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Estimado/a paciente:

Gracias por elegir a GatroMD como proveedor de gastroenterologia. Como proveedor
confiable para todas las necesidades de salud de gastroenterologia, nos esforzamos
por superar sus expectativas.

Complete los siguientes formularios lo mejor que pueda. Si tiene preguntas o necesita
ayuda, no dude en comunicarse con nosotros. Traiga estos formularios completos a la
préxima cita, junto con:

e un ID con fotografia,
e las tarjetas del seguroy
e el copago o cualquier otra responsabilidad del paciente que deba entregar.

Importante: Si no tiene el ID, |la tarjeta del sequro o laresponsabilidad del
paciente al llegar a la cita, esta se reprogramara.

Para mantener una visita eficiente y puntual, lleque 15 minutos antes de la hora
programada para la cita para que tengamos el tiempo necesario para procesar la
documentacion.

Hasta donde sea posible y factible, todas las responsabilidades financieras del
paciente se deben pagar al recibir el servicio.

Gracias, esperamos poder servirlo a la hora programada.
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FORMULARIO DE ENTREVISTA AL PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE

Primer nombre:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Apellido:

MI:

Farmacia y centro:

Apt: Ciudad:

Estado: Cadigo postal:

Teléfono preferido:

Correo electrénico:

Teléfono alternativo:

Proveedor que remite:

Atencién Primaria:

Contacto de emergencia:
Nombre:

Raza
[] Blanco/caucésico

[] Nativo de Hawai o de
otras islas del Pacifico

Origen étnico

[] Hispano o latino
Sexo

[J Masculino
Idioma preferido
[] Inglés

[] Negro o
afroamericano

[] Mixto

[J No es hispano ni latino

[J] Femenino

[J] Francés

[] Asiéatico

[] Portugués

Relacion:

[] Otros

(] Espafiol

[] Indio americano o nativo de Alaska

[] El paciente no quiere dar informacién

Teléfono:
(] Hispano o latino
[] Otros [] Desconocido
[] El paciente no quiere dar informacién

[] Criollo [] Otros:

COMUNICACIONES

Autorizo a GastroMD a ponerse en contacto conmigo a través de correo electrénico y el teléfono de arriba: [ Si [ No

Personas a las que podemos revelar informacion (seleccione el tipo de informacion que podemos darles, colocando sus iniciales cuando

corresponda.

Autorizo a GastroMD a compartir la informacién de la facturacién_médica_del paciente con las siguientes personas:

Nombre:

Relacién con el paciente:

Nombre:

Relacién con el paciente:
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Nombre

Fecha

Motivo de la visita

Medicamentos actuales

Historia Médica (marque todas las que correspondan)

Presion Alta GERD/acidez
Derrame Diverticulosis
Diabetes Hemorroides

Colesterol alto

Pdlipos en el colon

Insuficiencia cardiaca

Higado graso

congestiva
Enfisema/EPOC Hepatitis
(enfermedad pulmonar
obstructiva crénica)

Medicamentos para alergias Asma Anemia
Depresion Otros:

Convulsiones

Historia social

Enfermedades de los
rinones

¢Alguna vez fumo? iSi ¢ iNo:

Angina

¢Fuma actualmente? iSi ¢ iNo:

Dialisis

Si respondié Si, ¢cuanto?

Enfermedades del corazén—> informacion:

¢ Consume alcohol? Si No

Problemas de préstata—> cancer/inflamada

Si respondié Si, ¢cuanto?

Problemas de tiroides—> hipotiroidismo/hipertiroidismo

¢Alguna historia de drogas Si No

ilicitas?

Artritis: Osteoartritis o reumatoide

Historia familiar (marque todas las que

Céancer-> tipo:

correspondan)
«—Enfermedades del «—Cancer de colon Historia de operaciones anteriores (marque todas las que
corazén correspondan)
«—Diabetes «—Polipos en el colon Cateterismo en el corazon
«—Hipertension «—Enfermedad de Operacion a corazon abierto
Crohn
«—Derrame «—Colitis ulcerosa Operacion de apéndice
Otros: Operacion de vesicula biliar

Colonoscopia/Historia de EGD

Afio de la Gltima colonoscopia

Otras Operaciones = Informacion:

Afio de la Gltima endoscopia superior EGD
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POLITICA Y CONSENTIMIENTO ECONOMICO

Abajo estdn las Politicas econdmicas de GastroMD Florida, LLC y de las entidades afiliadas y subsidiarias. Todas las referencias
a las politicas que aparecen a lo largo de este documento se aplicardn por igual a todas las entidades afiliadas y subsidiarias de
Gastro MD Florida, LLC, los médicos y los servicios, a los que nos referiremos aqui colectivamente como “GastroMD”,
“nosotros”o “nuestro” .

INFORMACION SOBRE SEGUROS

El seguro médico es un contrato entre usted y la aseguradora. Cualquier gasto que no sea pagado por la aseguradora, por cualquier motivo,
es su responsabilidad. También es su responsabilidad entender los beneficios del seguro, incluyendo las limitaciones del plan, las diferencias
entre evaluacién o beneficios de atencion preventiva frente a los beneficios del procedimiento de diagnédstico y la necesidad de remisiones
0 autorizaciones previas. Haremos todos los esfuerzos necesarios para comprobar los beneficios e identificar la responsabilidad econdmica
y los requisitos para las autorizaciones, en su nombre, antes de la cita; sin embargo, esto no es una garantia de pago pues el seguro médico
determinara el pago después de recibir un reclamo nuestro. Es responsabilidad suya informarnos sobre cualquier cambio en la pdliza del
seguro para que podamos verificar la cobertura antes de la cita. Por este medio, usted autoriza a GastroMD a entregar o revelar a las
aseguradoras cualquier informacidn necesaria que esté relacionada con la enfermedad y los tratamientos. Facturaremos al seguro todos los
servicios que prestemos; sin embargo, exigimos que usted pague cualquier parte de la responsabilidad econdmica por atencidn, incluyendo,
entre otros, copagos, deducibles o coseguros antes de recibir el servicio. Es probable que ciertos servicios que presta nuestro consultorio, en
su beneficio, no estén cubiertos por su plan de seguro. GastroMD recomienda que se comunique con la aseguradora para verificar los
beneficios y entender cuales son los servicios que no estan cubiertos, pues estos seran su responsabilidad econdmica. Tenga en cuenta que,
si tiene una pdliza del mercado de seguros segun la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y recibe un subsidio, pero no paga la prima durante
el periodo de gracia, su atencion sera completamente su responsabilidad econdmica. Por la presente usted cede a GastroMD, los médicos u
otros proveedores de atencién médica, todos los pagos por los servicios médicos o de atencidon médica que se prestaron a usted o a sus
dependientes, y autoriza a la aseguradora a emitir pagos directamente a GastroMD por los servicios médicos y de atencion médica que se
presten a usted o a sus dependientes sin importar los beneficios del seguro, si tiene alguno. CIERTAS ASEGURADORAS O EMPLEADORES
PUEDEN TENER UNA ESTRECHA RED QUE EXCLUYE A SU MEDICO O PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA. SI NUESTROS SERVICIOS SE
CONSIDERAN FUERA DE LA RED Y EL PLAN DE BENEFICIOS NO TIENE BENEFICIOS FUERA DE LA RED, ES RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE
PAGAR LOS SERVICIOS EN SU TOTALIDAD. CONSULTE CON EL PLAN ANTES DE LA VISITA.

CARGOS ADMINISTRATIVOS

Como cortesia para los otros pacientes que estan esperando, exigimos que nos avise cualquier cancelacion de una cita. Las citas perdidas
o canceladas estan sujetas a los siguientes cargos, que no estan cubiertos por el seguro:

Centro quirurgico o procedimiento hospitalario con aviso de menos de 72 horas de antiCipacion........ccccceeeeerreeeeeerreecccsnneeeeeeeessnnnes $75
Procedimiento en el consultorio con aviso de menos de 24 horas de anticipacion ..........ccccceeereeecrrnnnnee $50
Visita en el consultorio con aviso de menos de 24 horas de antiCiPACION........cceeeereecrrrcereeeeeeeerrssnneeeeeeeessssnseeesssesssssnsesssssessssnssesessssssns $25

Ademas, las citas perdidas o canceladas sin el aviso correspondiente pueden tener como consecuencia un cargo hecho por el centro
quirurgico correspondiente, el hospital o el centro. Hay un cargo por cheques rechazados por cualquier motivo (confirme con el personal de
la oficina las tarifas especificas que se cobran). No resolver el pago del cheque rechazado puede tener como consecuencia una accion legal.
Ademas, puede haber un cargo por completar formularios (confirme con el personal de la oficina las tarifas especificas que se cobran) y
copiar el expediente médico de acuerdo con las leyes estatales.

POLITICA DE TARJETA GASTROMD EN EL ARCHIVO

GastroMD se compromete a reducir la basura e ineficiencia y a tener un proceso de facturacidn tan sencillo como sea posible. Es necesario
que dé informacién de su tarjeta de crédito para el archivo de nuestra oficina. Ejecutamos los pagos a través de una aplicacién de servicios
comerciales segura, cumpliendo la HIPAA y PCl. La seguridad de su informacién privada es nuestra prioridad. Por seguridad, solamente el
primer digito y los ultimos cuatro digitos de la tarjeta se muestran en el sistema.

Las tarjetas de crédito registradas en el archivo se usaran para pagar los saldos de las cuentas después de la adjudicacion del seguro.

1) Una vez que el seguro haya procesado el reclamo, enviaran una explicacién de beneficios (EOB) tanto a usted como a nuestra oficina
mostrando la responsabilidad econédmica total del paciente. Por lo general, usted recibe el EOB antes que nosotros y si no estd de acuerdo
con la cantidad de responsabilidad del paciente que se debe, es su responsabilidad comunicarse de inmediato con la aseguradora y con
nuestra oficina.

2) Al recibir el EOB, registraremos la informacidén en nuestro sistema. Enviaremos un estado de cuenta que mostrard la cantidad,
responsabilidad del paciente, que debe. Tendra veintitn (21) dias, a partir de la fecha del estado de cuenta del paciente, para cancelar la
cantidad a pagar. Si la cantidad que es responsabilidad del paciente no se paga dentro de los veintitin (21) dias después de la fecha del estado
de cuenta, GastroMD procesara el pago con la tarjeta de crédito que estd registrada en el archivo. Si la cantidad total que debe es de $450 o
menos, procesaremos el pago por la cantidad total, como se muestra en el estado de cuenta, hasta $450 con la tarjeta de crédito registrada
en el archivo. Si la cantidad total que se debe es mayor que $450, procesaremos un pago por $450 con la tarjeta de crédito registrada en el
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archivo y recibira otro estado de cuenta por el saldo que quedd pendiente.

La tarjeta de crédito se usara Unicamente después de que el seguro procese el reclamo. Su capacidad para disputar los cargos de la compafiia
de seguros no se vera debilitada.

Las tarjetas de crédito registradas en el archivo también se usaran para pagar cualquier cargo administrativo que esté pendiente de pago;
estos cargos no estan cubiertos por el seguro.

SALDOS ABIERTOS

Usted puede tener un saldo pendiente en mas de un centro de GastroMD. Nos reservamos el derecho de cobrar los saldos de cualquier
entidad afiliada o subsidiaria de GastroMD. Usted comprende que, si no cumple nuestras politicas econdmicas, el saldo puede enviarse a una
agencia de cobranzas de terceros, y usted acepta ser responsable de todos los costos y cargos de cobranza en que incurra GastroMD
incluyendo, entre otros, los cargos de cobranza o contingencia razonables que cobre un tercero sobre el saldo pendiente o remitido.

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR MENSAJES DE TEXTO DE GASTROMD

Autorizo a GastroMD, a su personal y al servicio de notificacidn al paciente para se comuniquen conmigo a través de mi celular, para llamadas
telefdnicas automatizadas y para mensajes de texto SMS. Entiendo que las notificaciones de emergencia estan excluidas de este permiso y
se enviaran como mensajes normales. Entiendo que se pueden aplicar tarifas a los mensajes/datos que se envien a mi celular a través de
GastroMD. Entiendo que no estoy obligado a autorizar a GastroMD a enviar mensajes como parte de este programa. Firmando, certifico que
soy el propietario de este celular y del contrato de uso.

Firmando abajo, confirmo que lei y entiendo las Politicas econdmicas de GastroMD que estan arriba y estoy de acuerdo y acepto todas las
Politicas econdmicas, incluyendo, entre otras, la Politica del registro de la tarjeta de crédito en el archivo. Autorizo a GastroMD a usar la
tarjeta de crédito que esta registrada en el archivo para pagar cualquier cargo administrativo o saldo pendiente, pero Unicamente después
de que el seguro haya sido procesado y no mas de doce (12) meses después de que la tarjeta de crédito se haya registrado en el archivo.
Autorizo a GastroMD a aplicar los pagos por cualquier cargo administrativo o saldo pendiente en cualquiera de sus centros. Comprendo que
finalmente soy econdmicamente responsable por los servicios que recibi de GastroMD. Si me niego a cumplir la responsabilidad econdmica,
comprendo que me pueden facturar los cargos en que incurran durante el proceso de cobranza, incluyendo los cargos de las agencias de
cobranza de terceros.

FIRMA X

Firma de la persona o el representante legalmente autorizado FECHA

Nombre en letra de molde del representante legalmente autorizado (si corresponde):

Si es el representante, indique la relacion que tiene con la persona: [J Padres de un menor [J Tutor [ Otros

FIRMA X

Firma de la persona menor de edad FECHA
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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

¢QUIEN PUEDE RECIBIR Y USAR LA INFORMACION MEDICA? ¢Podemos revelar la informacién médica protegida a su:
cényuge, hijos adultos, hermanos, abogado, compaiia de seguro de vida u otra entidad? Si respondié si, escriba el nombre,
informacién de contacto y relacién que tiene con usted.

Persona/nombre de la organizacion

Relacién

Direccién

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono ( ) Fax (__ )

Persona/nombre de la organizacion

Relacién

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono ( ) Fax (__ )

¢QUE INFORMACION SE PUEDE REVELAR? Complete los siguientes marcando los articulos que quiere que se revelen. Se
exige la firma del paciente menor de edad para revelar algunos de estos articulos. Si se va a revelar toda la informaciéon médica,
marque Unicamente la primera casilla.

[0 Toda la informacion [J Resultados de laboratorio [ Notas de avance O Informacion de facturacion
médica O Ordenes del médico J Resumen del alta O Informes de radiologia

O Historia/examen fisico 1 Alergias del paciente O Informes de las pruebas [0 Imagenes de los

[0 Medicamentos pasados/ [0 Informes operativos de diagndstico examenes
actuales O Informes de las consultas [ Informes de patologia [J Otros
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Sus iniciales son necesarias para revelar la siguiente informacion:
Expediente de salud mental (excluyendo notas de Informacién genética (incluyendo los resultados de
psicoterapia) las pruebas genéticas)
Expediente de drogas, alcohol o abuso de sustancias resultados de la prueba/tratamiento de VIH/sida

PERIODO DE TIEMPO EFECTIVO: esta autorizacién es viélida hasta que ocurra lo primero: la muerte de la persona; la
mayoria de edad alcanzada por la persona; anulacién de la autorizacion; o, la siguiente fecha especifica (opcional):
Mes Dia Ao

DERECHO DE REVOCATORIA: Entiendo que puedo anular el permiso en cualquier momento dando aviso por escrito e
indicando mi deseo de revocar esta autorizacion a la persona u organizacion mencionada en “QUIEN PUEDE RECIBIR Y USAR
LA INFORMACION MEDICA". Entiendo que las acciones tomadas por las entidades que tenian el permiso para acceder a mi
informacion médica, sobre la base de esta autorizacion, no se veran afectadas. Si retiro esta autorizacion, debo enviar una
solicitud por escrito a: GASTROMD FLORIDA, LLC 511 W Bay St, STE 400, Tampa, FL ATTN: Privacy Officer. Entiendo
que la revocacion no se aplicara a la informacidn que ya se reveld, basandose en esta autorizacion, ni a mi compaiiia de
seguros, cuando la ley dé a la aseguradora el derecho de impugnar un reclamo segin mi podliza.

CONSENTIMIENTO PARA COMUNICACIONES POR TELEFONO MOVIL: Firmando este documento, da el consentimiento
para que usemos su teléfono mévil para comunicarnos con usted por mensaje de texto o voz, a través de mensajes automaticos
o grabados, para dar informacion relacionada con la atencién médica, la cuenta o las facturas por servicios de atencion médica
e informacion relacionada con mas servicios de salud que pueden ser de interés para usted. No esta obligado a darnos el
teléfono movil para estos propositos.

Si aun no dio el teléfono mévil a GastroMD, puede darlo aqui: ( ) - FIRMA DE AUTORIZACION: Lei este
formulario y estoy de acuerdo con el uso y la revelacién de la informacion como se describe. Entiendo que negarme a firmar
este formulario no detiene la revelacidn de informacion médica que haya ocurrido antes de la revocacién o que esté permitida
por la ley sin mi autorizacion o permiso especifico, incluyendo las revelaciones a entidades cubiertas segun lo dispuesto por
45 C.F.R. § 164.502 (a) (1). Entiendo que la informacion revelada segun esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva
revelacion hecha por el destinatario y ya no puede estar protegida por las leyes de privacidad federales o estatales.

FIRMA X

Firma de la persona o el representante legalmente autorizado FECHA

Nombre en letra de molde del representante legalmente autorizado (si corresponde):

Si es el representante, indique la relacion que tiene con la persona: [J Padres de un menor [J Tutor [ Otros

FIRMA X

Firma de la persona menor de edad FECHA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA EL TRATAMIENTO Y AVISO DE RECONOCIMIENTO DE
PRACTICAS DE PRIVACIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXAMEN PELVICO/RECTAL: El que suscribe entiende que el examen fisico
puede incluir un examen médicamente apropiado del area pélvica o recto y da la autorizacién para dicho examen.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO GENERAL: El que suscribe se presentd voluntariamente para recibir atencién
médica y da el consentimiento para dicha atencion médica y tratamiento, incluyendo los procedimientos y pruebas de
diagndstico que los médicos, sus asociados, asistentes y otros proveedores de atencion médica determinen que son necesarios
0 apropiados para el proposito del diagndstico. Los procedimientos o examenes pueden incluir, entre otros, endoscopia,
pruebas de respiracion, capsula endoscopica, Fibroscan, ligadura de hemorroides con banda elastica, ultrasonido y examen
rectal. El que suscribe entiende que la naturaleza, el propdsito previsto, los riesgos/complicaciones potenciales y las alternativas
para cada procedimiento o tratamiento se los explicaran de antemano. El que suscribe entiende y reconoce que no se da ni se
dara ninguna garantia sobre el resultado o la curacion del tratamiento.

AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: El que suscribe entiende que tiene derecho a
revisar el Aviso de practicas de privacidad de GastroMD antes de firmar este documento y reconoce que el Aviso
de précticas de privacidad de GastroMD se puso a su disposicién. El Aviso de practicas de privacidad de GastroMD
también se da en la sala de espera.

FIRMA X

Firma de la persona o el representante legalmente autorizado FECHA

Nombre en letra de molde del representante legalmente autorizado (si corresponde):

Si es el representante, indique la relacion que tiene con la persona: [ Padres de un menor [ Tutor [J Otros

FIRMA X

Firma de la persona menor de edad FECHA
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