el pago de dicha
Parte Responsable en caso de que el Proveedor o los Proveedores opten por cobrar dicho
pago, lo que incluye permitir que el Proveedor o los Proveedores presenten una demanda
contra la Parte Responsable en mi nombre. Si recibo el pago directamente de cualquier fuente
para el médico cargos asociado con mi tratamiento reconocer eso €l es mi deber y
responsabilidad de pagar inmediatamente dichos pagos al(los) Proveedor(es).

| por la presente irrevocablemente nombrar el Proveedor como mi autorizado representante a
buscar cualquier reclamos, sanciones y recursos administrativos y/o legales por todos y cada
uno de los beneficios que me corresponden por el pago de los cargos asociados con los
servicios y tratamientos prestados por el Proveedor. Estas acciones autorizadas incluyen
apelaciones administrativas y no administrativas de cualquier negacion o pago insuficiente de
beneficios. o cobertura, litigios, otro formas de resolucién de disputas en cualquier foro o para
cualquier tipo de compensacion (incluida la monetaria y equitativa) disponible segun las leyes
aplicables, incluyendo, sin limitacion, todas las disposiciones de la Ley de Seguridad de
Ingresos de Jubilacion de Empleados de 1974, en mi nombre contra cualquier pagador
responsable, planes de beneficios médicos patrocinados por el empleador, asegurador de
responsabilidad de terceros o cualquier otro tercero responsable ("Parte Responsable”) .
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También transfiero y asigno al Proveedor todos mis derechos para exigir y recibir la produccion
o el acceso a cualquier documento o informacion, incluidas, sin limitacion, copias de planes de
salud
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documentos y materiales, de cualquier entidad o persona en la maxima medida de mis derechos
para hacerlo segun mi plan de salud y las leyes aplicables. Los derechos anteriores se asignan
en su totalidad sin limitacion y sin reserva de cualquier parte o aspecto en esto. Este asignacion
deber No se interpretara como una obligacion de los proveedores de ejercer dicho derecho de
recuperacion. Reconozco y comprendo que mantengo mi derecho de recuperacién contra mi
aseguradora o plan de beneficios de salud y la cesion anterior no me priva de dicho derecho.

7. Certificacion de paciente de Medicare y asignacion de beneficios. Certifico que toda la
informacion que proporcione al solicitar un pago segun el Titulo XVIII (“Medicare”) o el Titulo
XIX (“Medicaid”) de la Ley de Seguro Social Seguridad Acto es correcto. | pedido pago de
autorizado beneficios a ser hecho en mi en nombre del consultorio o del médico por parte del
programa Medicare o Medicaid.

8. Pacientes ambulatorios de Medicare. Medicare no ofrece cobertura para “medicamentos
autoadministrados” o Drogas eso tu normalmente llevar en su propio, con solo a pocos limitado
excepciones. Si usted Si obtiene medicamentos autoadministrados que no estan cubiertos por
la Parte B de Medicare, podemos cobrarle el medicamento. Sin embargo, si esta inscrito en un
plan de medicamentos de la Parte D de Medicare, estos medicamentos pueden estar cubiertos
de acuerdo con los materiales de inscripcion del plan de medicamentos de la Parte D de
Medicare. Si paga por estos medicamentos autoadministrados, puede presentar una
reclamacion a su plan de medicamentos de la Parte D de Medicare para un posible reembolso.

9. Comunicaciones sobre mi atencién médica. Autorizo que se divulgue mi informacién médica
con el fin de comunicar resultados, hallazgos y decisiones de atencion a los miembros de mi
familia y otras personas que designe como responsables. mi cuidado. Proporcionaré los
nombres de esas personas en el HIPAA Divulgacion Liberar Forma proporcioné a a mi por el
Practica. | aceptar | puede ser Contactado por El proveedor o Un agente de la Proveedor o Un
independiente consultorio médico para el propdsitos de programar las visitas de seguimiento
necesarias recomendadas por el médico tratante.

10.Consentimiento para llamadas telefénicas, correo electronico o Texto Mensaje. Yo
autorizar el uso de cualquier correo electronico direccion o teléfono nimero | proporcionar
(incluido correo electrénico direcciones o teléfono nimeros eso | proporcionar para mi familia o
representantes designados) (ya sea inalambrico o fijo e incluyendo direcciones de correo
electrénico y numeros de teléfono reenviados o transferidos de la informacién proporcionada)
para recibir informacion relacionada con mis servicios de atenciébn médica y obligaciones
financieras, incluyendo, pero no limitado a: (i) informacion relacionada con la atencion médica,
incluyendo recordatorios de citas, instrucciones de alta, instrucciones preoperatorias o
posoperatorias, instrucciones de seguimiento, informacion dietética, informacion de prescripcion,
referencias, elegibilidad o cobertura de seguro o plan de salud, seguimientos relacionados con
una visita u otra interaccion, informacion sobre mi(s) condicion(es), diagndstico, plan de
tratamiento, opciones y capacidades de tratamiento disponibles, materiales de referencia,
informacion sobre programas o servicios que podrian ser de mi interés, invitaciones para
participar en encuestas, revisiones o evaluaciones de mi(s) experiencia(s), instrucciones sobre
como acceder a mi informacion o registros, o consultas sobre mis preferencias; vy (ii)
comunicaciones financieras, incluyendo sin limitacién, asistencia financiera y evaluacion de
beneficios, recordatorios de pago, notificaciones morosas, instrucciones y enlaces a la
informacion de facturacién del paciente de la practica.

| expresamente aceptar y consentir eso tu o su cliente servicio personal y recopilacion Los
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agentes pueden comunicarse conmigo por teléfono, en una linea grabada y/o utilizando
tecnologia de marcacion automética, a cualquier nimero de teléfono que haya proporcionado o
gue usted o su personal de servicio al cliente y agentes de cobranza hayan obtenido o, a
cualquier numero reenviado o transferido desde ese numero, con respecto a los servicios
prestados, o mio relacionado financiero obligaciones. yo representar (si yo no soy el paciente)
que
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| Estoy autorizado por el paciente a recibir llamadas, texto mensajes o correo electronico
mensajes en su en nombre y eso | soy involucrado en ayudando en el del paciente cuidado y/o
pago. Métodos de contacto puede incluir el uso de mensajes de voz pregrabados o artificiales
y/o el uso de un dispositivo de marcacion automatica, segun corresponda. Declaro que soy el
titular de la cuenta de cualquier numero de teléfono que pueda proporcionar y soy responsable
de notificar al Proveedor sobre cualquier cambio o actualizacion de dicho numero de teléfono.

Entiendo que los correos electrénicos y los mensajes de texto no estan cifrados y que existe
cierto riesgo de que la informacion incluida en los mensajes no cifrados, incluidos los correos
electrénicos y los mensajes de texto, pueda ser interceptada o recibida por terceros no
deseados y/o almacenada o archivada por nuestros proveedores de servicios. y sistema
operadores . Informacion incluido en semejante mensajes puede incluir su nombre, fecha/hora
de equipo, médico/practica nombre, médico/practica especialidad, paciente nimero de cuenta u
otra informacion relacionada con su obligacion financiera o nuestros servicios. Es posible que se
apliquen tarifas por mensajes y datos a los mensajes de texto. Es posible que se encuentren
términos adicionales sobre mensajes de texto en el sitio web del Proveedor y que se actualicen
peridodicamente. Para dejar de recibir un determinado mensaje de texto tipo (por ejemplo,
posterior mensajes acerca de mi tratamiento plan), lo entiendo que puedo optar por no recibir
mensajes adicionales de ese tipo, notificando al Consultorio por escrito mi deseo de optar por
no recibir ese tipo de mensaje, pero puedo seguir recibiendo mensajes de texto de otros tipos
sujeto a una notificacion de exclusién por separado.

11.Uso y divulgacion de informacion. Doy mi consentimiento para que los proveedores utilicen y
divulguen informacién médica sobre mi con fines de tratamiento, pago, operaciones de atencion
meédica, salud publica y otros fines permitidos por la ley aplicable. La informacion cubierta por
este consentimiento incluye especificamente, sin limitacion, historial y registros fisicos, registros
de emergencia, informes de laboratorio, reclamos de farmacia e historial de prescripciones,
notas del consultorio del médico, notas de enfermeria, resimenes de alta, informacién genética,
informacion psicoldgica, informacién psiquiatrica, discapacidad intelectual informacion, y
informacién acerca de sustancia abuso trastorno y quimico condiciones de dependencia y/o
enfermedades infecciosas, incluyendo, pero no limitado a, enfermedades transmitidas por la
sangre, como el VIH y el SIDA. Este consentimiento se aplica, sin limitacion, a los usos y
divulgaciones para coordinar la atencién o para fines de gestién de casos; a cualquier persona o
entidad responsable o involucrada en el pago en nombre del Paciente, incluso para verificar la
cobertura; y al designado de mi empleador cuando los servicios prestados estén relacionados
con un reclamo de compensacion laboral. Si estoy cubierto por Medicare o Medicaid , autorizo la
divulgacién de mi informacién de atencion médica a la Administracion del Seguro Social o sus
intermediarios o transportistas para el pago de un reclamo de Medicare o al organismo estatal
correspondiente para el pago de un reclamo de Medicaid. El proveedor participa, o puede
participar en el futuro, en Intercambios de Informacion de Salud (HIE) u otras organizaciones
con proveedores de atencién médica, aseguradoras y/u otros participantes de la industria de la
atencion médica y sus subcontratistas para compartir informacion de salud para tratamiento,
pago, operaciones de atencion médica y otros fines permitidos por la ley. A menos que notifique
al Proveedor por escrito que deseo optar por no participar, consentir A la informacion de salud
acerca de yo siendo compartido con participantes en HIE y otras organizaciones como se
describe anteriormente.

12. Otro Expresiones de gratitud.

o Personal Valores. | entender eso el practica deber no ser responsable para el
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pérdida de o dafios a cualquiera de mis propiedades (sin importar si estan colocadas
en casilleros, etc.).

o Armas/Explosivos/Drogas. | entender y aceptar eso si el practica en en cualquier momento
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cree que puede haber un arma, un dispositivo explosivo, una sustancia o droga ilegal, o
cualquier bebida alcohdlica bebida en mi persona o con mi pertenencias, el practica
puede terminar La relacion préactica/paciente.

13.Aviso de Privacidad Préacticas. | reconocer eso | tener recibio el practica Aviso de Practicas de
Privacidad, que describe las formas en que el Proveedor puede usar y divulgar mi informacion
meédica. Entiendo que esta informacion puede ser divulgada electronicamente por el Proveedor
y/o los socios comerciales del Proveedor . Entiendo que puedo comunicarme con el Oficial de
Privacidad del consultorio designado en el aviso si tengo una pregunta o una queja.
Reconocer: (Inicial)

14.Reconocimiento de la Notificacién de Derechos y Responsabilidades del Paciente. Se me
ha proporcionado una Declaracion de Derechos y Responsabilidades del Paciente que garantiza
gue se me tratara con respeto y dignidad y sin discriminacién o distincion por edad, género,
discapacidad, raza, color, ascendencia, ciudadania, religion, embarazo, orientacién sexual,
identidad o expresion de género, nacionalidad, origen, médico condicion, marital estado,
veterano estado, pago fuente o capacidad, o cualquier otra base prohibida por la ley federal,
estatal o local. Entiendo que puedo proporcionar una directiva anticipada al proveedor y que
puedo solicitar informacién sobre cémo formular una directiva anticipada en el momento del
registro o posteriormente.
Reconocer: (Inicial)

15.Reconocimiento: Se me ha dado la oportunidad de leer y hacer preguntas sobre la
informacioén. contenido en este forma, especificamente incluido pero no limitado a el financiero
disposiciones de obligacion y disposiciones de cesion de beneficios, y reconozco que no tengo
preguntas o que mis preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion y que he firmado este
documento libremente y sin otro incentivo que la prestacidon de servicios por parte de los

Proveedores.
Reconocer: (Inicial)
Fecha: Yo, el abajo firmante, como Paciente o Representante del Paciente, o, en
el caso de un Paciente menor de edad o incapacitado, como tutor legal,
Tiempo: por la presente certifico que he leido y entiendo total y completamente

estas Condiciones de los Servicios de Practica Médica, y que he firmado
estas Condiciones de los Servicios de Practica Médica de manera
consciente, libre y voluntaria, y acepto estar sujeto a sus términos. No he
recibido promesas, garantias ni garantias de nadie. como a el resultados
eso puede ser obtenido por cualquier médico tratamiento o servicios. Si la
cobertura del seguro es insuficiente, se niega por completo o no esta
disponible por algun otro motivo,

abajofirmante esta de acuerdo a pagar todo cargos no pagado por el
asegurador.




Patient Name: Patient D.O.B. :

Conditions of Service

Paciente/Paciente Representante Firma: Testigo Firmay Titulo:

incégnita incégnita

Si tu son no el Paciente, por favor identificar Su

relacion con el paciente. Firma y titulo del testigo adicional: (requerido)
(Marca relacién(es) de lista abajo): para Pacientes incapaz a firmar sin Un
o Cényuge representante o Pacientes OMS rechazar a
o Padre firmar)
o Tutor legal
o Vecino/Amigo
o Hermano
o Cuidado de la salud Fuerza de Abogado  [incégnita
o Garante L
o Otro (por favor
especificar):

Estdndar De acuerdo 24/7/10
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PACIENTE CONFIDENCIAL INFORMACION

Paciente Nombre Fecha de nacimiento Fecha

Social Seguridad # Femenino _Masculino Elige No a Revelar

Correo electrénico DIRECCION

Calle DIRECCION Ciudad
CREMALLERA Habilidad Enfermeria / Rehabilitacién DIRECCION
Ciudad CREMALLERA Hogar Teléfono Numero__
Movil Teléfono Otro Teléfono Nombre de Empleador______
Ocupacién Del empleador DIRECCION
Teléfono Numero Nombre de Cényuge

Teléfono Numero

Cényuge Empleador Teléfono NUumero

Mas cerca Amigo o Relativo Relacidn

DIRECCION Teléfono Numero

Seguro : Si NO___ Atencién médica # Medicaid #

Primario Seguro : Grupo # Politica #
Secundario Seguro : Grupo # Politica #
Nombre de Asegurado Relacién

Preferido Hospital Hospital Ubicacion

LIBERAR DE INFORMACION Y PAGO A MEDICO
En orden a entregar a afirmar para pago para cubierto servicios, nosotros debe tener autorizacion a liberar médico informacion a su seguro
transportador.

SEGURO MEDICO DEL ESTADO Y SEGURO DE ENFERMEDAD
| certificar eso el informacidn dado por a mi en aplicando para pago bajo Titulo XVIII de el Social Seguridad Acto es correcto. | autorizar un
titular de médico o otro informacidén acerca de ami a liberar a el Social Seguridad Administracion o es intermediarios o Portadores
cualquier informaciOn necesaria para este o a relacionado Seguro médico del estado afirmar. | pedido eso pago de autorizado beneficios ser
hecho en mi beneficio. | asignar El beneficios pagaderos para médico servicios a el médico o organizacidbn mobiliario el servicios o autorizar
semejante médico o organizaciOn a entregar un reclamo a Medicare para que me paguen.

TODO OTRO SEGURO

| por la presente autorizar Medio Florida Hematologia & Oncologia Centros, Pensilvania a entregar a afirmar a mi seguro transportador o es
intermediarios, para Todo cubierto servicios prestado por el médico(s) y autorizar y directo mi seguro transportador o es intermediarios a
asunto pago cheques directamente al(los) médico(s) que prestan los servicios cubiertos.

AUTORIZACION A USAR Y REVELAR INFORMACION
| autorizar Centros de cancer de Mid Florida a usar, revelar y proporcionar mi personal salud informacion, incluido pero no limitado a,
informacidn acerca de el servicios prestado a mi, como puede ser solicitado por mi seguro transportador o es intermediarios, y a aquellos
proveedores de es tratamiento, pago, y salud operaciones de cuidado y como descrito mas completamente en el Medio Florida Hematologia
& Oncologia Centros, Pensilvania escrito Aviso de Privacidad Practicas cual Me han proporcionado una copia de . mas aceptar eso | soy
responsable para pago cualquier Saldos cual permanecer después seguro pagos tener estado hecho.

Paciente Firma Fecha

COnyuge Firma Fecha
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Paciente Derechos & Responsabilidades

PACIENTE DERECHOS

En los Centros de Cancer de Mid Florida Creemos que la proteccion y el apoyo de los derechos humanos basicos

de libertad de La expresion, la decisiOn y la accidn son importantes. hacia cicatrizaciOn y bienestar De nuestro

pacientes. Por lo tanto, nos esforzamos por tratar a los pacientes con respeto y con pleno reconocimiento de la

dignidad humana. Las decisiones sobre cuidado de la salud tratamiento voluntad no ser basado en carrera,

credo, sexo, nacional origen, edad, discapacidad o fuentes de pago. Como paciente de Mid Florida Cancer

Centers, usted tiene derecho a:

10.

11.

12.

13.

Ser completamente informado en avance acerca de cuidado/servicios a ser proporcion0 a tU, incluido
el alcance de atencidn/servicios planificados y cualquier limitacidn especifica, la frecuencia esperada
de visitas.

Ser informado de su financiero responsabilidad para cualquier cuidado/servicio.
Participar en el desarrollo y peri6dico revisiOn o modificaciOn de su plan de cuidado.

Rechazar cuidado, servicios o tratamiento despues ser completamente presentado el consecuencias de
negandose cuidado, servicios o tratamiento.

Recibir informacidn acerca de el creacidn de Avanzado Directivas al pedido.
Ser tratado con respeto, consideracion, y reconocimiento de su dignidad y individualidad.
Ser gratis de mal trato, descuido, o verbal, mental, sexual, y fisico abuso.

Voz quejas/reclamos acerca de tratamiento o cuidado o falta de respeto a su propiedad, recomendar
cambios en politicas, personal o atencidn/servicio sin discriminacion ni represalias.

Que sus registros y comunicaciones sean tratados como confidenciales. Recibird un “Aviso de Privacidad
Practicas” eso explica su privacidad derechos en detalle y cdmo nosotros puede usar y revelar su informacion
de salud protegida.

Recibir adecuado cuidado sin discriminacién en conformidad con su proveedores drdenes.
A tener su familia llevar parte en su cuidado Decisiones con su permiso expreso .

A Solicitar y/o recibir asistencia linglistica, es decir, servicios de interpretacion, si tiene una barrera
linglistica. o audiencia discapacidad. Este voluntad ser proporciond en No costo a tU a ayuda tU
activamente participar en tu cuidado.

Ser completamente informado de tus responsabilidades.

113



MIDJFLORIDA

Hematology & Oncology Centers, PA.
Caring for Your Life
PACIENTE RESPONSABILIDADES

Su contribucion a su salud cuidado es vital, y tl poder ser involucrado en el salud cuidado proceso por Cumplir con ciertas
responsabilidades. Como paciente, usted o su representante designado (si tiene uno) tienen la responsabilidad de:

1. Entregar formas, seguro tarjetas o otro documentos eso son necesario a recibir servicios o cuidado De la
practica.

2. Mantener equipo programado con su cuidado de la salud proveedor. Si tl necesidad a Cancelar un cita, Debe
hacerlo lo antes posible, al menos 24 horas antes de la hora de su cita, cuando sea posible.

3. Proporcionar preciso médico, farmacia y contacto informacion y cualquier cambios a semejante informacion:

e Proporcionar, a el mejor de su capacidad, preciso y completo informacion acerca de su presente condicion,
enfermedades pasadas, hospitalizaciones, medicamentos y otros asuntos relacionados con su salud, incluida
informacidn sobre su hogar y trabajo que puedan afectar su capacidad para seguir el tratamiento propuesto.

e  Decir su cuidado equipo si tu tener un Avanzado Directiva y el intencidn él contiene.

e Notificar su cuidado equipo de cualquier potencial lado efectos y/o Complicaciones eso tu experiencia.

e  Decir su cuidadores acerca de cualquier cambios en su salud.

4. Mantener cualquier equipo proporcion0 a tl por Centros de cancer de Mid Florida, si aplicable.

5. Notificar Personal de Mid Florida Cancer Centers de cualquier preocupaciones acerca de el cuidado o servicios
prestados.

e Preguntar preguntas entonces eso tu puede entender su salud problemas y qué a razonablemente esperar
Durante su tratamiento.

e Preguntar preguntas si tu hacer no entender o necesidad Mas informacion.

6. Hacer Informado Decisiones

e Sitlson incapaz a hacer Decisiones acerca de su cuidado, su legalmente fijado persona que toma
decisiones tiene la responsabilidad de tomar decisiones de atencion médica que sean coherentes con sus
valores y objetivos de vida.

7. Participar en su cuidado y seguir el instrucciones para tomando medicamento como Dirigido.
8. Seguir el mutuamente acordado a tratamiento plan desarrollado con su proveedor.
e  Expresar cualquier preocupaciones acerca de su capacidad a entender o cumplir con a propuesto curso de tratamiento.

e Tuson responsable para el resultados si tu rechazar tratamiento o hacer no seguir su cuidado instrucciones
del proveedor .

e Permanecer adherente a su tratamiento plan, y trabajar con su Centros de cancer de Mid Florida equipo de
atencién para abordar cualquier obstaculo que pueda impedirle seguir su plan de atencién.
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9. Aceptar Financiero Responsabilidades

e Proporcionar informacién necesario para reclamos tratamiento y mantener personal y financiero
integridad con respecto a los servicios de atencidn médica prestados en su nombre.

e Tuson responsable para reunidn su financiero responsabilidad para cualquier cantidades requerido por
su companiia de seguros o cualquier atencién o servicio no cubierto por su seguro.
10. Apoyo Centros de cancer de Mid Florida politicas eso aplicar a paciente cuidado y conducta:
e Tratar a todo el personal de Mid Florida Cancer Centers , a otros pacientes y a los visitantes con cortesia

y respeto. Seguir todo Normas de los Centros de Cancer de Mid Florida y seguridad reglamentos, y
Tenga en cuenta los niveles de ruido, la privacidad y la cantidad de visitantes.

e Respeto el privacidad y confidencialidad de otro Pacientes.

e Abstenerse de usando a elegante dispositivo a registro su experiencia en audio, video, o fotografia
formato En la préctica sin el consentimiento de Todos los involucrados incluido Centros de cancer de
Mid Florida médicos, enfermeras y otro personal.

e Expresar cualquier necesidades tu puede tener, entonces nosotros poder proporcionar razonable alojamiento.

Informar el cuidado de la salud equipo cuando tu tener asuntos o preocupaciones relacionado a su seguridad.

11. Paciente Conducta

e Paciente es responsable para su comportamiento y es sujeto a ser descargado de el practica
para cualquier comportamiento agresivo, beligerante o degradante hacia el personal.

Firma del paciente: Fecha
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RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE AVISO DE PRIVACIDAD PRACTICAS Y
AUTORIZACION PARA COMPARTIR INFORMACION MEDICA

Fecha Nombre del paciente

Por firma abajo, | reconocer eso | tener recibio a Copiar de el Aviso de Privacidad Practicas.

Firma de Paciente o Personal Impresidn representativa Nombre de Paciente o Personal Representante

Descripcion de Personal Representante Autoridad

Contacto Informacion para Personal Representante:

Direccion:

Teléfono NUmero:

Dia Tarde

I autorizar Medio Florida Hematologia y Oncologia Centros, Pensilvania a compartir mi médico informacién con el siguiente:

Nombre Relacién Teléfono Numero
Nombre Relacién Teléfono Numero
Nombre Relacién Teléfono Numero
Nombre Relacién Teléfono Numero

Este autorizacion voluntad permanecer en efecto de el fecha él es firmado hasta | Cancelar
€l en Escrito. Al firmar a continuacién, reconozco que he revisado y comprender este

formulario de autorizacion.

Paciente Nombre Fecha
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PACIENTE DIVULGACION A LIBERAR NUESTRO ARCHIVOS

PACIENTE NOMBRE: FECHA:
Fecha de nacimiento: SEGURIDAD SOCIAL #
HACER TU VIVIR EN UN ASISTIDO VIVIENDO INSTALACION O A ENFERMERIA HOGAR Sl _NO

| AUTORIZAR MEDIO FLORIDA HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA CENTROS,
PA PARA LIBERAR MIS REGISTROS EN SU TOTALIDAD A :

POR FAVOR FAX ARCHIVOS A

Objetivo de DivulgaciOn:
Continuo cuidado con otro médico o Personal del hospital Copiar Otro:.

| entender eso:

1. Este autorizacibn permanecerd en efecto para 365 dias

2. |puederevocar este autorizacidn en cualquier tiempo en escribiendo, pero si | hacer, él voluntad no afectar cualquier
comportamiento tomado previo a recepcion la revocacion.

3. | puede rechazar a firmar este autorizacion y eso €l es estrictamente voluntario.

4. SielSolicitante o receptor es no a salud plan o salud cuidado proveedor, el liberado informacién puede No mas extenso ser
protegido por las regulaciones federales de privacidad y puede ser divulgada.

5. Silhacer nofirmar este forma, mi salud cuidadoy el pago para mi salud cuidado voluntad no ser afectado .

6. lentendereso |l puedevery obtenera Copiar de el informaciOn descrito en este forma, para a razonable Copiar tarifa, o si |
preguntar Para ello

7. Copiar honorarios para archivos son 0,25c por pagina arriba a 100 paginas. Archivos encima 100 paginas voluntad ser metido
en a desct. Discos incurrir en a cargo de $25.00. El pago debe realizarse al momento de retirar los registros.

8. lvoluntad recibir a Copiar de este forma después | firmar él.

Firma del paciente : Fecha:

Representante Firma: Fecha: _

Relacién con el paciente: Firma
del testigo: Fecha:

Divulgacion a Liberar Archivos 1|1 Revisado: 12/20224
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PACIENTE DIVULGACION A PEDIDO ARCHIVOS

NOMBRE DEL PACIENTE : FECHA:

Fecha de nacimiento: SOCIAL SEGURIDAD #

I AUTORIZAR EL SIGUIENTE MEDICO(S), FARMACIA(S) Y/O HOSPITALES A LIBERAR MI MEDICO ARCHIVOS EN SU TOTALIDAD O COMO
SE INSTRUYE A CONTINUACION A:
MEDIO FLORIDA HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA CENTROS, Pensilvania

| entender eso:

1. Este autorizacion voluntad permanecer en efecto para 365 dias

2. | puede revocar este autorizaciOn en cualquier tiempo en escribiendo, pero si | hacer, él voluntad no afectar cualquier
comportamiento tomado previo a recepciOn la revocacion.

3. I puede rechazar a firmar este autorizaciOn y eso €l es estrictamente voluntario.

4. Siel Solicitante o receptor es no a salud plan o salud cuidado proveedor, el liberado informacidn puede No mas
extenso ser protegido por las regulaciones federales de privacidad y puede ser divulgado .

5. Sil hacer no firmar este forma, mi salud cuidado y el pago para mi salud cuidado voluntad no ser afectado .
| entender eso | puede ver y obtener a Copiar de el informaciOn descrito en este forma para a razonable Copiar tarifa.

7. lvoluntad recibir a Copiar de este forma después | firmar él.

Paciente Firma: Fecha:

del representante : Fecha:

Relaci6n a Paciente:

Firma del testigo: Fecha:

Divulgacion a Liberar Archivos 1 | 1 — Revisado 24/12
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PACIENTE HISTORIA FORMA
CONTACTO INFORMACION
Legal Primero Nombre Apellido
Nombre preferido Fecha de nacimiento
Direccidn de domicilio
Calle Ciudad Estado Cadigo Postal
NUmeros de teléfono (H) © (W)

Direccién de correo electrénico

Sexo Asignado en Nacimiento []Masculino  [] Femenino [] Intersexual [] Otro

por favor especificar: []Elegir no arevelar

Género Identidad [[JMasculino []Femenino [INo binario []Trans-Masculino []Trans-Mujer []Otro

Pronombres preferidos [JEI/EI [ Ella/Ella [JEllos/Ellos [JOtra

orientacion sexual []Bisexual [JGay o leshianal ] Heterosexual

Otro [] Elija no revelar

Carrera (Seleccionar todo eso aplicar) Ll asiatico LINegro o africano Americano LI latino/ Latina/ Latinx LI Nativo Americano o Primer
americano

[ Nativo de Hawai y de las islas del Pacifico [ Oriente Medio[_] norteafricano []Blanco Otro (] No deseo revelar

Etnia Idioma preferido

Por favor lista su privilegiado farmacia abajo

la farmacia : Numero de teléfono de la farmacia:
Por favor controlar si pedido por correo

de la farmacia farmacia .
PERSONAL MEDICO HISTORIA
Son tl actualmente en Oxigeno ( 02) ? |:| Si |:| No
Por favor lista todo actual prescripciones y en el mostrador medicamentos. Incluir hierbas, suplementos, y vitaminas
abajo:

Medicamento Dosificacion (ex. mg. (ml) | éCon qué Cuando ¢éprescrito?

frecuencia?




Nombre legal

Fecha de nacimiento / /
Alergias
Latex Alergia []1Si []No
Son th alérgico a cualquier ¢, medicamentos? LsilNo sisi, por favor lista el medicamento (incluir tintes o contrastes) y tipo de reaccion:
L 2,
3 4,
¢ Tiene alguna otra alergia que le gustaria que sepamos ? Indiquela a continuacion:
1. 2.
Hospitalizaciones
Por favor lista todo hospitalizaciones dentro el pasado 2 afios
Fecha Razon para Hospitalizaciones Dénde Doctor
Cirugias/Procedimientos
Por favor lista todo cirugias y procedimiento detalles y afio ocurrido (p.ej marcapasos, extracciones dentales)
Fecha Tipo de Cirugia o Procedimiento Dénde Doctor
Anterior Tratamiento para Cancer (si aplicable)
Radioterapia
Quimioterapia/lnmunoterapia/Terapia dirigida
Tera

pia hormonal

Sangre Transfusiones

Tener tU alguna vez tenia a sangre ¢ transfusién? [1Si [1No Si Sf, hizo t( tener a ¢ reaccion? [ Si




Por favor controlar si tU tenia o actualmente tenet cualquier de el siguiente.

] Anemia [ Alto Colesterol

[J Ansiedad [ Ictericia/Hepatitis Tipo:

[ Artritis LIRifén Enfermedad

] Asma [ Higado/vesicula biliar Enfermedad

[J Sangre Trastorno/Sangre Coagulos

(] sarampisn/Paperas/Rubéola/Pollo Viruela

[J Vejiga Problemas

[ Mental Enfermedad

[J Cancer tipo:

[JMigrafia o Dolores de cabeza frecuentes

[J Crénico Dolor

[] Sexualmente Transmitido Infecciones (Herpes, VIH)

[J Colitis/enfermedad de Crohn Enfermedad

[J Convulsién Trastorno

[] Autoinmune Trastorno (ex. Lupus )

[JPiel Enfermedad (eczema, soriasis, urticaria)

] EPOC/enfisema

[ Ataque

[J Congestivo Corazén Falla

[JProblema de tiroides

[J Depresién

[JOtro médico problemas no listado. Lista abajo.

(] Diabetes

[J Corazén Condicién ( fibrilacion auricular
Corazon Ataque)

[J Alto Sangre Presion

Examen/VVacuna Historia
Por favor lista el mes o0 afio tu Gltimo tenia;

Vacuna contra la gripe: Vacuna
Prueba de tuberculosis y

Herpes Disparo Examen rectal
Vacuna contra el Covid-19 (Gltima

dosis) Nombre de la
marca:

Lista mes/afio tu ultimo tenia:

Ultimo examen de PSA

Ultimo examen de prostata:

contra la neumonia : Vacuna
tétanos Disparo

Colonoscopia/sigmoidea Examen o0 andlisis de sangre en heces__

Edad del primer periodo menstrual Si todavia estd menstruando, fecha del tltimo

periodo

Edad en menopausia

¢ Utiliza usted actualmente algtin método anticonceptivo? L1 Si I No Si es asi, ¢ de qué tipo?

Tener t0 alguna vez tomado nacimiento control pastillas? [1Si [INo Si es asi, como largo? Afios

contra la hepatitis Vacuna

Ha tomado alguna vez tratamientos farmacoldgicos para la fertilidad? [1Si [JNo

Tener t alguna vez tomado hormona ¢ reemplazos? [ Si[_] No Si, como ¢ largo?

¢ Esta tomando actualmente terapias de reemplazo hormonal? [JSi_] No Si es asi, ¢,qué tipo?

Numero de embarazos Ndmero de nacidos vivos

Hizo ta ¢amamantar? [1Si LINo Si Si, cémo ¢ largo?

ARos

Edad en el primer parto

¢ Te han hecho una histerectomia? [1Si [ No Si es asi, ¢.cuando? ¢,

Estan intactos sus ovarios? [JSi [] No
eliminaron?

No Si no, ¢cuando se



Lista mes/afio tu el ultimo tuvo:
Papilla Prueba [J Normal [J Anormal Mama Examen [J Normal ] Anormal

Mamografia ] Normal [J Anormal

Hacer tu llevar a cabo mensual auto-pecho ¢,examen? [[]Si []1No

SOCIAL HISTORIA

Estado civil [] Casado [] Soltero [] Divorciado [] Viudo [] Pareja de hecho
Viviendo Acuerdo [[JSolo [] Con cényuge []Con significativo otro o Compafiero de cuarto

[lcon vivienda supervisada [] Otro

Hacer ta tener cualquier de ¢, la siguiente?
[0 Organo Tarjeta de donante [ Poder Judicial para Atencion Médica (] Poder de
Abogado [] Viviendo ¢ Si lo hara? usted ha firmado alguno de estos documentos
legales, Por favor trae Copias para tu préxima cita. ¢ Quieres mas informacion
sobre alguno de estos? [ISi [[INo
Hacer tu tener Médico Fuerza de Abogado, Viviendo Voluntad, o Fuera del hospital Hacer No Resucitar ¢ Formularios? [[1Si [[]No

Avance Cuidado Planificacion (ACP) es un en curso proceso de aprendiendo acerca de el opciones nosotros cada tener para nuestro futuro médico cuidado.
Queria ti como mas informacion acerca de Avance Cuidado ¢ Planificacién? [JSi [[] No

Esalla alguien OMS tU queria como a lista como su primario contacto acerca de su ¢ cuidado de la salud? [] Si [ No

Nombre Relacion Teléfono

¢ Es usted actualmente? ¢empleado? [ Si [] No [ Jubilado

Ocupacién (anterior si esta jubilado) Empleador

¢ Es usted un ¢ Veterano? [ Si [] No

Hacer ta ahora o hizo tu alguna vez:
Fumar cigarrillos/puros/pipas/vapeo/masticar ¢ tabaco? [ 1Si [] No

En caso afirmativo, nimero de paquetes/dia # de afios

¢ Cuando dejaste? ¢,.Consumir alcohol? [J Si ] No

En caso afirmativo, nimero de bebidas al dia Bebidas/semana

¢,Cuando dejaste? ¢,Consumir cannabis? [1Si [] No

En caso afirmativo, # veces/dia # veces/semana

¢,Cuando dejaste? ¢ Consume drogas ilegales? [1Si [ No

Si es asi ¢ cuales? ¢, Cuando dejaste?
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Por favor Completo por De cheques Si o No a Todo Eso Aplicar

CONSTITUCIONAL Y |norte RESPIRATORIO Y |norte PSIQUIA TRICO norte
Peso Pérdida Tos Ansiedad / Depresion
Fatiga Tos Subir la sangre ENDOCRINO norte
Fiebre Falta de Respira con/ Hipertiroidismo

esfuerzo en descansar
Escalofrios Sibilancia Hipotiroidismo
Sudores GASTROINTESTINAL Y |norte| Pérdida de Cabello
Apetito Acidez Calor/Frio Intolerancia
HEMATOLOGIA/LINEATICA Y |norte| Nauseas/ Vémitos Cambiar en Clavos
Facil Moretones/sangrado Constipacioén INMUNOLOGICO norte
Engrandecido Glandulas Cambiar en Intestino Habitos Heno Fiebre / Asma
0JoS Y |norte| Diarrea Urticaria / Eczema
Anteojos / Contactos Dificultad Tragar FEMENINO SOLO norte
Ojo Dolor Abdominal Dolor Fecha de ultimo periodo:
Borroso Visidn Oscuro / Negro Heces Menopausia
Glaucoma GENITOURINARIO Y |norte| Reciente Vaginal Descargar
Cataratas Dolor Orinar Hacer tu llevar éhormonas?
OREJA, NARIZ, GARGANTA | Y |norte| Incendio Son tu éembarazada?
Dificultad Audiencia Sangre en Orina Numero de embarazos:
Zumbido en Oidos/Tinnitus Dificultad Orinar Menstrual Periodos ¢Regular?
Vértigo / Mareo Historia de Rifidn Piedra Anormal Vaginal Sangria
Seno Problema Historia de ETS Hacer tu llevar nacimiento
control
pastillas ?

Nasal Mala ventilacion Anormal Descargar Pélvico Dolor
Frecuente Doloroso Garganta MUSCULOESQUELETICO | Y |norte| Mama Masa
Ronquera Articulacién Dolor/hinchazén Ternura
Boca Llagas Rigidez Pezdn Descargar
CARDIOVASCULAR Y |norte| Mdusculo Dolor
Murmullo Dolor de espalda
Pecho Dolor PIEL Y |norte
Palpitaciones Sarpullido/llagas
Mareo o Desmayo Hechizos Picazén/ardor
Falta de Aliento NEUROLOGICO L Y |norte

Dificultad Mintiendo
Departamento

Convulsiones

Hinchazdn Tobillos / Otro

Debilidad/Paralisis

Hipertensidn (Alto presion arterial)

Entumecimiento

Hipotension (Bajo presion arterial)

Temblores

Memoria Pérdida
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Todo Tratamiento Médicos

Por favor lista cualquier médicos eso son involucrado con Tu cuidado:

Referente Médico:

Atencion primaria:

Manejo del dolor:

Cardiologia:

Neumologo:

Nefrélogo:

Urdlogo:

Gastroenterélogo:

Neurologia:

Cirujano:

Reumatologia:

Otro:
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Farmacia Beneficios Informacion

Por favor ayuda a nosotros en agilizando su farmacia beneficios por siempre que su farmacia tarjeta a el
frente Personal de recepcidn para guardar en su historial. Debera mostrar esta tarjeta al retirar sus
medicamentos en su farmacia preferida.

MUESTRA :
Your Health Plan Prescription Card
Member Name RXBIN 000000
Jane Doe RXPCN 200000
RXGroup 200000
D Issuer 200000
Q00000000000

Por favor proporcionar el siguiente informacion:

Miembro Nombre

Rxbin #

Rxpcn #

Grupo RX #

IDENTIFICACION#

En el evento financiero asistencia es necesario para su prescripciones por favor completo el
siguientes secciones

Social Seguridad #

Familiar Tamafo

Ingresos del hogar

805 NORTE. Jardin de primavera Cra De la tierra, Florida 32720 (Yo) 386-734-1013 (F) 386-734-1028
2776 Empresa Camino, Suite 100, Naranja Ciudad, Florida 32763 (Yo) 386-774-1223 (F) 386-774-4658
2100 yo. Primero Calle, Sanford, Florida 32771 (Yo) 407-323-2250 (F) 407-321-5550
658 Oviedo Médico Dr. Oviedo Florida 32765 (Yo) 407-901-9076 (F) 407-901-9075
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Paciente Cambiar de Informacion

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

L] No se necesitan cambios. Firme a continuacion.

Por favor controlar todo eso aplicar:

L1 cambio de nombre O Emergencia Contacto Cambiar
[[] cambio de direccién O Nuevo/Actualizado Correo
electrénico DIRECCIONL] Cambio de nlimero de teléfono

[ ¢ Hay alguna actualizacion sobre su informacidn médica ?

( es decir ) nuevo medicamentos, diagnOstico, tratos, ( etc)

Por favor terminado todo abajo campos con actualizado informacion :

Nombre del paciente:

Direccion de envio:

del contacto :

Trabajo en casa con celdas

Correo electrénico DIRECCION:

Emergencia Informacion del contacto :

Nombre Relacion a Paciente

Teléfono

Firma del paciente Fecha






