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Formulario de registro y de consentimiento para nuevas pacientes

Informacion de la paciente:

Apellido: Nombre: Fecha de hoy:
Otro/Apellido de soltera: Nombre preferido:

Fecha de nacimiento: Seg. Seguro Social:

Direccion: Ciudad, estado y cédigo postal:
Teléfono movil: Otro teléfono:

Correo electronico:

(Al proporcionar su correo electrénico, recibird comunicaciones sobre nuestro portal para pacientes y los servicios del centro
de atencién).

Comunicacion preferida (Marque todas las opciones que correspondan):
(Al marcar teléfono movil, acepta recibir mensajes de texto con recordatorios e informacion relacionados con las citas).
1 Teléfono moévil [ Otro teléfono [ Correo electrénico

¢Podemos enviarle un mensaje breve con informacion médica o con recordatorios de las citas a través del medio de
comunicacién que marcé como preferido? [1S{ [JNo
Sexo bioldgico: [ Masculino [] Femenino

Identidad de género: (I Masculino [] Femenino [] Transgénero [ No binatio/Ni masculino ni femenino exclusivamente
Nuestro equipo cree que todas las personas merecen acceso a una atencion de calidad, independientemente de su autodesignacion de género. Es importante

para nosotros comprendet, tanto en términos clinicos como sociales, el sexo y el género de nuestras pacientes para brindar la mejor experiencia posible.

Pronombre preferido: (1 Ella (1 El (1 Elle [1 Otro
Estado civil: []Soltera [JCasada [ Viuda [ Divorciada [ Separada [ Concubina

Nombre del conyuge/pareja:

Idioma de preferencia: [1Inglés []Espafiol [ Otro

Se necesita intérprete /traductor: [ Espafiol []Lengua de sefias estadounidense [ Otro

Raza: [ Estadounidense nativa de Indian o de Alaska L[ Nativa de Hawai u otra isla del Pacifico [J Asiatica

1 Negra o afroamericana (] Blanca [] Prefiero no responder

Origen étnico: []Hispana o latina [ No Hispana o Latina [ Prefiero no responder

Informacion de empleo

Situacién laboral o estudiantil: [ Tiempo completo []Tiempo parcial [1 Desempleada [ Trabajadora independiente
(1 Militar activa [ Jubilada [] Estudiante a tiempo completo [] Estudiante a tiempo patcial

Empleador:

Ocupacion: Teléfono:

Informacién secundaria (menores de 18 afios y no emancipadas)

Nombre del padre/madre/tutor legal: Teléfono:

Relacion: [ Padre/Madre [ Abuelo/Abuela [1 Otro patiente [1 Otro




Contacto de emergencia

Nombre:

Teléfono:

Relacion: [ Cényuge/Pareja [ Padre/Madre [ Hijo/Hija [ Otro patiente [ Amigo/Amiga [ Otro

Proveedor de atencion primaria/Proveedor referido

Direccion:

Direccion:

Informacion de farmacia

Médico de atencion primaria: Teléfono:
Médico que refiere (si es otro): Teléfono:
Nombre de la farmacia local: Teléfono:

Direccion:

Ciudad, estado y codigo postal:

Nombre de la farmacia por correo:
Informacion del seguro
Proveedor del seguro primario:

Nombre de la titular de la poliza:

Fecha de nacimiento de la titular de la poliza:

Empleador de la titular de la poliza:

Proveedor del seguro secundario:

Nombre de la titular de la poliza:

Empleador de la titular de la poliza:

Informacion adicional

Fecha de nacimiento de la titular de la poliza:

¢Cémo se enter6 de nuestra practica? Marque todo lo que corresponda:

(1 Publicidad impresa o revista [ Evento comunitario
1 Anuncio publicitario (] Directorio de seguros

[ Busqueda en Internet [ Sitio web
[J Redes sociales [ Letreros/Carteles en via publica

(] Publicidad en linea ] Recomendacién de un amigo o un familiar [0 Recomendacién de un proveedor médico

Nombre de la paciente

Fecha de nacimiento




CONSENTIMIENTO GENERAL PARA EL TRATAMIENTO Y SOBRE LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Gracias por elegir Axia Women's Health. Agradecemos su confianza, y nos comprometemos a brindarle atencion de
la mas alta calidad. Le solicitamos que lea y firme este formulario para reconocer que entiende nuestra autorizacion
para el tratamiento, el pago y las politicas financieras de la paciente. Si desea recibir explicaciones mas detalladas
sobre nuestras politicas financieras, solicite una copia.

Consentimiento general para el tratamiento: Yo, quien firma abajo, autorizo a Axia Women's Health, a sus agentes, a sus
asociados, y a los médicos y proveedores de practica avanzada a brindar servicios médicos y quirurgicos. Esto incluye, entre
otros, el examen, el tratamientoy las pruebas o procedimientos de diagnéstico que sean necesarios para diagnosticar y tratar
afecciones médicas segun el criterio de quien provea el tratamiento.

Responsabilidad financiera y asignacién de beneficios: Al firmar a continuacion, entiendo y reconozco lo siguiente:

e Soy financieramente responsable de la atencién médica que se brinde a la paciente.

e Es mi responsabilidad proporcionar la informacién exacta de mi seguro activo en cada cita.

e Es mi responsabilidad conocer a los proveedores de la red, la cobertura, los beneficios y cualquier requisito adicional
de la péliza de seguro de la paciente.

e Los gastos que no cubre el seguro de la paciente, asi como los copagos, los coaseguros, los deducibles
correspondientes y cualquier otra tarifa que se rechace a causa de informacién incorrecta del seguro son mi
responsabilidad.

e Soy financieramente responsable por los servicios médicos, independientemente de cualquier sentencia u orden
judicial de divorcio. Esto incluye los servicios que se presten a menores que pueden estar cubiertos por el seguro de
otro padre en virtud de un acuerdo de custodia.

e Por el presente documento, asigno todos los beneficios médicos y quirdrgicos, incluidos los principales beneficios
médicos a los que tengo derecho, lo cual incluye Medicare, y autorizo que los beneficios se paguen directamente a
Regional Women's Health Group, LLC (Pensilvania y Nueva Jersey) o a Seven Hills OB-GYN Associates, LLC
(Indiana, Ohio y Kentucky), también conocida como Axia Women's Health. Autorizo la divulgacién de cualquier
informacién médica pertinente que sea necesaria para facilitar el pago de mis reclamaciones.

e Mi pdliza de seguro es un contrato entre la compafifa de seguros y yo. La presentacion de las reclamaciones por parte
de Axia se realiza como cortesfa. Axia no se involucrard en disputas con mi compaiiia de seguros.

e En dltima instancia, soy la responsable del pago puntual de los servicios prestados.

e Entiendo que puedo incurrir en el pago de tarifas adicionales que no cubre el seguro (y que soy responsable de dicho
pago). Estas tarifas pueden incluir, entre otras, las siguientes:

o Tarifas por cheques insuficientes o cuentas cerradas

Costos de cobro si mi cuenta se remite a la oficina de cobros

Cargos por la copia y la distribucién de la historia clinica de la paciente

Tarifas por completar el formulario

Tarifas por las citas perdidas sin aviso previo

O O O O

Copagos y saldos: Entiendo que los copagos y los saldos se deben abonar en el momento del registro, ANTES de recibir la
atencién del proveedor, y que se pagan en efectivo, con cheque o con la mayoria de las principales tarjetas de crédito.

Citas perdidas: Entiendo que debo cancelar todas las citas con al menos 24-horas de anticipacion. Las citas que se pierden
sin el aviso de cancelacién adecuado pueden estar sujetas a una tarifa en mi cuenta, y puede que me den de alta en el
consultorio. Entiendo que debo hacer todo lo posible por asistir a mi cita para promover mi bienestar médico.

Estimado de buena fe para servicios que no son de emergencia: Entiendo que, si lo solicito, los profesionales de la salud

deben proporcionarme un estimado de buena fe del precio total que cobraran por un servicio de atencién médica que no sea
de emergencia que haya sido pedido, programado o referido. No se me cobrara por esta informacién. Ademds, los estimados
no son vinculantes, elpreciofinal puede variar segin las necesidades médicas de la paciente, y el estimado es vilido por 30
dfas.

Nombre de la paciente Fecha de nacimiento




Notificacién de remisién: En caso de que mi proveedor me remita a otro proveedor o especialista, reconozco que es mi
responsabilidad verificar la cobertura de la red con mi compafifa de seguros. Entiendo que Axia Women's Health no lo
verifica, y que soy responsable de los cargos en los que se incurra.

Acuse de recibo del Aviso de practicas de privacidad: Entiendo que la ley exige que Axia mantenga la privacidad de la
informacién de salud protegida y que notifique a las personas sobre sus obligaciones legales, las practicas de privacidad y los
derechos de las pacientes con respecto a la informacién de salud protegida. Reconozco que se me ha dado la opcién de recibir
o revisar el Aviso de practicas de privacidad de Axia Women's Health. Si tengo alguna pregunta, entiendo que puedo hablar
con el encargado de Privacidad.

Intercambio de informacién médica (“HIE”): Un HIE permite a médicos, enfermeros, farmacéuticos y otros proveedores
de atenciéon médica acceder adecuadamente a la informacién médica vital de un paciente y compartirla de forma segura por via
electrénica, lo que mejora la rapidez, calidad, seguridad y costo de la atencion al paciente. Entiendo y acepto que Axia puede
compartir, almacenar o transmitir mi informacién de salud protegida (PHI), incluso informacién confidencial relacionada con
el VIH, enfermedades de transmisién sexual, salud mental, tratamiento de drogas y alcohol, pruebas genéticas y salud
reproductiva, de manera electrénica a un intercambio de informacién médica. Si estoy recibiendo tratamiento de otro
proveedor de atencién médica, es posible que ese proveedor pueda acceder a toda mi PHI a través de un intercambio de
informacién médica. Doy mi consentimiento para dicho acceso y divulgacion.

Si deseo optar por no compartir mis datos a través de HIE, entiendo que debo descargar y completar el formulario de
exclusioén que se encuentra en el sitio web de Axia Women's Health en la seccién Notice of Privacy Practices (Aviso de
practicas de privacidad) o ponerme en contacto con el encargado de Privacidad enviando un correo electrénico a
ptivacy@axiawh.com para que se me proporcione el formulario de exclusion que debo completar y devolver.

Foto/Imagenes de identificacion facial: Acepto que cualquier copia de una identificacién con foto o cualquier fotografia
de mi rostro que realice o que tome Axia se considere parte de mi historia clinica y se utilice unicamente para identificarme.

Acompafiante: Entiendo que Axia puede usar un acompafiante durante los examenes de mama, pélvicos y rectales. Se
asignara tiempo adicional para tener una conversacién privada con mi proveedor.

Amigos y familiares involucrados en el tratamiento (opcional)

Autorizo a que las siguientes personas reciban informacién sobre mi tratamiento y el pago para que colaboren en mi atencién
médica. Entiendo que este permiso es valido hasta que se revoque.

[ Use el contacto de emergencia que brindé encima

Nombre: Teléfono:

Relacion: [ Conyuge/Pareja [ Padre/Madre [ Hijo/Hija [ Otro pariente [] Amigo/Amiga [1Otro

Nombre: Teléfono:

Relacion: [ Conyuge/Pareja [ Padre/Madre [ Hijo/Hija [ Otro pariente [] Amigo/Amiga [1Otro

Al firmar a continuacién, reconozco que he leido, que entiendo y que estoy de acuerdo con lo anterior con respecto a la
autorizacion para el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica.

Firma de la paciente/del representante autotizado Fecha

Nombre de la paciente Fecha de nacimiento




CONSENTIMIENTO DE TELEMEDICINA

Introduccion: La telemedicina consiste en el uso de comunicaciones electronicas de audio y video bidireccionales en directo
entre la paciente y el proveedor para brindar servicios de atencién médica. Esto se puede realizar mediante un teléfono
inteligente, una tableta o una computadora con camara y micréfono, y servicios confiables de Internet o datos.

Las comunicaciones electrénicas se realizaran a través de un sistema de software de terceros que incluye medidas de seguridad
para proteger la confidencialidad de la informacion.

Beneficios esperados:

Un mejor acceso a la atencién médica, ya que permite que una paciente permanezca en casa y haga una consulta o
reciba un tratamiento por parte de un médico o de otro proveedor de atencion médica que se encuentra en su
consultorio.

Una evaluacién y una gestion médica mas eficiente.
La posibilidad de disponer de los conocimientos de un especialista a distancia.

Posibles riesgos:
Existen riesgos potenciales asociados con el uso de la telemedicina. Estos son algunos de los riesgos:

Es posible que el equipo, la conexién o la informacién que se comparte no sean suficientes (por ejemplo, por una
mala resolucién de las imagenes) para que el proveedor de atencién médica pueda tomar las decisiones médicas
adecuadas, lo que puede retrasar la atencion.

La falta de un examen en persona puede dificultar el diagnéstico del problema por parte del proveedor.

La falta de acceso a las historias clinicas completas puede interferir con el criterio médico del proveedor y afectar la
atencién de forma negativa.

Puede haber limitaciones en lo que puede recetatle el proveedor sin una visita al consultorio (por ejemplo, sustancias
controladas).

Las medidas de seguridad pueden fallar y, por lo tanto, violar la privacidad de su informacién.

Al firmar este formulario, entiendo lo siguiente:

1. Existen posibles riesgos y limitaciones en este método de tratamiento (que incluyen, por ejemplo, la falta de un
examen en persona), y acepto recibir un tratamiento de forma remota.

2. Todas las leyes sobre la privacidad de mi informacién médica y las historias clinicas se aplican a la telemedicina.

3. Tengo derecho a negar o retirar mi consentimiento para el uso de la telemedicina durante mi atencién en cualquier
momento sin que eso afecte mi derecho a recibir atencién o tratamiento en el futuro. Puedo elegir recibir atencién en
petsona.

4. Tengo derecho a revisar toda la informacién obtenida y registrada durante una interaccién de telemedicina, y puedo
recibir copias de esta informacion.

5. Se me notificara cuales fueron todas las partes involucradas durante la visita de telemedicina.

6. Depende de mi asegurarme de que el entorno de mi sesion sea privado y solo incluya a las personas con las que estoy
dispuesta a compartir la informacién médica.

7. Puedo esperar los beneficios previstos del uso de la telemedicina en la atencién, pero no se pueden garantizar ni
asegurar resultados.

8. Debo comunicarme con el consultorio de mi proveedor para recibir atencidén de seguimiento, si empeora mi situaciéon
o si tengo cualquier otro problema.

9. He podido hacer preguntas sobre la telemedicina y han respondido todas mis dudas.

Firma de la paciente/del representante autotrizado Fecha

Nombre de la paciente Fecha de nacimiento




