CHART #:

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:
ULTIMO PRIMERO ORIENTE

DIRECION: APT./UNIT #::

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

FECHA DE NASIMIENTO: / / NUMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL : - -

TELEFONO - CASA: ( ) - TRABAJO:  ( ) - MOVIL: ( ) -

ESTADO CIVIL: 00 SOLTERO O CASADO 0O DIVORCIADO 0O VIUDO [OOTRAS GENERO: O FEMENINA [O MASCULINO

CORREO ELECTRONICO: @ . O NO APLICA

ESTADO DE EMPLEO: 0 AUTO O MEDIO/COMPLETO TIEMPO O JUBLIADO [ON/A EMPLOYER:

DOCTOR PRIMARIA: NUMERO DE TELEFONO: ( ) -

REFERIDO POR: NUMERO DE TELEFONO: ( ) -

ABONADO / PERSONA RESPONSABLE

QUIEN ES EL PACIENTO PARA USTED: [1 IGUAL QUE ARRIBA [1 ESPOSO [ NINO [0 OTRAS

NOMBRE DE SUBSCRIPTOR:

ULTIMO PRIMERO ORIENTE
DIRECION: APT./UNIT #:
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
FECHA DE CUMPLEANOS: / / SSN: - -
EMPLOYER: PHONE #: ( ) -

INFORMACION DEL SEGURO

0l Tarjeta de seguro primaria reproduccion

COMPANIA DE SEGUROS PRIMARIA: TELEFONO: ( ) -
NUMERO DE POLIZA (INCLUIR LETRAS): TIPO OF PLAN: OO PPO O POS O EPO O HMO
NOMBRE MEDICAL GROUP: NUMERO DE GRUPO:

0l Tarjeta de seguro secundaria reproduccion

COMPANIA DE SEGUROS SECUNDARIA: TELEFONO:( ) -
NUMERO DE POLIZA (INCLUIR LETRAS): TIPO OF PLAN: OO PPO O POS O EPO O HMO
NOMBRE MEDICAL GROUP: NUMERO DE GRUPO:




Por favor lea atentamente, inicial, firme y fecha.

Poliza de Seguros:

Como curtesia a usted, vamos a presenter a la mayoria de las companias de seguros si usted nos ha
proporcionado un numero de politicas, direccion, lugar de trabajo y cualquier otra informacion pertinente.
Seguros preve el reembolso de los gastos medicos permitidos. Usted es responsable de todos los duducibles,
cargos no cubiertos por el seguro de co-seguros y. Por favor entienda que no podemos, como tercero, participar
en las negociaciones de seguros prolongados, esta es tu responsabilidad. Estaremos encantados de proporcionar
una declaracion detallada puede enviar a su compania de seguros para el pago.

Por la presente autorizo el pago de beneficios medicos directamente a William C. Cohen, HAGO por los
servicios prestados. Yo entiendo que puedo ser financieramente responsable de los gastos no cubiertos por esta

autorizacion.

Iniciales:

Politica de la Oficina en el Pago:

El nuestra politica para exigir el pago de todos los gastos de oficina en el momento del servicio, a menos que los
acuerdos anteriores se han hecho especificamente. Todas las responsabilidades de copago son a pagar a la /
proceso de check-in antes de la llegada de su visita.

Iniciales:

La Autorizacion para Liberar los Registros Medicos:

Por la presente autorizo a William C. Cohen, D.O. a reveler cuando sea solicitado por el transportista antes
mencionado de seguro (s) o sus representantes cualquier y toda la informacion con respect a cualquier
enfermedad (es), lesiones (es), historial medico, o tratamiento y copias de todos los registros medicos.

Iniciales:

Consentimiento para el Examen

Yo, , autorizo, William C. Cohen, D.O. para realizar una consulta, examen
(en letra de molde)

fisico, preubas diagnosticas y/o tratamientos terapeuticos como sea necesario para tratar mi condicion.

Firma del Paciente/Guardian: Fecha:




Formulario de Historial Medico

Condicion Medica Actual:
Motivo de su visita (sintomas):

Cantidad de tiempo que han tenido el problema:
Has estado prescrito medicamentes para ello?: [ Si [0 No
En caso afirmativo, indique el medicamento(s)?:

Informacion de Medicamentos:

Nombre de Farmacia Preferida: Direccion:
Ciudad: Estado: Telefono: ( ) - Altura: Peso:
Escribir todos los medicamentos: O Ver lista adjunta [ No aplica

Historia de la alergia:
Escribar cualquier alergia: 0] Alergia a medicamentos no conocida

Alguna vez has tenido dificultades con? [ Anestesia local [ Anestesia general [ No aplica
En caso afirmativo, escriba su reaccion:

Historia Medica: (Por favor revise “SI” or “NO”)
SI NO SI NO

Problemas de corazon

Enfermadad de pulmon Alta presion sanguinea
Enfermedad del rinon Diabetes

Problemas de le tiroides Epilepsia

Problemas de sangrado Problemas gastrointestinales
GERD (reflujo de acido) Apnea del sueno

Cancer Ronquidos
Para si, tipo nombre y zona: Otras condiciones medicas
Espeficar:
Cirugias y/o Enfermedades Anteriores: O No aplica
Historial medico familiar: (por favor enumere) [ Desconocido
Historia Social: El uso diario aproximada: Tabaco: Alcohol: Drogas:

Si usted no es un fumador, alguna vez ha fumado? [ Si o [ No

Imprimir Nombre Legal: Fecha de Cumpleanos:

Firma: Fecha:




Avanced

ENT and Facial Plastic Surgery

Wiltiam €. Cohen, D.Q, F - AOCEQ

1010 W. La Veta Ave. Suite 445, Orange, CA 92868 « 1325 N. Rose Dr. Suite 206, Placentia, CA 92870
Phone (714) 628-1313 « Fax (714) 628-1319
cohendoc.com

Informacion de Salud Protegida de Divulgacion

De conformidad con las leyes HIPA A actuales no somos capaces de compartir informacion con
respecto a su cuidado sin su consentimiento. Por favor ayudenos con so privacidad, completando
toda la informacion siguiente.

Metodos Autorizados de Contacto: Por favor, marque todas las que correspondan.

Numeros de Telefono  Bien dejar mensaje  Dejar solo numero de repuesta  No deje mensaje

Casa:

e =} = =
Trabajo: ] b o
«C ) -

Movil ) 0 0
«C ) -

Solo correspondencia escrita: L} Si o [ No

Enumere caulquiera que podamos hablar de su informacion medica:
(ejemplo: esposo, hijos, otros familiares, etc.)

Nombre: Relacion: Telefono:
«C ) -
«C ) -
«C ) -




Aclvanced

ENT and Facial Plastic Surgery

P illiam E. Cohen, D.Q, F A QOCQ

1010 W. La Veta Ave. Suite 445, Orange, CA 92868 « 1325 N. Rose Dr. Suite 206, Placentia, CA 92870
Phone (714) 628-1313 « Fax (714) 628-1319
cohendoc.com

Aviso de Practicas de Privacidad
La privacidad de su informacién médica es importante para nosotros. Entendemos que su informaciéon médica es personal
y estamos comprometidos a protegerla. Creamos un registro de la atencién y los servicios que usted recibe en nuestra
organizacion. Necesitamos este registro para brindarle atencion de calidad y cumplir con ciertos requisitos legales. Este
aviso le informara acerca de las maneras en que podemos usar y compartir su informacion médica. También describimos
sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con respecto al uso y divulgacion de la informacién médica.

Nuestro Deber Legal:

La ley nos obliga a...

1. Mantenga su informacién médica privada.

2. Darle este aviso que describe nuestros deberes legales y practicas de privacidad y sus derechos con respecto a su
médico informacion.

3. Seguir los términos del aviso vigente.

Tenemos el derecho de...

1. Cambie nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento, siempre y cuando los
cambios son permitida por la ley.

2. Realice los cambios en nuestras practicas de privacidad y los nuevos términos de nuestro aviso eficaz para toda médica
informacion que mantenemos, incluyendo la informacion previamente generada o recibida antes de los cambios.

Aviso de los cambios en las practicas de privacidad:
Si no debe haber cualquier cambio futuro a esta politica, una copia actualizada sera enviada por correo.

Uso y divulgacion de sue informacion medica

La siguiente seccion describe las diferentes maneras en que podemos usar y divulgar informaciéon médica. No se
enumeraran todos los usos o la divulgacion. Sin embargo, hemos enumerado todas las maneras que se nos permite usar y
divulgar informacion médica. No vamos a usar o divulgar su informacion médica para cualquier propdsito que no se
enumeran a continuacion, sin su autorizacién especifica por escrito. Cualquier autorizacidon especifica por escrito que
usted proporciona puede ser revocado en cualquier momento por escrito.

Al tratamiento: Podemos usar informacion médica sobre usted para proporcionarle tratamiento o servicios médicos.
Podemos revelar su informacion médica a los médicos, enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina, u otras personas
que estan tomando el cuidado de usted. También podemos compartir informaciéon médica acerca de usted a sus otros
proveedores de atencion médica para ayudar en su tratamiento.

Para pago: Podemos utilizar y divulgar su informacion médica para fines de pago. Una factura puede ser enviada a usted
oa un tercer pagador. La informacién que acompaiia la factura puede incluir su informaciéon médica.

PARA OPERACIONES DE ATENCION MEDICA: Podemos utilizar y divulgar su informacion médica para nuestras
operaciones de atencion médica para apoyar las actividades comerciales de nuestra practica. Podemos utilizar la
informacion médica para revisar y evaluar nuestro tratamiento y servicios o para evaluar nuestro desempeno s del
personal, mientras que el cuidado de usted.



Notificacion: Podemos utilizar y divulgar informacién médica para notificar o ayudar a notificar: un miembro de la
familia, su representante personal u otra persona responsable de su cuidado. Vamos a compartir informacion acerca de su
ubicacion, condicion general o muerte. Si usted esta presente, obtendremos su permiso, si es posible antes de que
compartimos, o le damos la oportunidad de negar el permiso. En caso de emergencia, y si usted no es capaz de dar o negar
el permiso, vamos a compartir solo la informacion de salud que es directamente necesarios para su atencion médica, de
acuerdo a nuestro criterio profesional. También utilizaremos nuestro juicio profesional para tomar decisiones en su mejor
interés de permitir a alguien para recoger medicamentos, suministros médicos, rayos X o informaciéon médica.

USOS Y REVELACIONES ADICIONALES
Como es requerido por la ley. Podemos utilizar y divulgar su informacion de salud cuando sea requerido por las leyes
federales, estatales o locales.

Actividades de salud publica: Segun lo requiere la ley, podemos divulgar su informaciéon médica a la salud publica o
autoridades legales encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades. También es posible que,
cuando estamos autorizados por ley a hacerlo, notifique a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad
contagiosa o no estar en riesgo de contraer o propagar una enfermedad o condicion.

Compensacion Worker's: Podemos revelar informacion de salud cuando sea autorizado o necesario para cumplir con las
leyes relativas a la compensacion de los trabajadores u otros programas similares.

SUS DERECHOS INDIVIDUALES

Usted tiene el derecho a:

1. Mira u obtener copias de ciertas partes de su informacion médica. Usted puede solicitar que le proporcionemos copias
en un formato distinto a las fotocopias. Usaremos el formato que usted solicita a menos que no es practico para nosotros
hacerlo. Usted debe hacer su solicitud por escrito. Si usted solicita copias, podemos cobrarle por los costos de copiado,
envio u otros suministros utilizados en el cumplimiento de su solicitud.

2. Recibir una lista de todos los tiempos nosotros o nuestros socios de negocios compartimos su informaciéon médica con
fines distintos al tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud y otras excepciones especificadas. Usted debe
solicitar por escrito y debe indicar el periodo de tiempo para la informacion solicitada. Usted no puede solicitar
informacion para cualquier fecha antes del 14 de abril de 2003 (la fecha de cumplimiento de la regulacion federal), ni por
un periodo de tiempo superior a seis afios. Usted tiene derecho a una lista por afio sin costo alguno. Hay un cargo por
listas adicionales dentro del periodo de 12 meses.

3. Solicitar que pongamos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacion de su informaciéon médica. Usted puede
solicitar no revelamos informacién sobre un tratamiento previo a un familiar o amigo que pueda estar involucrado en su
cuidado o el pago de atencion. Su solicitud debe hacerse por escrito. No estamos obligados a aceptar estas restricciones
adicionales, pero si lo hacemos, cumpliremos nuestro acuerdo (excepto en el caso de una emergencia).

4. Solicitar que nos comuniquemos con usted sobre su informaciéon médica por diferentes medios oa diferentes lugares.
Usted puede solicitar que le llamemos s6lo a su nimero de trabajo, o por correo a una direccion especial. Su solicitud
debe ser por escrito.

5. Solicitar que cambiemos ciertas partes de su informacion médica. Podemos negar su peticion si lo hiciéramos

No cree la informacion que desea cambiada o para ciertas otras razones. Si rechazamos su solicitud, le proporcionaremos
una explicacion por escrito. Usted puede responder con una declaracion de desacuerdo que se afiadird a la informacion
que deseaba cambiar. Si aceptamos su solicitud para cambiar la informacién, haremos esfuerzos razonables para contar a
otros, incluyendo a las personas que usted nombre, del cambio y de incluir los cambios en cualquier futura puesta en
comun de la informacion.

Quejas: Si usted cree que hemos violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja por escrito dentro de los
180 dias de la supuesta violacion. Usted puede presentar de manera directa con el Secretario de Salud y Servicios
Humanos, o con el Oficial de Privacidad c¢/o William C. Cohen, D.O., 1010 W. La Veta Ave., Ste. 445, Orange, CA
92868.



Aclvanced

ENT and Facial Plastic Surgery

P illiam E. Cohen, D.Q, F A QOCQ

1010 W. La Veta Ave. Suite 445, Orange, CA 92868 « 1325 N. Rose Dr. Suite 206, Placentia, CA 92870
Phone (714) 628-1313 « Fax (714) 628-1319
cohendoc.com

PRACTICAS DE PRIVACIDAD RECONOCIMIENTO

Al firmar este formulario, usted reconoce la recepcion de la Notificacion de Practicas de Privacidad de
William C. Cohen, D.O., F.A.O.C.O.

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona informacion acerca de como podemos utilizar y
divulgar su informacion médica protegida.

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad esta sujeta a cambios. Si hay cualquier cambio realizado, usted
recibira una copia actualizada por correo.

He recibido el Aviso de practicas de privacidad, y he revisado.

Por favor escriba Nombre:
(paciente / tutor / responsable)

Fecha de firma:




Aclvanced

ENT and Facial Plastic Surgery

P illiam E. Cohen, D.Q, F A QOCQ

1010 W. La Veta Ave. Suite 445, Orange, CA 92868 « 1325 N. Rose Dr. Suite 206, Placentia, CA 92870
Phone (714) 628-1313 « Fax (714) 628-1319
cohendoc.com

Registros Médicos Formulario de Autorizacion
(Imprima nombre y firmar si tenemos que pedir registros en cualquier momento por cualquier razon
respecto a su cuidado.)

Yo, , dar mi consentimiento para los siguientes expendes medicos para

(en letra de molde)

ser entregados a la oficina del Dr. William C. Cohen. Please immediately fax these records to (714) 628-1319.

Firma: Fecha:

(Uso solamente de oficina)

Requesting:

All medical records

Radiology records (ex: reports/films/CD)

Lab tests (ex: blood work/pathology)

Hospital/Surgical records (ex: operative report)

Audiology records (ex: audiogram/ENG/VNG/hearing aid clearance)
Sleep study (ex: reports/CPAP/Titration)

Demographic information (ex: medications/insurance card)

oo oo oo 0 o0 Qoo

Other:




